INTERES PROFESIONAL

ESTIGMA Y SALUD MENTAL
UNA REFLEXION DESDE EL TRABAJO SOCIAL

STIGMA AND MENTAL HEALTH
A REFLECTION FROM THE FIELD OF SOCIAL WORK

Juan Brea Iglesias y Héctor Gil Rodriguez
Universidad Complutense de Madrid

Resumen: La salud mental se ha visto tradicionalmente adscrita a un modelo patogénico mas
propio del saber experto de la medicina que de lo social. Asi, desde el trabajo social hemos con-
siderado pertinente ampliar ese horizonte explicativo con anotaciones propias de la disciplina,
mediante un compendio de reflexiones destinadas a repensar la practica profesional.

Ello tiene por objeto buscar un acoplamiento adecuado entre el concepto de salud mental y la
propia praxis. Dicha reflexion ha de servirnos también para comprender la desigualdad incardi-
nada en la problematica especifica de los trastornos mentales. Igualmente, entendemos esencial
el concepto de estigma segun Goffman (1963), seguido de una serie de conclusiones abiertas a
futuras lineas de investigacion.
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Abstract: Mental health has traditionally been attached to a pathogenic model that is more within
the expertise of medical professionals than that of professionals in the social sphere. In the field of
social work we believe it would be useful to broaden this explanatory level with notes specifically
from this discipline. To do so we offer a compendium of reflections on professional practice in this
sphere.

This will help establish a more suitable connection between mental health issues and social work.
The reflections will also be useful in understanding the inequality which is an integral part of the
specific problem of mental health disorders. We also address another issue we believe to be
essential, the concept of stigma according to Goffman (1963). This is followed by a series of con-
clusions open to future lines of research.
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1. INTRODUCCION

Parece I6gico pensar que el estado de la salud esta intimamente relacionado con las
condiciones socioecondmicas de las personas. Se puede confirmar facilmente como,
a pesar de los continuos avances de la tecnologia biomédica y la constante aparicion
de nuevos farmacos, existe una gran brecha donde se puede observar que la salud no
se encuentra equitativamente repartida.

Centrando el objeto del presente texto, es frecuente referirse al concepto de la locura
desde un modelo puramente biomédico, en donde los aspectos sociales no existen o
quedan relegados a un segundo plano. A pesar de ello, cada vez son mas frecuentes
las definiciones que incluyen lo social como factor determinante en la consecucion de
la salud mental.

Atendiendo al propio proceso de construccion de la locura, los aspectos sociales de-
berian ser un elemento clave en la interpretacion de los problemas de salud mental.
De este modo, cabe reconsiderar la importancia de las profesiones afines al campo
social en su intervencion en hospitales, centros de salud, o en cualquier otro disposi-
tivo sanitario.

A lo largo de las siguientes paginas abordaremos los diferentes aspectos que aqui se
estan introduciendo de forma somera. Primero, realizaremos una aproximacion con-
ceptual al contexto de la locura. En un segundo apartado, destacaremos los factores
sociales que son determinantes en el ambito de la salud mental. Posteriormente, se
abordara el tema del estigma social y del trabajo social en el contexto sanitario. Por
ultimo, se establecera un conjunto de reflexiones que abren diferentes vias de investi-
gacion relevante.

2. EL CONCEPTO DE SALUD MENTAL

Definir la salud mental supone un reto debido a los diferentes paradigmas que rodean
el término. En este apartado se pretende realizar una aproximacion atendiendo a la
historicidad vy relatividad de los discursos que han conformado la construccion de la
locura. Parece pertinente, en primer lugar, justificar la utilizacion de la palabra locura
debido a su ambigledad. Cabe destacar que la historia de la locura se remonta a la
historia de la humanidad mientras que los conceptos derivados del ambito sanitario
(enfermedades, trastornos, salud mental, etc.) son conceptos relativamente modernos
que surgen en el intento de la psiquiatria por tratar a los locos. Por tanto, se debe tener
en cuenta que el concepto de salud mental es un concepto nuevo que se encuentra
en constante debate por su alto contenido valorativo. Para comprender la relatividad
de los discursos en torno a la locura cabe analizar el texto clasico de Shorter (1997)
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0, atendiendo a las relaciones de poder, la particular narracion de Foucault (2006) en
torno a la historia de la locura. Es a través del andlisis histérico cuando se visibiliza la
relatividad de los discursos que, a su vez, nos permite evaluar los diferentes modelos
y practicas que se han desarrollado para entender la locura y los problemas mentales.
A lo largo de la historia se ha interpretado la locura de mudltiples formas, atendiendo
a su complejidad. Es a partir del siglo XVIIl, cuando la psiquiatria, en su afan por con-
formarse como un saber experto, secuestra el término y lo reduce a una dimension
exclusivamente patologica (Correa-Urquiza, 2015).

