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Resumen

Se llevd a cabo una investigacion
descriptiva de corte transversal en el
periodo comprendido de febrero a
abril de 2015, con el objetivo de ex-
plorar la opinidn de las personas con
diagnéstico de enfermedad mental
sobre el “Listado de Derechos del
Enfermo Mental en Cuba”, asi como
identificar cuales son los derechos que
dichas personas consideran que de-
ben ser incluidos en el documento. La
muestra estuvo formada por 47 perso-
nas adultas con diagnéstico de enfer-
medad mental que reciben atencion
en el departamento de salud mental

del Complejo Comunitario de Salud
(CINSA) del municipio Marianao. Se
aplico la técnica de grupo nominal y
para ello, se conformaron dos grupos,
uno de 24 personas y otro de 23. Se
convocaron dos sesiones independien-
tes de hora y treinta minutos de dura-
cién, una por cada grupo, moderadas
por la autora. Se identificaron las opi-
niones que, sobre los derechos de las
personas con diagndstico de enferme-
dad mental, poseen los participantes
en su condicién de enfermos y usua-
rios de los servicios de salud mental.
Se enunciaron seis derechos a incluir
en el “Listado de Derechos del Pacien-
te Mental en Cuba”.

Introduccion.

Los derechos pueden definirse
como demandas justificadas hechas a
otros por acciones o abstenciones. Un
derecho es una libertad intachable e
inobjetable. Los Ilamados “derechos
negativos” son aquellos que no pueden
ser interferidos por terceros; los posee
todo ser humano por el hecho de ser-
lo. Incluyen el derecho a la vida, a la
salud o integridad fisica, a la libertad,



a la felicidad, a la propiedad, etc. Los
“derechos positivos” se ejercen a partir
de demandas a otros (generalmente al
estado) de asistencia, como el derecho
a la atencion sanitaria, a la educacion,
al trabajo remunerado, etc. *

En el reconocimiento de los mis-
mos, marca un hito la “Declaracién
Universal de Derechos Humanos”,
adoptada y proclamada por la Asam-
blea General de la Naciones Unidas
en su resolucién 217 A (111), del 10
de diciembre de 1948. 2 A pesar de las
criticas que ha recibido por la preten-
sion de universalidad (los valores que
formula tienen que ver con una cultura
determinada e imponerlos a otras cul-
turas seria una accion contradictoria
con ellos mismos), este documento
abrid las puertas para la posterior for-
mulacién de instrumentos de protec-
cién de los derechos humanos.

De tal forma, en las resoluciones
y declaraciones de posterior apari-
cién, los derechos han sido procla-
mados como pautas éticas sostenidas
sobre una moral social que ha aban-
donado “la estricta individualidad de
los intereses que evoca la concepcion
hobbesiana de los choques de egois-
mos, oponiéndole una comunidad de
voluntades asimiladas”, y lo ha hecho
por la creencia en la dignidad del ser
humano. 3

La Medicina Moderna, y dentro de
esta la Psiquiatria, ha abrazado (al me-
nos tedricamente) la proteccion de las
personas enfermas a través de diversos
instrumentos. Entre los mas conocidos
se encuentran: Proposicion y puntos
de vistas de la Asociacion Mundial de
Psiquiatria (AMP) sobre los derechos
y la proteccion legal de los enfermos
mentales, Declaracion de Hawai, De-
claracion de Atenas y Declaracion de
Madrid, entre otros. *

En nuestro pais, con el objetivo de
garantizar la éptima proteccion de los
derechos de los enfermos mentales,
en 1994 el Ministerio de Salud Publi-
ca (MINSAP) publicé el “Listado de
Derechos del Paciente Mental”. En
su discusion participd el 95% de los
psiquiatras cubanos y se convirtio en
un importante codigo deontoldgico a
tener en cuenta por los profesionales
que laboran en la Salud Mental. ®

Sin embargo, en ninguno de los
documentos revisados se sefiala que se
haya tomado en cuenta el criterio de
los enfermos, o de sus familiares, para
disefarlos. Sefiala Adela Cortina®, que
para elaborar un cédigo ético, es pre-
ciso que se redacte participativamente,
a través de un proceso de reflexion y
deliberacion, que persiga no equilibrar
intereses, si no transformar a través
del dialogo. Por tanto, debe contarse
con los afectados.

