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do y asi lo reflgja también la literatura cientifica (22), un conjunto de conoci-
mientos que derivan de la creciente reflexidn tedrica e investigacion multidiscipli-
nar sobre e tema (desde la Psiquiatria, pero también desde la Psicologia, la
Psicologia Socia y la Sociologia), tanto con respecto a los mecanismos basicos
gue pueden explicar este complejo fendmeno social, como a sus consecuencias
sobre las personas afectadas, las familias y los sistemas de atencién, asi como
sobre distintas intervenciones que con distinto grado de éxito vienen intentando
cambiarlo.

Dado que cualquier intento de establecer una estructura comunitaria de aten-
cion en salud mental (1-4) y de mejorar la situacion de las personas con trastornos
mentales graves, desde una dptica de recuperacion y ciudadania activa (2), impli-
ca el esfuerzo continuado por mejorar las actitudes sociales negativas que englo-
bamos bajo el término estigma, ésta es también un area de intervencién de interés
creciente. Y ahi, junto ainiciativas exitosas, hay experiencias de escasa o nula uti-
lidad. Por ello, pensamos que podia ser Gtil considerar criticamente €l conoci-
miento acumulado para intentar mejorar nuestras posibilidades de intervencion,
evitando malgastar esfuerzos y dinero en intervenciones poco Utiles o contrapro-
ducentes. Asi, hemos resumido la bibliografia que parece mas relevante y articu-
lado un marco razonable que nos ayude a organizar la actividad en este frente, uno
mas junto a los muchos otros en que, continuando con la met&fora bélica, se desa
rrollan hoy distintos «combates» por mejorar la atencién a este sector bastante
abandonado de nuestras poblacionest. En definitiva se trata de intentar que tam-
bién esta éreade laintervencién social se beneficie de una base tecnol6gica (2; 26)
y no solo de buenas (o no tan buenas)? intenciones.

I. Estigma social y enfermedad mental. Intentamos entender

Desde esa perspectiva tecnol 6gica en la que pretendemos situar la atencion
comunitaria (2; 27-28), parece l6gico pensar que los intentos de cambiar en sen-

1 Larevision bibliogréfica realizada incluye la busqueda especifica a través de MEDLINE y de la base de
datos del CSIC, para publicaciones internacionalesy nacionales, respectivamente, referidas alos Gltimos 10 afios,
asi como una busqueda manual sistemética de las referencias significativas, citadas en las publicaciones locali-
zadas. El trabajo forma parte del proyecto de investigacion «Salud Mental: imégenes y realidades» realizado en
colaboracion con el Centro Colaborador de la OMS de Lille (Francia), repitiendo en Andalucia un protocolo de
investigacion epidemiol6gicay antropol 6gica desarrollado hasta ahora en distintas regiones francesas, incluyen-
do paises de habla francesa de Africa, Américay Asia (23; 25).

2 Dado que éste es un area que parece haberse puesto de moda, con importantes esfuerzos pablicos como
lareciente campafia de laAsociacion Mundial de Psiquiatria, mas de uno puede verse tentado a hacer algo «visi-
ble» a respecto, aunque su efectividad sea escasa, dudosa, nula o puede que incluso contraproducente.
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[.1.1. Un fenémeno socialmente funcional pero con «efectos secundarios»

Probablemente estamos aqui frente a un fendmeno universal (17) que
guarda relaciéon con los procesos de categorizacion social (29; 34-39), con
bases tanto hiolégicas como psicolégicas y sociales (37), y que simplifica'y
resume de manera basi camente eficiente (20) informacion muy diversay com-
pleja, con una funcidn inicialmente defensiva para la sociedad y/o sus grupos
sociales mayoritarios (19; 20; 31; 34-37); ademés de fomentar la cohesién de
la mayoria social, ayuda por ejemplo a identificar «a primera vista» amigos y
enemigos probables. Aunque sea a costa de simplificar en exceso la vision y
generar por ello complicaciones afiadidas, tanto a las personas af ectadas, que
ven menoscabados sus derechosy deteriorada su situacion, como a conjunto de
la sociedad, que se priva asi de aprovechar las potenciales contribuciones de la
minoria excluida.

Se asocia por tanto a rasgos simples, facilmente identificables (rasgos fisi-
cos, aspecto, conductas, etc.) que relaciona con tipos de personas que pueden
considerarse potencialmente peligrosas. extranjeros, enfermos, delincuentes,
etc. El yacitado andlisis de Goffman (33) diferenciaba en principio trestipos de
«marcas», seguin derivasen de defectos fisicos, «defectos de caracter» o de fac-
tores étnicos o «tribales». Clasificacion que podria actualizarse hablando de ras-
gos fisicos, psicoldgicos y socioculturales como tres categorias o dimensiones
claramente identificables en los distintos tipos de estigma (40). Y que pueden
darse ademés simultaneamente en una misma persona, generando discrimina-
ciones «duales» o multiples (21): mujer, inmigrante, de orientacion homosexual,
con enfermedad mental y alguna otra enfermedad o defecto fisico, por poner un
ejemplo, no tan extremo como parece.

[.1.2.  Un fenémeno complgjo y multidimensional

Aungue en una primera aproximacion, resaltada por € uso de un término
comun, resulta féacil pensar en un fenémeno unitario, un analisis mas detallado
muestra como siempre una mayor complejidad, que hay que tener en cuenta para
enfrentarse a temay que se reflgja también en la variada terminologia utilizada:
«estigma», «actitudes sociales», «estereotipo», «discriminacion», etc. Merece la
pena detenerse un poco més en lo que la Psicologia Socia y la Sociologia pueden
decirnos al respecto (8; 10; 20; 29-30; 32-39).