La evolucion de la locura al trastorno mental responde a un desarrollo de civilizaciones,
de modo que el concepto de locura se reconceptualiza en funcién de las formas de
vida, el influjo de la razén expresada en la ciencia y la evolucion de la estructura social
(Scull, 2013). Por este motivo, siempre se ha alimentado el estigma, “el loco, sea en
el sentido que sea, siempre ha existido, y siempre se le ha definido en funcion de su
marginalidad al grupo social” (Badallo, 2012: 31).

Podemos afirmar que el “objeto de estudio varia considerablemente en funcion del
pensamiento social dominante” (Badallo, 2012: 29). Hasta 1990, por ejemplo, la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS) incluia la homosexualidad y la transexualidad en su
listado de trastornos mentales.

La gestion de la locura siempre ha sido una necesidad social que se ha visto deter-
minada por factores sociales, culturales, filosoficos o psicoldgicos (Scull, 2013). Aten-
diendo al factor historicista de la construccion del concepto de salud mental podemos
inducir la influencia de las tendencias filosoficas y del pensamiento social dominante en
el trato otorgado a la locura: aceptacion, rechazo, ignominia, estigmatizacion o intento
de comprension (Scull, 2013). Durante la mayor parte de la historia de la humanidad
y en la mayoria de las civilizaciones, “a los trastornos psiquicos se les ha considerado
una condena; a los enfermos, culpables; y a los encargados de su atencion, inquisido-
res cuya mision era librar a la sociedad del mal” (Marquez Romero, 2010: 2)

En la actualidad, existe un modelo médico hegemonico, 0 modelo biomédico, que
deriva del positivismo, en el que se utilizan, principalmente, dos tipos de diagndésticos
categoriales. Desde los Ultimos sesenta anos y, especialmente, desde los afios ochen-
ta, han predominado dos sistemas nosoldgicos, siguiendo la tradicion de Kraepelin: el
DSM (Manual diagnoéstico y estadistico de los trastornos mentales) desarrollado por la
Asociacion Psiquiatrica Americana (APA, 2002) y la CIE (Clasificacion Internacional de
Enfermedades) elaborada por la Organizacion Mundial de la Salud (Ortiz Lobo, 2013).
Existen serias dificultades al encajar los problemas mentales en un modelo médico
en el que normalmente la expresion clinica, los sintomas, forman parte de un cuadro
clinico reconocible y catalogable.
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A diferencia de lo que sucede en las enfermedades médicas, carecemos de los cono-
cimientos o pruebas técnicas que nos permitan filiar los trastornos mentales. “Desco-
nocemos casi todo sobre su etiologia, patogenia, anatomia patoldgica y fisiopatologia,
lo que es un extraordinario impedimento para poder nombrarlos y ordenarlos” (Ortiz
Lobo, 2013; 107).

Debido a la dificultad inherente a la idiosincrasia propia de la locura, es complicado de-
finir de forma concisa los diferentes trastornos mentales. “El proceso de dibujar limites
alrededor de la locura sigue siendo una actividad incierta y disputada” (Scull, 2013: 17).
Por tanto, se ha recurrido a la conceptualizacion y organizacion de los trastornos men-
tales a través de técnicas estadisticas como el analisis de conglomerados. Todo ello
resulta en unas definiciones y taxonomias poco consistentes en el tiempo y contradic-
torias entre si (Ortiz Lobo, 2013).

Por todo ello, para Scull (2013: 18), los persistentes intentos del manual estadistico
y diagnéstico de los trastornos mentales de la American Psychiatric Association por
definir cientos de tipos y subtipos de trastornos mentales son tan solo un “sofisticado
juego de ficcion disimulada”.