Desde esta perspectiva, nuestro
esfuerzo como terapeutas debe orien-
tarse a capacitar a las personas con en-
fermedad mental para definir sus pro-
pios problemas y necesidades, y com-
prender lo que pueden hacer acerca de
esos problemas. La vulnerabilidad y el
riesgo constante de que se violen sus
derechos es uno de ellos. ’

Ante esta problematica surgen va-
rias interrogantes, que nos propone-
mos responder al disefiar y ejecutar la
investigacion:

Interrogantes cientificas.

e /Qué opinan las personas con
diagndstico de enfermedad mental
acerca del “Listado de Derechos
del Paciente Mental en Cuba”?

e ;Cuadles son los derechos que con-
sideran deben ser incluidos en el
mismo?

Objetivos.

1. Explorar la opinion de las perso-
nas con diagnostico de enferme-
dad mental sobre el “Listado de
Derechos del Enfermo Mental en
Cuba”.

2. Identificar cuales son los derechos
que dichas personas consideran
deben ser incluidos en el docu-
mento.

Material y Métodos.

Disefio del estudio

Se llevd a cabo una investigacion
descriptiva de corte transversal en el
periodo comprendido de febrero a
abril de 2015.

Universo

Estuvo conformado por las 53
personas adultas con diagnostico de
enfermedades mentales incluidas en

los acapites F20-F29 (esquizofrenia,
trastorno esquizotipico y trastorno de
ideas delirantes) de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-
10) que reciben atencion en el depar-
tamento de salud mental del Complejo
Comunitario de Salud (CINSA) del
municipio Marianao.

Se incluyeron todos los individuos
que cumplieron los siguientes crite-
rios:

e Tener 18 0 mas afios cumplidos

* No presentar sintomas psicéticos
positivos (alucinaciones, delirios
que movilicen conducta) durante
el periodo de tiempo en que se lle-

v a cabo la investigacion
e Acceder a participar en el estudio

De esta forma, el grupo a estudiar
estuvo formado por 47 personas ya
que 4 se encontraban ingresadas en
el segundo nivel de atencion debido
a cuadros psicoticos agudos en el mo-
mento de llevar a cabo el estudio y 2
no quisieron participar.

Técnicas y Procedimientos

Para el desarrollo de la investiga-
cién se utilizaron dos técnicas cualita-
tivas bésicas: la revision de documen-
tos y la realizacion de grupos nomina-
les.

e Revisién documental

La revision documental incluyé
documentos emitidos por las diferen-
tes asociaciones médicas (Organiza-
cién Mundial de la Salud, Consejo de
Europa, Asociacion Médica Mundial,

Asociacién Mundial de Psiquiatria,
Asociacion Psiquiatrica de América
Latina, Sociedad Cubana de Psiquia-
tria) en los que se recoge la proteccion
de los derechos de los enfermos men-
tales. Se revisaron ademas los docu-
mentos oficiales, técnicos, historicos y
legales del Ministerio de Salud Publi-
ca relacionados con la temética a desa-
rrollar. Con la revision se identifico la
vigencia del tema de estudio; se esta-
blecieron conexiones entre los aspec-
tos esenciales de la investigacion: la
enfermedad mental y su significado en
los &mbitos personal, familiar y social,
los derechos humanos y la proteccion
de los mismos a través de los codigos
deontoldgicos vigentes; se elaboro el




esquema de categorias a utilizar poste-
riormente en el proceso de analisis de
contenido y se definieron los principa-
les items a incluir en el guion para la
realizacion de los grupos nominales.

e  Grupo Nominal

Una vez elaborado este guion, se
aplico la técnica de grupo nominal y
para ello, se conformaron dos grupos,
uno de 24 personas y otro de 23. Se
convocaron dos sesiones independien-
tes de hora y treinta minutos de dura-
cién, una por cada grupo, moderadas
por la autora. El trabajo grupal se de-
sarrollé con espontaneidad, libertad de
discusién y participacién activa de las
personas que asistieron y se cumplie-
ron todos los requerimientos de esta
técnica.