En primer lugar, y como sucede con los fendmenos social es que intentamos
conceptualizar bajo € término «actitudes» (29; 30; 32; 34; 38-39), encontramos
aqui componentes cognitivos, afectivos y conductuales, diferenciados pero inte-
rrelacionados y que hacen referencia basicamente a cdmo clasificamos o categori-
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[.1.3. Los procesos de estigmatizacién y sus consecuencias

Por otro lado, la asociacion de este complejo de actitudes a personas y gru-
pos concretos tiene lugar a través del denominado «proceso de estigmatizaci dn»
(stigma process) (8; 17; 20; 31; 35; 43) que basicamente supone un conjunto de
pasos mas 0 menos sucesivos: a) La distincion, etiquetado (labeling) e identifica
cion de una determinada diferencia o marca que afecta a un grupo de personas. b)
La asociacion a las personas etiquetadas de caracteristicas desagradables, en fun-
cion de creencias culturales prevalentes. ¢) Su consideracion como un grupo dife-
rente y aparte: «ellos» frente a «nosotros». d) Las repercusiones emocionales en
quien estigmatiza (miedo, ansiedad, irritacion, compasién) y en quien resulta
estigmatizado (miedo, ansiedad, verglienza), frecuentemente menospreciadas pero
de gran trascendencia en el refuerzo del proceso y en sus consecuencias sobre la
conducta, seguin los modelos de atribucion causal (35; 43; 44). €) La pérdida de
estatus y la discriminacion que afecta consecuentemente a la persona o grupo
estigmatizado, dando lugar a resultados diferentes y habitualmente desfavorables
en digtintas areas. f) La existencia de factores o dimensiones estructurales que
tiene que ver en Ultimo término con asimetrias de poder (17; 20; 41), sin las cua
les el proceso no funcionaria o, a menos, no con la misma intensidad ni con las
mismas consecuencias para las personas afectadas.

En general este conjunto de actitudes tiene consecuencias negativas para las
personas objeto de estigmatizacion, incluyendo, en la terminologia de Goffman,
tanto las ya «desacreditadas» como las potencial mente «desacreditables», es decir
aquellas que no han sido todavia identificadas de manera publica, pero saben que
pueden serlo en e momento en que se conozca su condicidn (33). En las prime-
ras, promoviendo directamente |o que denominamos «distancia social» o rechazo
(21; 31; 33) (no las aceptariamos como amigos 0 amigas, Vecinos O Vecinas,
empleados 0 empleadas, maridos, esposas, nueras 0 yernos, no nos gustaria que
fueran a la escuela con nuestros hijos e hijas, etc.), lo que restringe derechos y
oportunidades, al funcionar como barreraen €l acceso alavidasocia plenay alos
servicios de ayuda que necesitaran. En las segundas, generando conductas de evi-
tacion (10; 17; 33). En ambos casos, produciendo desagradables y nocivas reper-
cusiones sobre la autoestimay la conducta personal y social, como veremos luego
en el caso de las personas con enfermedad mental.

A esterespecto, el cuadro 1 permite resumir, en €l caso de estas personas, 10s
tres componentes clasicos, tanto en los aspectos «publicos» (poblacion general)
como en los relativos a las personas estigmati zadas.

La lucha contra

ORIGINALESY

Componentes

Estereotipo

Prejuicio

Discriminacior

Hay que
tifica diferent
(su internaliz:
en las posihil
ria de las mi:
hacer frente ¢

.L14. Laev

Un prob
rés, es e del
habitual (20;
con informac
poca duracior
como €l dele
41). En gene
socia y modi

Enlo g
desde la Soci
ciony € con
una efectivid
riesgos de inc
Ultimalas mé



(48) 48 M. Lépez, M. Laviana, L. Fernandez, A. Lépez, A. M. Rodriguez y A. Aparicio
ORIGINALESY REVISIONES

[.1.3. Los procesos de estigmatizacién y sus consecuencias

Por otro lado, la asociacion de este complejo de actitudes a personas y gru-
pos concretos tiene lugar a través del denominado «proceso de estigmatizaci dn»
(stigma process) (8; 17; 20; 31; 35; 43) que basicamente supone un conjunto de
pasos mas 0 menos sucesivos: a) La distincion, etiquetado (labeling) e identifica
cion de una determinada diferencia o marca que afecta a un grupo de personas. b)
La asociacion a las personas etiquetadas de caracteristicas desagradables, en fun-
cion de creencias culturales prevalentes. ¢) Su consideracion como un grupo dife-
rente y aparte: «ellos» frente a «nosotros». d) Las repercusiones emocionales en
quien estigmatiza (miedo, ansiedad, irritacion, compasién) y en quien resulta
estigmatizado (miedo, ansiedad, verglienza), frecuentemente menospreciadas pero
de gran trascendencia en el refuerzo del proceso y en sus consecuencias sobre la
conducta, seguin los modelos de atribucion causal (35; 43; 44). €) La pérdida de
estatus y la discriminacion que afecta consecuentemente a la persona o grupo
estigmatizado, dando lugar a resultados diferentes y habitualmente desfavorables
en digtintas areas. f) La existencia de factores o dimensiones estructurales que
tiene que ver en Ultimo término con asimetrias de poder (17; 20; 41), sin las cua
les el proceso no funcionaria o, a menos, no con la misma intensidad ni con las
mismas consecuencias para las personas afectadas.

En general este conjunto de actitudes tiene consecuencias negativas para las
personas objeto de estigmatizacion, incluyendo, en la terminologia de Goffman,
tanto las ya «desacreditadas» como las potencial mente «desacreditables», es decir
aquellas que no han sido todavia identificadas de manera publica, pero saben que
pueden serlo en e momento en que se conozca su condicidn (33). En las prime-
ras, promoviendo directamente |o que denominamos «distancia social» o rechazo
(21; 31; 33) (no las aceptariamos como amigos 0 amigas, Vecinos O Vecinas,
empleados 0 empleadas, maridos, esposas, nueras 0 yernos, no nos gustaria que
fueran a la escuela con nuestros hijos e hijas, etc.), lo que restringe derechos y
oportunidades, al funcionar como barreraen €l acceso alavidasocia plenay alos
servicios de ayuda que necesitaran. En las segundas, generando conductas de evi-
tacion (10; 17; 33). En ambos casos, produciendo desagradables y nocivas reper-
cusiones sobre la autoestimay la conducta personal y social, como veremos luego
en el caso de las personas con enfermedad mental.