Ademas, es posible afirmar la irrupcion de un mayor nUmero de categorias diagnoésti-
cas en las ultimas ediciones de estos sistemas nosoldgicos. En muchos casos, debido
a la influencia de diferentes lobbies:

Asi se ha logrado, por ejemplo, que desapareciera de la nosologia la homose-
xualidad (en este caso, afortunadamente) gracias a las presiones de colectivos
gais, o que se hayan incluido enfermedades como el trastorno por estrés pos-
traumatico por la influencia de los veteranos de Vietnam o el trastorno de panico
debido a la presion de la industria farmacéutica que deseaba rentabilizar alguno
de sus productos (Ortiz Lobo, 2013: 108).

Si atendemos al concepto de salud mental, no podemos olvidarnos de comentar la
influencia de la antipsiquiatria como un movimiento critico que, en muchos casos, pro-
pulso la reforma psiquiatrica al replantearse los propios cimientos de la psiquiatria. Este
movimiento que tuvo una gran popularidad se desarrolld entre 1955y 1975 en Estados
Unidos. Sus principales representantes son, en Gran Bretana, Ronald Laing y David
Cooper (este ultimo fue el que acuno el término antipsiquiatria); en los Estados Unidos,
las comunidades terapéuticas y los trabajos de Thomas Szasz (Vasquez Rocca, 2011).

“La enfermedad mental es un mito. Los psiquiatras no se ocupan de las enfermedades
mentales y de su terapia. En la practica enfrentan problemas vitales de orden social, ético
y personal” (Szasz, 1974: 177). La enfermedad mental para la antipsiquiatria es “un meca-
nismo social, regulado y determinado por la psiquiatria para patologizar la heterogeneidad
humana, su caracter antindmico y su singularidad” (Vasquez Rocca, 2011: 325).
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Es posible afirmar que no existe nocidon de locura sin nocién de sociedad. Uno de los
principales ejes tematicos de Foucault (2006) es la nocion de normalidad. Acercando-
nos al concepto de estigma de Goffman (1963), cabe resaltar la funcion de atribucion
que permite identificarse con la normalidad. El grupo social dominante se identifica
diferenciandose del otro. Asi, el estigma realiza una funcion legitimadora. Es necesario
resaltar que lo considerado normal es una construccion socio-histérica relativa a los
diferentes contextos vy, por lo tanto, no puede ser pensado en términos absolutos
(Correa-Urquiza, 2015).

A pesar de todo, cada vez existen mas definiciones que atienden a la dimension social
de los problemas de salud mental. Actualmente existen varias definiciones oficiales. La
OMS (citado en Comision de las Comunidades Europeas, 2005: 4) describe la salud
mental como “un estado de bienestar en el que el individuo es consciente de sus ca-
pacidades, puede enfrentarse a las exigencias normales de la vida y trabajar de forma
productiva y fructifera, y es capaz de contribuir a su comunidad”. La salud mental esta
condicionada por multiples factores, entre ellos los de caracter bioldgico (por ejemplo,
factores genéticos o en funcion del sexo); individual (experiencias personales); familiar
y social (el hecho de contar con apoyo social) 0 econdmico y medioambiental (la cate-
goria social y las condiciones de vida); (Comision de las comunidades europeas, 2005).

Para Correa-Urquiza (2015: 26), la locura debe pensarse en sus sentidos sociales
otorgados:

En su dimension como manifestacion cultural, en tanto particularidad o desen-
caje social observado y sefialado en su anomalia por los otros [...]. En sus as-
pectos de producto social sumergido entre cargas simbdlicas y construcciones
historicas que la determinan como comportamiento ajeno en relacion a lo propio
de una sociedad, definido como normalidad. La locura es también esa otredad
que se manifiesta, no en las formas culturales en si mismas, [...] sino en las
articulaciones que los sujetos de esa locura generan en ocasiones sobre ellas.

Se debe destacar que a mediados del siglo XX, coincidiendo con la reforma psiquiatrica,
se comienza a sustituir el término, todavia comunmente utilizado, de enfermedad mental
por el de trastorno mental. Esta nueva forma de mirar el ambito de la salud mental alude
a una concepcion no biopsicosocial del ser humano: “el componente bioldgico permite
explicar una parte del trastorno mental, pero no la totalidad” (Badallo, 2012: 34).