En ese sentido, se realizd una bre-
ve presentacion de los participantes
y se les inform¢6 acerca de los obje-
tivos de la sesion de discusion y las
expectativas para realizarla. Se eligio
por los asistentes y por mayoria de
Votos, a una persona como responsa-
ble, asigndndole la tarea de mantener
la disciplina mientras se respondian
las preguntas y también debia anotar
las respuestas de cada participante,
en una pizarra que se habilité para
este momento. Posteriormente se dis-
tribuy6 a cada participante una copia
impresa del “Listado de derechos del
paciente mental en Cuba” y fue leido
en voz alta por la autora. Una vez fi-
nalizado este proceso, se introdujeron
las preguntas motivadoras en hojas
individuales (1 cada vez). Se solicitd
a los participantes que anotaran sus
respuestas y dispusieron de 20 minu-
tos para responder cada pregunta. Las
principales preguntas motivadoras uti-
lizadas fueron:

e ;Qué opina usted acerca del
“Listado de Derechos del Pa-
ciente Mental en Cuba™?

e ;Cuales son los derechos que
usted considera deben ser in-
cluidos en dicho listado?

Una vez finalizado el tiempo otor-
gado, se solicitd a cada uno que le-
yera su respuesta y el lider anoto6 los
aspectos fundamentales contenidos
en la misma. Se invito a que hicieran
preguntas o aclaraciones con relacion

a las respuestas obtenidas y, con pos-
terioridad a la formulacion de cada
pregunta, se realizé una votacion pre-
liminar y una votacion final al concluir
la sesion. En ambas se utilizé una pun-
tuacion de 0 puntos (no importante) a
10 puntos (muy importante). Al finali-
zar el trabajo grupal, se habia logrado
consensuar una propuesta de derechos
que desean se les respete como perso-
nas consideradas enfermas mentales.

Se exploraron ademés algunas
variables sociodemograficas con el
objetivo brindar una caracterizacién
general de las personas participantes.
Estas fueron: sexo, edad, diagndstico
etiologico, nivel de escolaridad y ocu-
pacion.

Procesamiento de la informacion
El procesamiento de los datos se
realizé en una computadora Intel Ce-

leron compatible, con Windows 7 y

utilizando los siguientes programas:

* Procesador de texto Microsoft
Word 2010.

e Procesador de hojas de datos Ex-
cel 2010

La informaciéon sociodemografica
fue sometida a anélisis porcentual.

Los resultados fueron presentados en

tablas y graficos.

Aspectos éticos

Para cumplir con los requerimien-
tos éticos establecidos para la investi-
gacion, se consideraron los siguientes
aspectos:

e Sesolicitd de la directora del CIN-
SA su aprobacion y colaboracion
para realizar la investigacion.

e Se solicitd el consentimiento de
los participantes en el estudio.

e Se garantiza el anonimato de to-
dos los participantes en la investi-
gacion y la total confidencialidad
sobre todos los datos obtenidos.

Limitaciones del estudio

Los resultados obtenidos en esta
investigacion no pueden ser extrapo-
lados a otras poblaciones.

Resultados.

Entre los principales resultados
que se obtuvieron de la discusion en
estos dos grupos nominales fueron:

1. El “Listado de Derechos del Pa-
ciente Mental en Cuba” sélo es

conocido por los psiquiatras. Ni
los enfermos ni sus familias son
informados sobre la existencia del
mismo. Debe ser divulgado ade-
cuadamente.