A esterespecto, el cuadro 1 permite resumir, en €l caso de estas personas, 10s
tres componentes clasicos, tanto en los aspectos «publicos» (poblacion general)
como en los relativos a las personas estigmati zadas.

La lucha contra

ORIGINALESY

Componentes

Estereotipo

Prejuicio

Discriminacior

Hay que
tifica diferent
(su internaliz:
en las posihil
ria de las mi:
hacer frente ¢

.L14. Laev

Un prob
rés, es e del
habitual (20;
con informac
poca duracior
como €l dele
41). En gene
socia y modi

Enlo g
desde la Soci
ciony € con
una efectivid
riesgos de inc
Ultimalas mé



(50) 50 M. Lépez, M. Laviana, L. Fernandez, A. Lépez, A. M. Rodriguez y A. Aparicio
ORIGINALESY REVISIONES

sociol 6gicas mas generales (37; 46), como veremos posteriormente, en referencia
también alas personas con enfermedad mental.

[.1.5. La(s) medida(s) de las actitudes sociales relacionadas con € estigma

Y, por ultimo, un aspecto clave para hacer frente a estigma y sus conse-
cuencias es €l de su correctaidentificacion y medida, tanto para conocer las situa-
ciones alas que hay que enfrentarse como para valorar la efectividad de nuestras
intervenciones. Y aqui no podemos olvidar que, como muchos otros aspectos estu-
diados por la Psicologiay la Sociologia, estamos haciendo referencia a conceptos
construidos desde ellas para intentar conocer mejor fendmenos gque resultan habi-
tualmente observables de manera muy parcia e indirecta (a través de conductas
individuales) y cuya comprobacion empiricaintroduce un nimero considerable de
medi aciones tedricas e instrumentales (29; 47), que hacen bastante discutibles las
«medidas» obtenibles.

Estas, por tanto y en lo referido a estigma, son indirectasy parciales (14; 35;
43), estableciéndose basicamente a partir de los distintos componentes del proce-
so de estigmatizacion anteriormente descrito: etiquetado, estereotipos, separacion,
pérdida de estatus, discriminacién percibida, discriminacién estructural y conduc-
tas de respuesta. De hecho las medidas concretas publicadas, como luego resumi-
remos al hablar especificamente de |las enfermedades mentales, se agrupan segiin
se basen en aspectos como la «distancia social » (predisposicion para distintas for-
mas de interaccion personal), € empleo de «diferencial es semanticos» (tendencia
arelacionar la etiqueta que define el grupo estigmatizado con determinados atri-
butos negativos), los estudios directos de opinidn (habitualmente susceptibles de
ser analizados considerando determinados factores, como autoritarismo, restricti-
vidad, benevolencia, etc.), o las medidas de atribucion (relacionadas con las reac-
ciones emocionales). Estudios que pueden redlizarse en poblacion general o en
grupos o sectores especificos.

En lo que respecta a las personas afectadas, mediante metodologia cuanti-
tativa y/o cualitativa, se exploran las percepciones de desvalorizacion y rechazo,
las experiencias de discriminacion y las estrategias de manegjo tanto de las perso-
nas directamente afectadas como de sus familiares, que suelen también sufrir los
efectos del proceso. En general y como deciamos, |as medidas son bastante diver-
sasy circunscritas a aspectos parciales, ademés de tener poco desarrollo en aspec-
tos clave como la discriminacion estructural, las respuestas emocionales de las
personas afectadas o la medida directa de conductas, especia mente en contextos
sociales reales y con disefios experimentales (14; 35; 37; 43).
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tando una creciente diferencia con los trastornos mas graves y 1os mecanismos de
intervencién y profesionales percibidos como més directamente asociados a ellos
(tratamientos bioldgicos y psiquiatras, por g emplo) y que, como veremos, se ven
afectados también por €l estigma (36; 57).

|.2.2. Caracteristicas generales de las actitudes hacia las personas
con enfermedad mental grave

Entrando ya en la exploracion de las actitudes concretas, tal y como aparecen
en los distintos estudios (8-12; 14; 17-21; 23-25; 31; 48-62) y a partir de los ins-
trumentos de medida referidos anteriormente (43), los contenidos cognitivos
(«estereotipos») méas frecuentemente expresados sobre |as personas con enferme-
dad mental grave, suelen agruparse en algunos factores de significativa consisten-
ciay concordancia, & menos en las sociedades |lamadas «occidentales»: peligro-
sidad, extrafieza e impredictibilidad, dificultad de relacion e incapacidad para
manejar su vida, todo ello unido ala creencia de incurabilidad y a un grado varia-
ble de atribucién de responsabilidad y «culpa» sobre lo que les sucede. Asociados
a estas ideas se encuentran sentimientos («prejuicios») de miedo, rechazo, des-
confianza, pero también compasion, aungue siempre «manteniendo la distanciax».
Y, consecuentemente, la predisposicién a disminuir los contactos sociales —«dis-
tancia social» (10; 16; 17; 31; 37; 48-50; 56; 62-66)— mediante € rechazo, €
aislamiento o la recomendacién de | os tratamientos coercitivos y la reclusién ins-
titucional (10; 59-60). Habitualmente los estudios reflejan también la considera-
cion de las personas con enfermedades graves (esquizofrenia) como formando
parte de un grupo distinto («ellos» frente a «nosotros»), alavez que parecen ente-
ramente definidas por la enfermedad: se asume que la persona «es» esquizofréni-
cay no que «tiene» 0 «padece» esquizofrenia (8; 17; 25).