Como senala Foucault (2002), el internamiento ha sido una de las vigas disciplinarias
que apuntalaban la Europa del medievo, aunque este no acotara solamente a la locura.
El analisis biomédico de la locura se inicia a partir del siglo XIX con el alienismo de Philip
Pinel y las aportaciones que perfilaran el conocido como “paradigma de las enferme-
dades mentales” (Lantéri-Laura, 2001).
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Entenderemos por reforma psiquiatrica el “proceso de desinstitucionalizacion o aban-
dono por cierre o profunda transformacion de los viejos hospitales psiquiatricos y la
implantacion sustitutiva de servicios comunitarios de tipo residencial no hospitalario,
ambulatorio y de atenciéon intermedia” (Carulla, 2002). Y es que el problema de la
incapacitacion y el encierro de la persona con enfermedad mental sigue sujeto a con-
troversias al enfrentarse a la posible vulneracion de los derechos humanos (Reich,
2001; Chodoff, 2001; Sanchez-Caro y Sanchez-Caro, 2003; Gonzalez Alvarez, 2006;
Ferreirés, 2007). Mientras algunas personas con enfermedad mental requieren de su
internamiento (Maestro y Jiménez, 2002) hay autores que han venido apostando por el
cierre escalonado de los centros hospitalarios psiquiatricos, siendo después atendidos
en unidades especializadas de corte comunitario.

El trastorno mental puede definirse como “una alteracion emocional, cognitiva y compor-
tamental que sitUa a la persona en los margenes de la normalidad, dificultando en mayor
medida su adaptacion al medio” (Badallo, 2012: 35). Siendo la normalidad los patrones
emocionales, cognitivos y comportamentales compartidos por la mayoria de la sociedad.

Podemos concluir, por tanto, que es indispensable una mirada social en el ambito de
la salud mental que tenga en cuenta las condiciones socio-histéricas y los diferentes
tipos de desigualdad social que interfieren en los diagndsticos. Se puede entender la
salud mental, si se quiere, como la expresion de un conjunto de factores, que pueden
ser de tipo bioldgico, psicoldgico o social, pero también como una realidad simbdlica
construida histéricamente en la propia interaccion social. A lo largo de la historia de la
locura (Scull, 2013; Shorter, 1997; Foucault, 2006) es posible observar como el propio
concepto de locura varia segun las concepciones filoséficas, morales y psicolégicas
vigentes y los modelos médicos predominantes.

3. DESIGUALDAD SOCIAL EN EL AMBITO DE LA SALUD MENTAL

Tras destacar el evidente componente social que, en muchos casos, se desdibuja y
subordina al modelo biomédico, cabe senalar el componente estructural previo a los
problemas de salud mental, que normalmente toma forma de desigualdad social en su
relacion con variables socioeconémicas.

En primer lugar, cabe sefialar la ubicuidad de las desigualdades sociales, puesto que
estas se encuentran en todos los campos: continentes, paises, regiones, ciudades,
barrios, clases sociales, géneros o etnias (Benach, 2005). De la misma forma, se rela-
ciona con diferentes indicadores de salud: “tasas de mortalidad mas elevadas, mayor
numero de enfermedades, peores habitos de vida relacionados con la salud, menor
utilizacion de los servicios sanitarios a igual necesidad” (Benach, 2005: 58). La des-
igualdad en materia de salud se antoja algo indiscutible.
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Existen estudios (Ortiz-Hernandez, Lopez-Moreno y Borges, 2007) que muestran una
relacion inversa entre los diferentes trastornos mentales y las condiciones socioeco-
noémicas. Una de las hipdtesis establece que los sujetos pertenecientes a los estratos
bajos de la poblacion se enfrentan a mas eventos estresantes y, ademas, poseen me-
NOS recursos para hacerles frente.

Ya en el siglo XIX, Durkheim (2004) sefiala el suicidio como un fenémeno social. A
pesar de que el suicidio se presenta como un acto individual, la diferencia entre distin-
tas comunidades indica que los diferentes factores sociales predisponen, o no, a los
individuos a suicidarse.