A pesar de que en este documento
se recogen los derechos a: recibir
tratamiento individualizado, optar
por terceras opiniones, disfrutar
del mayor grado de privacidad
posible, decidir sobre la partici-
pacion en investigaciones y ser
informado sobre el tratamiento,
en la practica no se cumple. Los
enfermos no tienen una partici-
pacién activa en la toma de deci-
siones respecto a ellos mismos, la
informacion se discute entre me-
dicos y familiares en la mayoria
de las ocasiones y su opinion no
es tenida en cuenta.

Los enfermos mentales tienen de-
recho a que no se les discrimine
socialmente por el simple hecho
de serlo.

El acceso a puestos de trabajo no
debe ser s6lo en instituciones de
salud. Las personas tienen dere-
cho a trabajar para garantizar su
sustento y el de sus familias.

No todos los tratamientos con psi-
cofarmacos son igual de efectivos.
La eleccion del medicamento no
debe ser responsabilidad Unica del
psiquiatra. EIl enfermo es capaz de
identificar cual medicamento es el
mas adecuado para él.

Los servicios de psiquiatria no
son reparados ni remozados con la
misma frecuencia que el resto, en
los hospitales. En el policlinico no
hay una consulta fija y no siempre
se garantizan las condiciones de
privacidad y comodidad.

Las historias clinicas son mani-
puladas por personas ajenas a los
servicios de salud mental.

La restriccion mecénica y el in-
greso involuntario no deben ser
medios de coaccion.

El nimero de terapeutas y de con-
sultas son insuficientes. Esta si-
tuacion se relaciona con el hecho
de que sélo el psiquiatra esta auto-
rizado a prescribir psicofarmacos
y el intervalo entre consultas a
veces hace que la cantidad de me-



dicamentos sea insuficiente para
garantizar el tratamiento.

La propuesta de derechos, consen-
suada y aprobada por los participantes
en los dos grupos nominales fue:

e Derecho al respeto a la dignidad y
no discriminacion.

e Derecho al trabajo remunerado y
al reconocimiento social que este
conlleva.

e Derecho a participar en la toma de
decisiones respecto al tratamiento.

e Garantia de la libertad individual.

e Derecho a una verdadera confi-
dencialidad.

e Derecho a una atencién médica de
excelencia.

Las opiniones que emitieron los
participantes sobre el “Listado de De-
rechos del Paciente Mental en Cuba”
fueron mayormente las esperadas, y
coinciden con investigaciones ante-
riores realizadas por la autora, >® aun-
que en estas se exploraba el criterio de
profesionales de la Salud Mental.

Cabe sefialar que en nuestro pais, la
Psiquiatria y la atencion de los enfer-
mos mentales sufrieron un importante
cambio a partir de la década del 90’
del pasado siglo. Se propuso una re-
orientacion hacia la comunidad con el
objetivo de garantizar una rehabilita-
cién integral de los pacientes y la rein-
sercion socio-familiar de los mismos.
Segun este enfoque, la permanencia
del enfermo en su medio cotidiano
(evitando en lo posible los ingresos en
atencién secundaria) deberia traducir-
se entonces en un aumento de nivel de
calidad de vida. ° Entre las proyeccio-
nes de esta reorganizacion se encon-
traban la movilizacion comunitaria y
asegurar el respeto a los derechos hu-
manos Y civiles de los enfermos men-
tales. 1°

Sin embargo, la cotidianidad de
las personas que padecen enfermedad
mental, atn dista mucho de lo proyec-
tado por la reorientacion psiquiatrica.
En el imaginario social el enfermo
continda siendo “el loco”. La enfer-
medad mental, asi como su curacion
y la rehabilitacion, sufren la influencia
del comportamiento humano, a la vez
que demandan adaptaciones biocultu-
rales tanto en el enfermo como en el

nucleo social que lo acoge. ® Es opi-
nion de la autora que en el disefio de
la reorientacion de la asistencia psi-
quiatrica, falto el abordaje integrador
de la persona enferma. No basta con
formas psiquiatras sociales o disponer
las condiciones estructurales en el po-
liclinico para que la consulta se lleve a
cabo en el mismo. Si no se producen
cambios en la representacion social de
la enfermedad, las personas que deben
acoger al enfermo mental (familia, co-
munidad), e incluso los propios prota-
gonistas, continuaran practicando la
exclusién como forma fundamental de
relacién interpersonal y social.