Elementos que concuerdan con las imagenes transmitidas desde los medios
de comunicacion (9; 10; 12; 17; 20; 41; 52-53; 67-72) (periédicos, peliculas, pro-
gramas de TV), primera fuente de informacién sobre el tema en nuestras socieda-
des (67), y donde las personas con enfermedad mental aparecen basicamente bajo
tres visiones prototipicas: la del maniaco o la maniaca homicida que hay que
recluir, la de la persona adulta con conductas infantiles que requieren control
externo y la del espiritu libre y creativo que produce una cierta admiracion. Las
tres se caracterizan por ofrecer visiones extremas, que sitlian en todo caso a las
personas af ectadas fuera de lo considerado normal, pero es siempre la primera de
ellas, larelacionada con laviolencia, lamas frecuentey laque suele destacarse por
encima de todas (9; 52-53; 56; 59-60).

Pero hay que sefidar también que esos contenidos no solo se encuentran en
los distintos sectores de la llamada «poblacion general» sino que, aunque con evi-
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odds ratio)? entre 3 y 6 veces mas elevadas que éstas (80; 81; 88). Cifras altas,
aungue menores que las que presentan personas con otros problemas como el
Trastorno de Personalidad Asocial o diversas drogodependencias (81; 87). Pero,
ademés, cifras relativamente engafiosas porque cuando se tienen en cuenta otras
variables, que actian como factores de confusion en muchos estudios (edad,
género, consumo de alcohol y otras substancias, entornos vecinales), éstas
alcanzan valores iguales o superiores en dichos indicadores de asociacién con la
violencia (79; 88).

Por ello, si utilizamos medidas epidemiol 6gicas més adecuadas para valorar
la contribucién causal del diagndstico (80; 86), vemos como el «riesgo atribuible
poblacional» (population attributable risk)* es muy escaso (8-9; 63; 80; 83-84;
92), situandose habitual mente la contribucién de las personas con esquizofrenia a
la violencia global por debajo del 5% del total, y ello sin tener en cuenta que la
cifra puede ser resultado de una sobreestimacion, ya que el indicador exigiria una
contribucion causal directa entre la enfermedad y la violencia, lo cual no siempre
esté bien establecido en los estudios, por la probable existencia de factores de con-
fusién no siempre controlables (79; 82; 86; 92).

Por otra parte, no hay que olvidar que si hablamos de violencia, la que se
asocia més frecuentemente a personas con este tipo de problemas tiene méas que
ver con violencia recibida, tanto bajo la forma de autoagresi6n, incluyendo sui-
cidio, como de asaltos de diverso tipo en la comunidad (83; 95; 98). Y, ademas,
gue, en los casos en que se producen realmente actos violentos, éstos provienen
de solo una minima parte de las personas diagnosticadas de esquizofrenia o psi-
cosis—menos del 5% de las mismas presentan episodios graves de violencia (84;
95-96)—, y hay ademés una serie de variables especificamente relacionadas con
ellos: tipo de sintomatol ogia, actos previos, consumo de substancias, faltade tra-
tamiento, situaciones de hostilidad, falta de contacto social, o entornos vecina-
les desorgani zados (48; 79-84; 92-96). Lo gue implica que es posible establecer
grupos de riesgo objeto de una atencién preventiva (48; 79; 95), en un area de
especial trascendencia si queremos desarrollar una estrategia razonable frente al
estigma.

3 Riesgo relativo y «odds ratio»: medidas de asociacion que representan la relacion entre las medidas de
frecuencia de un problema (incidencia de actos violentos) en las personas que presentan un factor (diagndstico
de esquizofrenia) y en las que no lo presentan, en estudios longitudinales de «Cohorte» y de «Casosy Controles»,
respectivamente (97).

4 Riesgo atribuible poblacional: medida de impacto potencial que expresa la proporcidn de casos de un
problema (comision de actos violentos) que son atribuibles a un factor (diagnéstico de esquizofrenia) y que po-
drian ser eliminados s este factor desapareciera (97).
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algunas de las personas diagnosticadas de esquizofrenia, aunque no todas ni de
manera permanente, tienen comportamientos violentos, o hacen cosas poco previ-
siblesy dificiles de entender por |las personas que |os rodean o resulta dificil «con-
tactar» o establecer sintonia afectiva con ellos. Es decir, que hay que tener en
cuenta que los estereotipos exageran y distorsionan parcialmente, pero no inven-
tan sin mas todos estos aspectos, por 10 que se utilizan para justificar reacciones
sociales en parte defensivas, aunque su origen sea més complejo (48).

En relacion con esto y en referencia al origen de las actitudes negativas, desde
laPsicologia Socia y especia mente la Sociologia (que encuentra aqui un &rea privi-
legiada de interaccion con la Salud Mental (30; 120; 121)), se sefidan los efectos
defensivos del estigmay su papel de refuerzo alaidentidad grupal (48).Y se consi-
deran, también, parciamente justificados como sobrevaloracion y exageracion de
caracteristicas reales. Pero también se sefida, d igual que sucede con otros estereoti-
pos, su papel de racionalizacion de situaciones sociales concretas, enraizadas en la
culturay lahistoria (41; 48; 108; 109), en genera®. Lo que, en € caso de las enfer-
medades mentales, encaja con la evolucion del imaginario socid alo largo de los
siglos («loco» como persona peligrosa por |os riesgos de agresion y contagio (9) y
papel de la «sinrazén» como imagen negativade larazon (6; 7)) y su entrelazamien-
to einterdependencia con las figuras ingtitucionales del encierro (Asilosy Hospitales
Psiquidtricos), tradicionamente descritos por Foucault y otros historiadores de la
Psiquiatria(4; 6; 7; 9; 30; 48; 56; 109; 123; 124). Laorganizacién delaatencion sobre
la base de instituciones monogréficas, separadas tanto ddl sistema sanitario como del
conjunto de la vida socid, e identificadas como lugares de reclusion y no de trata-
miento, se congtituye asi en un factor de refuerzo del estigma, confirmando lavision
de peligrosidad, incurabilidad e imposibilidad de convivencia que persiste en la
poblacién. Se cierraasi un circulo vicioso que hay que romper de maneraradica (4;
7; 8-10; 124; 125) s queremos modificar positivamente la situacion.