Se conoce la existencia de un peor estado de salud mental en las mujeres. Esta situacion
coincide en casi todos los estudios, tanto los que tienen en cuenta a la poblacion general
como los que contemplan a la poblacion ocupada (Cortés, Artazcoz, Rodriguez-Sanz y
Borrell, 2004). Este fendmeno se ha intentado explicar a través de la diferencia de género
en la forma en que se perciben los sintomas. Se entiende que, normalmente, las mujeres
son mas proclives a verbalizar sus problemas y a buscar ayuda por lo que se explicaria
una mayor morbilidad en el caso de las mujeres (Cortés, Artazcoz, Rodriguez-Sanz y
Borrell, 2004). A pesar de ello, los estudios existentes no apoyan esta hipétesis enten-
diendo que las diferencias de género en salud son reales y se explican por condiciones
socioeconémicas y de vida mas desfavorables para las mujeres.

Las mujeres, por lo general, sufren un mayor nimero de factores de riesgo. Ademas
de poseer una inferior posicidn socioeconémica con respecto a los hombres y, por tan-
to, poseer menores ingresos. Las mujeres que tienen trabajos manuales son las mas
afectadas por problemas de salud mental, tienen mayores cargas sociales asociadas
a su clase social mientras que, por ejemplo, las mujeres mas privilegiadas podrian
contratar a terceras personas para hacer frente al trabajo doméstico (Cortés, Artazcoz,
Rodriguez-Sanz y Borrell, 2004).

Debemos tener en cuenta que lo masculino y sus valores siguen actuando en la cultura
como paradigma de “normalidad, salud, madurez y autonomia” (Bonino, 2000: 1). Te-
niendo en cuenta la importancia del concepto de normalidad en la definicion de salud
mental, es preciso incluir una necesaria perspectiva de género. La injusta distribucion
para la mujer del espacio simbdlico de la salud/enfermedad mental (Tavris, 1992) enla-
za con lo masculino como paradigma de normalidad y autonomia.

En esa milenaria distribucion, las mujeres (y la feminidad) son identificadas con la
“anormalidad”, la patologia o la locura humana. Representan lo irracional. Los varones
(y la masculinidad) son los propietarios de la normalidad y la cordura (Bonino, 2000).
Por lo que la construccion de la salud mental posee un enfoque masculino, siendo este
el que produce las reglas que definen la normalidad, que funciona, como indicamos
anteriormente, a través de la diferenciacion con los no-normales.
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Sin embargo, las altas tasas de suicidio masculino, el abusivo consumo de sustancias
estupefacientes y los estresores asociados al ejercicio del rol masculino convencional
han convertido a los varones en un grupo social especialmente vulnerable (Prior, 1999;
Kuper, 1995).

4. ESTIGMA ASOCIADO A LA SALUD MENTAL

Tal y como sefala Goffman (1963) la aplicacion y elaboracion del estigma no es mas
que “un rasgo general de la sociedad, un proceso que se produce dondequiera existan
normas de identidad”. El estigma degrada como un atributo profundamente segrega-
dor (Goffman, 1963; Manzo, 2004).

La sociedad determina el conjunto de atributos que se utilizan para categorizar a las
personas. Estos atributos pueden ser entendidos como naturales en los miembros de
cada una de esas categorias. De esta forma, somos capaces de prever la categoria
en la que se enmarca el otro y cuales son sus atributos, es decir, su identidad social
virtual. Es entonces, atendiendo a estas anticipaciones, cuando las transformamos en
expectativas normativas (Goffman, 1963).

Cuando el otro muestra un atributo que lo vuelve diferente de los demas individuos
que forman parte de una misma categoria (en relacién a nuestras expectativas) se
convierte en indeseable llegando, en casos extremos, a convertirse en una persona
“enteramente malvada, peligrosa o débil. [...] Un atributo de esa naturaleza es un es-
tigma, en especial cuando él produce en los demas, a modo de efecto, un descrédito
amplio” (Goffman, 1963: 12). Para Goffman (1963: 14) el término estigma “es una clase
especial de relacion entre atributo y estereotipo”.