En tal sentido, es comprensible que
el derecho a la no discriminacion fue-
ra el primero en ser identificado por
ambos grupos. Este trato diferencia-
do, cargado de connotaciones negati-
vas, se fundamenta en el estigma que
acompafia a la enfermedad mental. 1

Conceptualmente, el estigma pue-
de considerarse como una marca 0
atributo que vincula a la persona con
caracteristicas indeseables.’? En el
caso de la enfermedad mental, en los
Gltimos afios distintas organizaciones
internacionales han identificado el es-
tigma como uno de los problemas mas
importantes relacionados con la salud
mental en las sociedades.***® Entre los
principales efectos del estigma se ha
sefialado su papel en las dificultades
de acceso y mantenimiento del em-
pleo (lo cual fue manifestado por los
participantes en la presente investiga-
cioén), en el acceso a la educacion e,
incluso, en el acceso a la sanidad. Por
otro lado, el estigma no solo afecta a
las personas con una enfermedad men-
tal, sino también a aquellos que se en-
cuentran estrechamente relacionados
con ella. Este fendmeno, que se deno-
mina estigma por asociacion'®, afecta
fundamentalmente a las familias, pero
también llega, incluso, a los profesio-
nales que trabajan con estas personas.
Lamentablemente, este fendmeno es
bien conocido por los que trabajamos
en salud mental.

En este ambito, Ottati V et. al. ¥/
y Risch N et. al. 8 consideran que el
estigma se pone de manifiesto en tres
dimensiones: estereotipos, prejuicios
y discriminacion. Los estereotipos

son estructuras de conocimientos so-
cialmente aprendidas que representan
el acuerdo generalizado sobre lo que
caracteriza a un determinado grupo de
personas. Estas creencias, cuando se
activan, pueden generar una serie de
prejuicios o reacciones emocionales,
generalmente de caracter negativo.
Los prejuicios, en Ultima instancia,
pueden dar lugar a la discriminacion;
esto es, a todos aquellos comporta-
mientos de rechazo y exclusion del
grupo estigmatizado.

Personalmente, considero que no
existen personas mas “mal tratadas”
por los diferentes medios que las que
padecen una enfermedad mental o los
psiquiatras; y esto constituye un apor-
te indiscutible a los estereotipos que
sobre ellos se forman en la sociedad.
Generalmente, se asocia la enferme-
dad mental con violencia, fracaso y
desorganizacion.

Precisamente, Vaquero C et. al.?®
considera que entre los factores exter-
nos que influyen en la rehabilitacion
0 no de las personas con enfermedad
mental, una de las cuestiones presen-
tes a lo largo de la historia y que pa-
rece afectar de forma directa, no sélo
al proceso de integracién social, sino
también al bienestar subjetivo de la
persona, es el estigma social. Desde
una visién estigmatizadora, algunos
medios de comunicacion, el publico
no informado, y a veces los respon-
sables politicos arrastrados por ellos,
tienden a sesgar sus conceptos prefe-
rentemente hacia las medidas de con-
trol, en detrimento de las encaminadas
al apoyo, la independencia y la mejora
de calidad de vida de las personas. %

No en vano, en pleno siglo XXI, el
régimen manicomial se mantiene en
buen numero de paises.