1.2.6. Etiquetado social, modelo de enfermedad y atribuciones causales

También en relacion con esto, merece la pena recordar o que deciamos al
hablar, en términos generales, del proceso de estigmatizacion, para enlazar con un
interesante debate, € relativo alaidentificacion y etiquetado de las personas como
enfermos o enfermas mentales (8; 10; 17; 31; 126-130), proceso previo a que se
les adscriban estereotipos y prejuicios que reflejan opiniones y sentimientos pre-
valentes en el medio socia. En efecto, hay un nimero considerable de estudios

5 Asi, por eiemplo, el papel de los estereotipos habituales sobre las diferencias entre hombresy mujeres o
personas de piel blancay negra, como racionalizacion de la division sexual del trabajo y de la esclavitud, res-
pectivamente (122).
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algunas de las personas diagnosticadas de esquizofrenia, aunque no todas ni de
manera permanente, tienen comportamientos violentos, o hacen cosas poco previ-
siblesy dificiles de entender por |las personas que |os rodean o resulta dificil «con-
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sociales en parte defensivas, aunque su origen sea més complejo (48).
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pos, su papel de racionalizacion de situaciones sociales concretas, enraizadas en la
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Psiquiatria(4; 6; 7; 9; 30; 48; 56; 109; 123; 124). Laorganizacién delaatencion sobre
la base de instituciones monogréficas, separadas tanto ddl sistema sanitario como del
conjunto de la vida socid, e identificadas como lugares de reclusion y no de trata-
miento, se congtituye asi en un factor de refuerzo del estigma, confirmando lavision
de peligrosidad, incurabilidad e imposibilidad de convivencia que persiste en la
poblacién. Se cierraasi un circulo vicioso que hay que romper de maneraradica (4;
7; 8-10; 124; 125) s queremos modificar positivamente la situacion.

1.2.6. Etiquetado social, modelo de enfermedad y atribuciones causales

También en relacion con esto, merece la pena recordar o que deciamos al
hablar, en términos generales, del proceso de estigmatizacion, para enlazar con un
interesante debate, € relativo alaidentificacion y etiquetado de las personas como
enfermos o enfermas mentales (8; 10; 17; 31; 126-130), proceso previo a que se
les adscriban estereotipos y prejuicios que reflejan opiniones y sentimientos pre-
valentes en el medio socia. En efecto, hay un nimero considerable de estudios

5 Asi, por eiemplo, el papel de los estereotipos habituales sobre las diferencias entre hombresy mujeres o
personas de piel blancay negra, como racionalizacion de la division sexual del trabajo y de la esclavitud, res-
pectivamente (122).
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sdidad predominantemente bioldgicas, especialmente genéticas, o predominante-
mente psicosociaes, debate inconcluso en lo relativo a las enfermedades o trastor-
nos mentales graves (133-135). Por un lado, la identificacion de algunas de dlas,
especialmente la esquizofrenia, con otras enfermedades crénicas (en funcion de su
probable origen multicausal, pero con una base genética evidente y alteraciones
organicas cada vez mas claras), parece que podria disminuir la especificidad de esta
enfermedad y relacionarla con otras mejor toleradas en nuestras sociedades.

Pero la trascendencia que estas atribuciones y, mas en generd, e énfasisen la
enfermedad, pueden tener sobre e estigmano estaclara, yaque s bien esverdad que
tienden a equiparar la situacion de las personas con enfermedad mental con otro tipo
de personas enfermas, también [0 es que, por otro lado, parecen potenciar lavision de
las personas afectadas como un grupo extrafio y acentuar la distancia social hacia
ellas (132). A diferencia ddl énfasis en dificultades personales y explicaciones méas
psicosociales, mas proximas ala capacidad personal de entender conductas'y proble-
mas y mas proclives a generar una mayor simpatia hacia las personas afectadas (9;
31; 50; 63; 134). Lo mismo puede suceder con explicaciones en términos de disca
pacidad (2; 41; 109; 118), a pesar de los cambios en la terminologia (y en los plan-
teamientos de base, evidentemente) que introduce la nueva clasificacién internaciona
delaOMS (2; 136), més correctas e integradoras pero también con riesgos de gene-
rar etiquetas separadoras, s hos dejamos llevar por la inercia de los términos y no
hacemos explicitas las limitaciones reales y concretas que pretenden designar, en tér-
minos de tipo, intensidad y duracion de dichas discapaci dades’.

El tema, que enlaza con discusiones internas al campo de la salud mental,
tiene importantes repercusiones también sobre las personas afectadas y esta lgjos
de estar resuelto, més al& del rechazo alos extremismos bioldgicos y psicosocia
les, y ala necesidad de combinar informaciones (14; 134) sobre lo que se conoce
de las enfermedades y trastornos mentales con lo que puede llegar a preocupar
realmente alas personas, que son los problemas, dificultadesy sufrimientos, pero
también las expectativas, posibilidades y logros de nuestros conciudadanos y con-
ciudadanas concretas afectadas por este tipo de problemas.

[.2.7. Algunas tendencias evolutivas

En general evolucionan de maneramuy lenta (64; 137-138), no esta claro que
siempre en sentido positivo (60), e incluso cuando esto es asi, es posible que los

6 Bastacon recordar el término «minusvalido», todaviaresistente a cambio en laterminologia de los ser-
vicios sociales.
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[.3.1. Discriminacion como consecuencia directa del estigma

S consideramos globalmente las consecuencias directas, hay evidencia
abundante del efecto de barrera que el estigma juega en €l gjercicio de derechosy
en el acceso a servicios, agravando considerablemente, como ya sefialabamos en
laintroduccién, los efectos de la enfermedad (sintomas y discapacidad) (4; 10-12;
17; 20-21; 42; 52; 144-145). Asi, en distintas sociedades y aunque no siempre
resulte facil separar unos efectos de otros, se constata la discriminacion directaen
el acceso alavivienda (12; 52; 56; 146-149), a empleo (12; 150-153), asi como
a distintos tipos de relaciones sociales significativas. pareja, redes sociales, etc.
(12; 20; 52; 139; 145). Y también, aunque no siempre resultan tan evidentes, las
discriminaciones de tipo legal (41; 42; 59; 154-155) o € efecto sobre €l nivel de
servicios sanitarios y sociales para estas personas que tiene el estigma (41; 67;
144), alavez resultado y refuerzo (64), en el ambito de las politicas publicas, de
los estereotipos y prejuicios sociales asi como de su reflgjo en lasimagenes de los
medios de comunicacion (67; 68).