Goffman (1963) distingue entre tres tipos diferentes de estigma: las abominaciones del
cuerpo (deformidades fisicas); los defectos del caracter del individuo; vy, por Ultimo, los es-
tigmas tribales. Estos tres tipos diferentes de estigma concuerdan, en cierta medida, con
los que propone Gonzalez Fernandez y colaboradores (2008; citado en Badallo, 2012):

e Fisicos: Debido a defectos fisicos o corporales.

e Psicoldgicos: Consecuencia de alteraciones psicolégicas como los trastornos
mentales.

e Sociales: Se refiere a atributos dependientes de la etnia, la cultura o diversos
factores como la pobreza.

El estigma gravita en torno a las caracteristicas y distintivos negativos de un grupo so-
cial cualquiera (Huici, 1996). La codificacion del estigma, “utilizado para hacer referen-
cia a un atributo profundamente desacreditador” (Goffman, 1963; Huici, 1996), perfila
Unicamente los elementos diferenciales negativos del grupo social sefialado (Mufioz,
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Pérez-Santos, Crespo y Guillén, 2009; Crocker, Major y Steele, 1998). Es entonces
cuando aflora la categorizacion “Yo-Nosotros-Ellos” (Morin, 1996). Las dimensiones
del estigma parecen dilatarse momentaneamente mientras quienes las padecen van
internalizandolas gradualmente (Arnaiz y Uriarte 2006; Rigol 2006; Lépez y Laviana
2007; Mateu y Cuadra 2007). El estigma cristaliza en tres niveles comportamentales:
estereotipos, prejuicios y discriminacion (Ottati, Bodenhausen y Newman, 2004).

En ese caso, los estereotipos mas frecuentes asociados a la trastorno mental son
la impredecibilidad de la conducta, frecuentemente asociada a la peligrosidad o la
incompetencia en la asuncion de tareas cotidianas como el autocuidado (Crespo, Mu-
Aoz, Pérez-Santos y Guillén, 2008). Por tanto, todos ellos pueden acabar minando la
posible y relativa independencia econdmica e individual de estas personas (Corrigan,
2005; Thornicroft, 2006).

Una forma de diferenciar tipos de estigma es en relacion a su aparicion. No es lo mis-
mo un atributo de nacimiento como la etnia que un atributo adquirido en el desarrollo
vital de la persona, como por ejemplo un trastorno mental (Badallo, 2012).

Entendiendo que el estigma se refiere a grupos marginales, podemos realizar otra
diferenciacion en relacion al tipo de colectivo que permite identificar (Badallo, 2012):

e (Colectivos que tratan de aprovecharse del grupo.

e Colectivos que no pueden contribuir de forma adecuada al mantenimiento del
grupo.

e Colectivos que realizan conductas contranormativas.

Desde este punto de vista podemos comenzar a vislumbrar las funciones del estigma
que se pueden concretar en las siguientes:

e  Mantenimiento de la autoestima del grupo dominante.

e Mantenimiento de la identidad social del grupo dominante.

e Reducir la ansiedad e intensificar el control de las situaciones sociales (lo que se
ha venido a denominar teoria del terror).

e Justificar el status quo y asi mantener los privilegios del grupo dominante sobre
los grupos marginados (Badallo, 2012).

Ademas, hay un amplio porcentaje de personas afectadas por problemas de salud
mental que se anticipa a la aparicion de actitudes estigmatizadoras y piensa que
seran desvalorizadas y discriminadas por el hecho de padecer un trastorno mental.
(Markowitz, 1998; Ritsher y Phelan, 2004; Mufioz et al., 2009). Ese estigma, denomi-
nado estigma percibido, de algun modo anticipado, resulta especialmente pernicioso
en términos emocionales, habiendo establecido una correlacion negativa con los es-
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tandares convencionales de bienestar y calidad de vida (Markowitz, 1998; Rosenfield,
1997) vy los niveles adecuados de autoestima (Markowitz, 1998) relacionandose de
manera positiva con la sintomatologia propia de la depresion y la ansiedad (Ertugrul y
Ulug, 2004; Markowitz, 1998).

El estigma percibido esta asociado con la vivencia del estigma experimentado pre-
sente en aquellas personas que refieren haber vivido en primera persona experiencias
estigmatizadoras (Muioz et al., 2009).