Este abordaje reduccionista y car-
gado de prejuicios del enfermo mental
ya habia sido denunciado por varias
personalidades de los ambitos mé-
dico y filosdfico. Dentro del primero
podemos citar a al profesor de pato-
logia de Heidelberg, Viktor von Wei-
s&cker, quien durante la primera mitad
del siglo XX defendi6 una concepcion
de la persona del enfermo completa-
mente opuesta a la de los idedlogos
nazis: “a la solidaridad entre médico



y enfermo se ha sustituido un orden de
valores supuestamente superior. Esta
sustitucion se acompafia de la desva-
lorizacién del individuo enfermo y de
una auto-afirmacion del médico ex-
presada en nombre de la ciencia (...)
La evaluacion no se hace a partir del
encuentro con este individuo singular
que es el enfermo sino que se saca de
elementos que le son ajenos (. ) La
medicina se ha encerrado en una con-
cepcidn tedrico-cientifica que consi-
dera los seres humanos como puros
objetos y no como personas que como
tales trascienden a la vez el individual
y la colectividad.” #

En tal sentido, debemos argumen-
tar que el valor del ser humano, hom-
bre y mujer?? -excluyendo la distin-
cion del rango etario, condiciones de
salud o enfermedad, procedencia étni-
ca o sexualidad- es inalienable univer-
salmente: “Todos los seres humanos
nacen libres e iguales en dignidad y
derechos”.2

La fundamentacion ética de esta
maxima se asienta en gran medida, en
la antropologia filoséfica y en la bioé-
tica personalista.

Desde un enfoque antropoldgico,
el concepto de naturaleza humana se
inscribe en el orden del ser mostrable,
cognoscible desde una metodologia
fenomenoldgica y reflexiva. El reco-
nocimiento de la dignidad del ser hu-
mano estriba en su caracter personal.
Su valor es absoluto porque su ser no
es reeditable: nadie es repetible ni sus-
tituible. El concepto de dignidad lle-
va asociado una exigencia de respeto
incondicionado, asi como una integra-
cién social plena? 2,

Considero que la implementacién
de politicas publicas de salud tradicio-
nalmente utilitaristas, unido al estigma
de la enfermedad mental, han contri-
buido a que estas personas sean valora-
das en muchas ocasiones (sobre todo a
la hora de asignar recursos) como ciu-
dadanos de segunda categoria. ¢Qué
mejor ejemplo que la elaboracion de
“instrumentos de proteccion” para los
que no se les consulta en nada?

En tal sentido, la Bioética perso-
nalista apuesta por una reflexion que
enfrenta las preguntas éticas respecto
a la vida humana desde una perspec-

tiva que reconoce el ser y la dignidad
de la persona como valores absolutos
y, COMO consecuencia, tiene como pri-
mum principium el respeto incondi-
cional de su inviolabilidad y la tutela
de su libre expresion, in primis, sobre
la vertiente de los derechos humanos.
En la perspectiva personalista el bo-
num, es decir; el valor tltimo que mide
el actuar moral, se entiende como la
promocion del ser y de la preciosidad
o dignidad de la persona en cuanto
persona.?® A partir de esta reflexion,
resulta inconcebible la discriminacion
de cualquier tipo.

El derecho al trabajo remunerado
fuera de las instituciones sanitarias fue
otro de los identificados por los gru-
pos nominales. Este derecho, a pesar
de que es harto reconocido en docu-
mentos éticos y legales, no siempre
se garantiza, y no aparece reflejado en
el “Listado de derechos del Paciente
Mental en Cuba”.

La Declaracion Universal de De-
rechos Humanos, en su articulo 23,
expresa: “toda persona tiene derecho
al trabajo, a la libre eleccion de su tra-
bajo, a condiciones equitativas y satis-
factorias de trabajo y a la proteccion
contra el desempleo”.? El articulo 45
de la Constitucion Cubana plantea:
“El trabajo en la sociedad socialista es
un derecho, un deber y un motivo de
honor para cada ciudadano. El trabajo
es remunerado conforme a su calidad
y cantidad; al proporcionarlo se atien-
den las exigencias de la economiay la
sociedad, la eleccién del trabajador y
su aptitud y calificacion.” 2 Por otra
parte, el articulo 7 del Proyecto de
Salud Mental cubano reconoce: “la
promocion laboral y el trabajo de las
personas alcanzadas por la siguiente
Ley, constituyen un recurso terapéu-
tico de primer orden. Se promueve el
derecho al trabajo como parte esencial
de la recuperacion de la autonomia e
independencia de aquellas. El traba-
jo con objetivos rehabilitatorios en
los centros especializados, sera siem-
pre remunerado por la institucion, de
acuerdo con sus principios cientificos
y metodoldgicos.” %’