A este respecto suelen olvidarse efectos derivados de legislaciones que res-
tringen derechos en funcién del diagndéstico y no de la presencia temporal o per-
manente de dificultades reales para su gercicio (21; 41; 42), incluyendo derechos
civilestan importantes como lalibertad en general, el voto, € matrimonioy €l cui-
dado de los hijos, el mangjo del dinero, etc. Las legislaciones especificas para
enfermos mentales en aspectos como la capacidad o incapacidad civil o los trata
mientos involuntarios, juegan asi un papel de refuerzo del estigma que tendria que
tenerse en cuenta a la hora de intentar regular esos aspectos, en beneficio de las
personas con trastornos mentales y no solo delafamiliao el entorno socia. Y tam-
bién que la atencion sanitariay socia a este tipo de problemas se sitla, préctica
mente en todos los lugares y a pesar de las obvias diferencias internacional es, por
debajo de los estandares habituales de atencidn a otros problemas sanitarios y
sociales (18).

Pero ademés, hay dificultades de atencidn en servicios generales tanto sani-
tarios como sociales, educativos, de empleo, etc. (12). A ese respecto no se tienen
en cuenta habitualmente aspectos como € uso indebido de los diagnésticos o €
trato desigual y poco respetuoso, sin olvidar la discriminacién puray simple que
se da en muchas ocasiones con y sin apoyo de laley. Asi, aunque | as restricciones
legales a uso de determinados servicios generales vayan disminuyendo sigue
habiendo todavia, como todos sabemos, discriminaciones efectivas en la atencion
sanitaria no especializada en salud mental 0 en el acceso a servicios socia es gene-
raes, educativos, legales o de empleo, discriminaciones que hunden sus raices en
lavision tradicional del Hospital Psiquiétrico como espacio exclusivo y universal
para la «atencion» a las personas con este tipo de problemas.
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140; 157), asociado al inicio de un proceso especifico de pérdida de oportunidades y
marginacion. Aspecto igua mente pendiente de valoracién empirica rigurosa (257).

1.3.3. Estigma por extension o «asociacidn» (33)

También se describen efectos sobre las familias de personas con trastornos
mentales graves (12; 20; 164-166), en linea similar alos que sufren ellas mismas,
dando lugar también afendmenos de autoestigmatizacion, aumentando su yareco-
nocida sobrecarga con la necesidad de manejar un cierto descrédito afadido (12;
129; 165; 166). Con € consiguiente empobrecimiento de su red socia e impor-
tantes limitaciones (y «autolimitaciones») en el acceso a servicios de ayuda.

Y, finalmente, también se mencionan aunque tampoco sean facilmente medi-
bles, efectos sobre los servicios de salud mental (167-170). Por una parte en rela
cion con los conocimientos, habitualmente insuficientes y distorsionados, que
suele haber con respecto a la eficacia de los tratamientos existentes (36; 57; 167)
y por otra porque, mas alla de la anecdética desconfianza hacia «los psiquiatras»,
clasicamente incorporada al humor social, todo el sector, incluyendo sus profesio-
nales, sufre distintas formas mas o menos disimuladas de desvalorizaciéon desde
otros sectores y profesionales de la Salud, asi como desde sectores sociales mas
amplios. Ademas de los ya referidos efectos estructurales sobre inversiones en
investigacion, desarrollo de servicios y medidas especificas de apoyo (41-171).

I1. Lalucha contra €l estigmay la discriminacién en salud mental.
Aprendiendo de la experiencia

El desarrollo de actividades de efectividad razonable para combatir € estig-
may la discriminacion hacia las personas con enfermedades mentales debe tener
en cuenta lainformacion anterior, pero también y muy especialmente lareferida a
programas e intervenciones que han sido sometidas a alguin tipo de comprobacion
empirica (26). En definitiva, se trata de aprender de la experiencia, no solo espe-
cificamente referida a personas con enfermedades mentales, sino también de la
relacionada con las luchas a favor de otros grupos objeto de estigma 'y discrimi-
nacién (157): mujeres, minorias étnicas, personas con orientaciones sexuaes
diversas, etc.

A ese respecto, en las Ultimas décadas, se ha ido acumulando alguna infor-
macién de interés (8; 12; 14; 15; 37; 52; 110; 172-178), habitualmente concor-
dante con los conocimientos psicol 6gicos y sociales anteriormente resumidos (17;
20; 30; 33; 35), apesar de que muchos de los datos de que se dispone son todavia
parciales y hay una gran escasez de estudios sisteméticos, globales y especial-
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[1.1.2. Informacion y educacién de la poblacién general y sus diversos sectores

Mas Utiles resultan los programas educativos, especialmente de larga dura-
ciony s incluyen no sdlo latransmisién pasiva de informacién sino la discusion,
la presentacion de casos reales y, especialmente, con presencia de personas afec-
tadas (17; 20; 53; 172; 173; 175; 177; 179-182; 184-186). Aun asi, la yareferida
resistencia de los estereotipos tampoco garantiza que, por si sola, la educacion
resuelva € problema, no existiendo demasiados datos de su capacidad para cam-
biar, no ya creencias o actitudes en sentido mas general, sino especialmente con-
ductas redles y, por tanto, discriminaciones efectivas. Hay que tener en cuenta
también el riesgo de inutilidad de actividades que huelan a propaganda, que sue-
len convencer basicamente a los ya previamente convencidos (20).