El estigma percibido y el estigma experimentado tienden a originar en la persona diag-
nosticada el estigma internalizado o auto-estigma. Estudios como el de Ritsher y Phe-
lan (2004) han sefalado el estigma internalizado como uno de los principales obstacu-
los en el correcto desarrollo e integracion de estas personas.

El estigma asociado a la enfermedad mental ha de ser analizado en toda su com-
plejidad con especial atencion a los diferentes niveles analiticos que le son propios
(Prior, Wood, Lewis y Pill, 2003; Manzo, 2004; Corrigan, 2004; Mufoz, Pérez-Santos,
Crespo y Guillén, 2009; Thornicroft, 2006). Los tres niveles perfectamente diferencia-
dos son: estructural, social e internalizado (Corrigan, 2000; Corrigan y Watson, 2004;
Link, 1987; Livingston y Boyd, 2010; Ritsher y Phelan, 2004). El estigma de corte
estructural hace referencia a aquel que tiene lugar en el plano legal, institucional o
partidista (Corrigan, Roe y Tsang, 2011). El estigma publico o social enlaza con la
actitud de las mayorias sociales hacia diferentes colectivos, habiéndose estudiado sus
efectos desde la perspectiva de la unidad familiar, de los profesionales de la salud
mental (Marwaha y Johnson, 2004; Gray, 2002; Page, 1980; Sartorius, 1998), de los
mass media (Angermeyer y Matschinger, 2003; Dietrich, Matschinger, y Angermeyer,
2006) o de la poblacion en su conjunto (Link, Phelan y Bresnahan, 1999; Crisp, Gelder,
Rix, Meltzer y Rowlands, 2000; Crespo, Muhoz, Pérez-Santos y Guillén, 2007). Por
Su parte, el estigma internalizado es definido como “un proceso subjetivo, imbuido
en un contexto socio-cultural, que se caracteriza por sentimientos negativos (hacia si
mismo), comportamientos desadaptativos, transformacion de la identidad o aplicacion
de estereotipos resultantes de una experiencia individual, percepcion o anticipacion de
reacciones sociales negativas derivadas de su enfermedad mental” (Livingston y Boyd,
2010). Para hacer referencia al estigma advertido se han empleado términos tales
como, estigma percibido (Ertugrul y Ulug, 2004; Link, 1987; Link, Struening, Rahav,
Phelan y Nuttbrock, 1997; Markowitz, 1998, 2001; Ritsher y Phelan, 2004; Rosenfield,
1997; Wright, Gronfein, y Owens, 2000) y estigma experimentado, basado en el pade-
cimiento de experiencias directamente discriminatorias (Depla, De Graaf, Van Weeghel,
y Heeren, 2005; Dickerson, Sommerville, Origoni, Ringel, y Parente, 2002; Link, Strue-
ning, Neese-Todd, Asmussen y Phelan, 2001; Markowitz, 1998, 2001; Wahl, 1999).
Asi, algunas de las estrategias resilientes orientadas al afrontamiento del estigma se
fundamentan en la busqueda de apoyo social y la incorporacién en organizaciones
e intervenciones publicas puntuales destinadas a engrosar el conocimiento publico
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acerca de la enfermedad mental (Corrigan y Watson, 2005; Wahl, 1999). Sin embargo,
algunas de esas estrategias presentan un caréacter desadaptativo como, por ejemplo,
el mantenimiento en secreto de la enfermedad o aislamiento en aras de la evitacion
del rechazo (Vauth, 2007). Bien es cierto, que un amplio tejido socio-familiar, con altos
niveles de apoyo, contribuye a incrementar las expectativas de recuperacion indivi-
dual (Corrigan Giffort, Rashid, Leary y Okeke, 1999; Smith, 2000). Ademas, el estigma
percibido enlaza con una cierta tendencia al aislamiento y aparece como una traba
importante en la recuperacion (Landeen, 2007).

De igual manera, el empoderamiento ha sido analizado como una de las variables que co-
rrelaciona negativamente con el estigma internalizado (Corrigan y Garman, 1997; Rogers,
Chamberlin, Ellison y Crean 1997). Asi, la identificacion con el grupo estigmatizado se
perfila como el principal vector de la internalizacion del estigma (Corrigan y Watson, 2002,
2007; Jetten, Spears y Manstead, 1996) lo que, en ocasiones, puede incluso frenar la
busqueda de tratamiento profesional (Agerbo, Byrne, Eaton, y Mortensen, 2004). Segun
Vauth (2007) el afrontamiento del estigma a través del aislamiento puede ser la puerta de
entrada a la aparicion de altos niveles de ansiedad anticipatoria.

5. TRABAJO SOCIAL Y SALUD MENTAL

Coincidiendo con el periodo de tecnificacion y profesionalizacion de la disciplina, el tra-
bajo social en salud mental aparece como una suerte de especializacion (Fernandez,
1997). La parcial sustitucion del término psiquiatria enlaza con la insistente labor de
prevencion implementada desde la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), donde
tanto la participacion auxiliar de otros profesionales —ademas de los propios psiquia-
tras— como de otros actores sociales comienza a ser tomada en cuenta (Guimon,
2008). En esa vertiente interdisciplinar de la intervencion, el trabajador social traslada
otros componentes como el contextual, el relacional, el cultural o el econdmico, a la in-
terpretacion psicologista y biomédica, a fin de ofrecer un andlisis global de la situacion
del paciente (Garcia, 2004). Ello evitara la innecesaria proliferacion de intervenciones
profesionales, logrando una actuacion terapéutica exitosa (Tizéon, 1992). Dicho enfo-
que se caracteriza por la presencia de espacios compartidos orientados a la previa
deliberacion en comun a la hora de definir cudles han de ser las lineas estratégicas de
intervencion (Ramirez, 1992).

La funcion tradicionalmente asignada al profesional de lo social suele ser la corres-
pondiente a los servicios de rehabilitacion y de atencion comunitaria (Guimon, 2002).
La intervencion profesional se articulara entonces a través del perfeccionamiento y el
desarrollo de distintas habilidades del propio individuo y de la psicoeducacion familiar
o la creacion de servicios de apoyo destinados a incrementar la autonomia psicosocial
de la persona enferma mental crénica (Rodriguez, 1997).
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Se trata de implementar un modelo de actividad interdisciplinaria basada en la relacion
y la alianza terapéutica (Guimon, 2002), sostenido en los valores de cada profesional
(Zuazu y De Potestad, 2002) donde la persona enferma pueda ir elaborando ade-
cuadamente sus experiencias (Gonzalez Duro, 2000). Frente a ello, gana terreno el
enfoque biomédico (Gonzalez Duro, 2000; Markez, 2001; Espino, 2002; Varo, 2007) al
tiempo que el sindrome burnout profesional aumenta (Desviat 1999; Markez 2001; De
la Sota y Guimon 2002), pues se ha de ofrecer respuesta a un compendio de nece-
sidades asistenciales asociadas a la cronicidad, la excesiva dependencia del sistema
sociosanitario y la permanente injerencia de algunas familias en la intervencion en au-
sencia de los recursos suficientes (Salvador-Carulla, 2002).

6. CONCLUSIONES

Tras haber realizado una breve exposicion tedrica en la que abarcamos diferentes as-
pectos relacionados con la salud mental, se nos plantean una serie de inquietudes que,
inevitablemente, nos abren el camino hacia diferentes lineas de investigacion que consi-
deramos relevantes en este ambito. A continuacion, pasamos a exponer dos reflexiones
que pueden servir a modo de preguntas de investigacion para futuros proyectos.

El modelo biomédico, derivado de una vision positivista, ha hegemonizado, mediante
sus dos tipos de diagnésticos categoriales (DSM, CIE) la practica profesional, margi-
nando aspectos socioestructurales relevantes en el abordaje de este tipo de cuestio-
nes, lo que nos lleva a cuestionarnos, por un lado, acerca de si dicho modelo no re-
sulta, efectivamente, estigmatizante y si, incluso, los propios profesionales desarrollan
una actividad estigmatizante en el ejercicio de sus labores.

Por otro lado, siguiendo con la apuesta de determinadas instituciones internacionales,
entendemos esencial la participacion auxiliar tanto de otros/as profesionales como del
resto de actores sociales implicados, mas alla de los/as propios/as psiquiatras. Ello
nos mueve a pensar si la problematica de la salud mental se contempla desde una
perspectiva capaz de integrar diferentes saberes complementarios.
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