En lo que respecta a las personas con trastornos mentales, en las Ultimas
décadas se han desarrollado en distintos lugares algunos programas («camparias»)
especificamente dirigidos a cambiar las actitudes sociales hacia ellas, unas veces
con caracter general y otras en relacion con enfermedades especificas, especial-
mente esquizofreniay depresion (11; 20; 50; 184-186). A pesar de las importan-
tesdiferencias en laextensién territorial, temporal y de tipo de intervenciones con-
templadas® en una gran parte de los casos incluian como elemento importante,
cuando no exclusivo, intervenciones de carécter pretendidamente educativo (a
veces meramente informativo) a través de los medios de comunicacién. En bas-
tantes ocasiones, sin embargo, especialmente en las campafias focalizadas en tras-
tornos depresivos, la informacion versaba més sobre e conocimiento de la enfer-
medad y de los tratamientos biol 6gicos®, que sobre otro tipo de conocimientos y
creencias poblacionales.

En general, los escasos datos de evaluacion publicados muestran basicamente
la escasa utilidad de intervenciones de corta duracion y de carécter exclusivamente
informativo, asi como de mensajes muy generales (paratodos |os problemasy todos
los grupos sociales). Por e contrario, en concordancia con los conocimientos ge-
nerales de la Psicologia Social y la Sociologia, parece que es més Util desarrollar
iniciativas complgas, que combinen distintos mecanismos y se prolonguen razona:
blemente en e tiempo (11; 15). Iniciativas que deben incluir intervenciones clara

8 Las més destacadas, por su magnitud y duracion son, probablemente, la de la Asociacion Mundial de
Psiquiatria, «Esquizofrenia: abre las Puertas» (19), en el ambito internacional, y, en un ambito territorial mas
reducido, en este caso el Reino unido, la del Royal College of Psychiatrists, «Changing Minds: Every Family in
the Land» (11).

9 Lo que bien pudiera provocar, a menos en mentes quizas un tanto «malévolas» o desconfiadas, la sos-
pecha de un interés promocional de la industria farmacéutica, ademas de la innegable y genuina preocupacion
por la situacion de los pacientes, como uno de |os factores motivadores de algunas «campafias».
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MO caso, parece que podria generar simpatia asociada al reconocimiento de lafata
de culpabilidad de la persona (172; 175).

Por otro lado, en cualquiera de los casos, hay gque mencionar de nuevo la uti-
lidad de estrategias de autoafirmacion y «empowerment», asi como el papel delos
apoyos institucionalesy de los grupos de afectados (8; 35; 158-160; 174-176), que
son protagonistas principales de intervenciones de protesta, pero también de las
interacciones personales que favorecen procesos educativos y de contacto e inte-
raccién socia en general.

I1. 2. Principaleslineas de intervencion sobre el estigma.
Hacia un modelo basado en la informacion disponible

Larevision de la informacion publicada en los Gltimos afios deberia per-
mitirnos ahora establecer mejor las bases de un modelo orientador de las inter-
venciones sobre el estigma. Asi, tras resumir una vez mas los aspectos més
significativos de lainformacion recopilada, vamos a sintetizar nuestra interpre-
tacién, proponiendo finalmente las lineas basicas de lo que pensamos que
puede ser un modelo razonable, esperando que el debate profesional y la expe-
riencia investigadora y de intervencion que a partir del mismo podamos desa-
rrollar entre todos, nos ayude airlo mejorando progresivamente.

I1.2.1. Recapitulando informacion

El estigma que afecta a las personas con enfermedades mentales graves se
presenta, por lo que hemos podido ver, como un fendmeno fundamentalmente
social aungue con importantes componentes individuales, en términos de causasy
especialmente de repercusiones. Lo que implica que también sus posibles solu-
ciones necesiten intervenciones a niveles sociales y personales, algunas de €llas,
aunque no todas ni las mas importantes, de caracter sanitario en general y, especi-
ficamente, clinico.

En concreto, los conocimientos actuales permiten afirmar razonablemente
que:

1. Se trata de un fenémeno probablemente universal, que entronca con
mecanismos habituales del conocimiento y la dinamica social y resulta
por ello dificil de erradicar.

2. Tiene, como sucede en general con las actitudes sociales, componentes
personales cognitivos, emocionales y conductuales, ademas de aspectos
estructurales, que, aungue se dan unidos, tienen dindmicas, efectos cau-
sales y condiciones de «vulnerabilidad» propias.
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Para ello es necesario articular, en procesos sostenidos y de larga duracion,
una serie de intervenciones diferentes pero que deben planificarse y desarrollarse
de manera conjunta e interrel acionada, ademas de someterse a evaluacion empiri-
ca. El Cuadro 2 intenta sistematizar las mas importantes, relacionandolas con los
pasos 0 etapas maés significativos del proceso de estigmatizacion, y € texto que
sigue las expone de manera un poco mas detallada y siguiendo un orden diferen-
te, empezando por las que suelen ser mas habituales.

1. Aungue lainformacion por si sola no garantiza cambios efectivos en las
actitudes ni en las conductas, es necesario dar informacion correcta, segmentada
(50; 52; 53; 115; 180; 181; 186) segun objetivos, contenidos y sectores, pre-
ferentemente integrada en los sistemas habituales de formacion e informacion,
evitando que suene a propaganda, y utilizando mecanismos interactivos de proba
da eficacia en otros sectores. En definitiva, que la informacién debe integrarse en
procesos educativos de dindmicainteractivao, como deciaAllport, quelo que hace
falta no es tanto «informacion sobre» cuanto «conocimiento de/con», es decir
obtenido de forma compartida (53).

En lo que respecta a los ambitos, ademas de intervenciones especificas con
sectores poblacionales concretos, si queremos llegar a la poblacién genera es
necesario intervenir sobre el sistema educativo (184; 185; 187; 188; 190), ademas
de sobre los medios de comunicacion (8; 20; 144) y, a ser posible, sobre lo que
podemos denominar «Industria del ocio», cuya capacidad de integrar informacion
util y repercusiones emocionales positivas y negativas es clara (14; 20; 52; 186).
En relacién con los medios de comunicacion no se trata de impedir que se dé
informacion sobre acontecimientos negativos, sino que se traten correctamente,
sin afadir ideas falsas 0 exageradas y que, ademés, se difundan también aconteci-
mientos e iniciativas positivas, que suelen ser habitualmente menos noticiables
(17; 67; 72; 192).
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85; 182; 191). Pero especiamente parece (til hablar, mas alla de «las enfermeda-
des», sobre las personas que las padecen (190), es decir sobre los problemas con-
cretos, las capacidades y las aternativas posibles en areas como las relaciones
sociales, € alojamiento, & empleo y los derechos humanos basicos (14; 51; 57;
127; 172-173; 187; 190). También esimportante considerar €l uso de términos que
no tiendan a identificar de manera global y exclusiva a las personas con las €ti-
guetas diagndsticas (las personas no son esquizofrénicas, solo esquizofrénicas y
siempre esquizofrénicas). Aunque el uso de términos «politicamente correctos»,
COMO «USUarios» y «usuarias», «clientes», etc., no parece tener muchaincidencia
en el cambio de actitudes ni mucho menos de conductas (193-194).

Y, en relacion con |os procedimientos, parece necesario evitar intervenciones
muy puntuales («campafia» esporadica en medios de comunicacion), de efectos
efimeros cuando no inexistentes, o las «lecciones magistrales» o el adoctrina-
miento, que suelen convencer a los ya convencidos (20). Es preferible utilizar
intervenciones més continuadas asi como mecanismos interactivos, discutiendo
las creencias y sentimientos concretos de las personas y favoreciendo la relacion
con losy las directamente afectadas (173; 187-188).

2. Pero, ademés, facilitar la interaccién y los contactos sociales (115; 172)
parece una estrategia Util en si misma, la mas indicada para cambiar no solo las
creencias sino los sentimientos y posiblemente las conductas. Para ello, ademas de
distintos programas concretos 'y locales basados en promover formas de interaccion y
trabgjo en comun, es necesario favorecer laintegracion en la vida cotidiana de perso-
nas con problemas de salud menta. Y en todo ello esimportante, aunque seaun tema
sobre @ que ingistiremos luego, junto a distintas formas de apoyo estructural, impul-
sar laparticipacion de los movimientos asociativos de familiares y personas afectadas.

Se trata en todo caso de ofrecer una vision de las personas gerciendo roles
normales (vecino o vecina, trabajador o trabajadora y ciudadano o ciudadana) que
ayuden arecategorizar y resituar creenciasy emociones, mediante lainteraccion en
contextos diferentes de los habitualmente asociados a estereotipo. Pero eso signifi-
ca también que para €llo hay que facilitarles oportunidades reales de vivir en la
comunidad (2; 172), con los apoyos necesarios para residir en entornos vecinales
normales, trabajar en empleos reconocidos y valorados, participar en condiciones de
igualdad en tareas comunes y mantener relaciones sociaes significativas.

3. Directamente en relacion con los movimientos de personas af ectadas se
sitlian las intervenciones de protesta, sobre cuya funcion contradictoria he-
mos hablado ya, pero que son un componente inevitable en cualquier estrategia
compleja contrael estigma. Aunque aqui es precisa ademas la intervencién profe-
sional y de los poderes publicos, parareforzar €l papel y lalegitimidad de la pro-
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servicios sociales comunitarios y de otros servicios de ayuda a las personas, entre
ellos la Policia (113; 201). Pero también y de manera especificaalosy las profe-
sionales de salud mental que, como hemos visto, ho somos inmunes a estigma a
la vez que tenemos muchas oportunidades de contribuir a mejorar la situacion,
tanto en términos generales actuando en funciones de «educadores sanitarios» de
la poblacién, cuanto en e «olvidado» terreno del dia a dia de nuestra actividad de
atencién directa (110; 199-200).

A este respecto y como ya hemos comentado, hay dudas razonables con res-
pecto alapertinenciade que seamos|lasy los profesionales de salud menta y, espe-
cificamente las y los psiquiatrast?, quienes asuman o asumamos €l protagonismo
directo en lalucha contra €l estigma. Ademas de razones historicas, repetidamente
sefidadas desde |os movimientos criticos que estén en el origen de los modelos
comunitarios, que permiten hablar del papel estigmatizante de la Psiquiatria tradi-
cional (7; 202) (y de mucha de la no tan tradicional, podriamos afadir razonable-
mente hoy), hay debates importantes sobre € carécter social del estigmay €l papel
contradictorio del diagndstico y € tratamiento, a algunos de los cuales hemos au-
dido anteriormente (126-128; 199).

Esta claro que este combate exige medidas multisectoriales y es evidente que
no hay razones «de principio» para excluir a profesionales de salud mental que
mantengan orientaciones tedricas biopsicosocialesy posiciones basadas en €l para
digma tecnol gico comunitario, pero no podemos olvidar que esta posicién no es,
hoy por hoy, la Unica ni la claramente dominante en muchos de los servicios publi-
cos de salud mental del Estado.

7. Y, por ultimo, como hemos podido comprobar en nuestra exposicion, es
evidente que sabemos algunas cosas sobre € estigma pero ignoramos todavia
muchas otras.

Por ello la necesidad de desarrollar investigaciones coordinadas y multidis-
ciplinares, tanto de carécter basico como aplicado, es evidente. En un caso para
mejorar nuestro conocimiento de las complejidades de los procesos de estigmati-
zacién y sus consecuencias individuales y colectivas, y en e otro para medir la
efectividad de nuestras intervenciones (43; 99; 127).

10 Lasdos campafias publicas de mayor envergadura, anteriormente mencionadas, son protagoni zadas por
organizaciones especificamente psiquiétricas. la Asociacion Mundia de Psiquiatria y € Royal College of
Psychiatrists. Y ambas han sido criticadas por poner en primer plano y sin demasiada valoracion autocritica la
promocion delaPsiquiatriay delos tratamientos farmacol 6gicos (203; 204), como si estafuese la principal estra-
tegia a desarrollar contra este complejo fenémeno social y sin tener en cuenta, ademés, el papel contradictorio
que puede jugar, incluso si todos o la mayoria de sus profesionales tuvieran orientaciones y précticas favorables
al respecto.
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