Si bien es cierto que los diferen-
tes codigos deontoldgicos reconocen

el trabajo como un derecho al cual
se accede sin discriminacion de nin-
gun tipo, no siempre se garantizan
las condiciones que permitan que los
pacientes con patologias psiquiatricas
desempenarse laboralmente sin temor
a ser discriminados o subvalorados
en su desempefio profesional. Entre
los hechos que inciden en esta situa-
cién se encuentra que el pais atravie-
sa por un periodo de reestructuracion
del mercado laboral, acompafiado de
una contraccion del sector estatal. Sin
embargo, es la discriminacion el ele-
mento fundamental que incide en las
dificultades laborales de las personas
con enfermedad mental. *°

En Espafia, Zamora-Santiago J®
constatd en 2014 que las tasas de des-
empleo de las personas con enferme-
dad mental (EM) y/o Patologia Dual
(PD) eran muy altas, encontrandose
estas con muchas dificultades para po-
der acceder al mercado laboral norma-
lizado y, en el caso de conseguirlo, de
poder mantener en el tiempo el puesto
de trabajo. Pérez del Rio F? plantea
que existe una correlacion concluyente
entre la salud mental y el grado interno
de igualdad o desigualdad econdémica.
Harlem Brundtland G * defiende la te-
sis de que la salud mental depende en
gran medida de la justicia social.

Considero que el desconocimiento
juega un papel en la discriminacion la-
boral. Las personas que ejercen como
decisores en las direcciones de trabajo
municipales, no cuentan con informa-
cion sobre las limitaciones o particula-
ridades que competen a los enfermos
mentales. Se pierde entonces una fuer-
za creativo-productiva que pudiera
ser utilizada si tan solo se tuviera en
cuenta que las opciones laborales y las
condiciones de trabajo deben pero per-
sonalizadas y no estandarizadas.

El trabajo, fuente de reconocimien-
to social, constituye una vital herra-
mienta para desarrollar relaciones in-
terpersonales y habilidades sociales,
inculcar responsabilidad y la vez, dis-
minuir la carga econdémica que las per-
sonas con enfermedad mental pueden
llegar a representar si se mantienen
inactivos. °

Afortunadamente, el interés (des-
igual segln el pais) por el empleo de



personas con enfermedades mentales
graves y, especialmente, de aquellas
con diagnostico de esquizofrenia, esta
creciendo de manera significativa, ga-
nando un progresivo reconocimiento
profesional y ciudadano como una de
las areas a cubrir en la atencion socio-
sanitaria a dichas personas. Reconoci-
miento e interés en los que confluye
una doble perspectiva, segin se con-
temple como un derecho ciudadano o
como un componente mas de los pro-
gramas de rehabilitacién. 3t

El derecho a decidir y el respeto a
la libertad individual planteados por
los participantes han sido identifica-
dos en estudios similares llevados a
cabo con enfermos mentales. *

La capacidad de los pacientes psi-
quidtricos para decidir y consentir tra-
tamiento es un tema que ha generado
numerosas polémicas. Si bien el res-
peto a la autonomia y la practica del
consentimiento informado han ganado
fuerza en otras especialidades, en Psi-
quiatria ain no se logra consenso. °* Me
refiero, por supuesto, no al mal llama-
do consentimiento informado, a través
del cual se intenta que el paciente o el
familiar firmen un documento autori-
zando la realizacion de un tratamiento
0 investigacion. En mi opinion, se tra-
ta del proceso de comunicacion entre
equipo de salud-persona-familia que
se traduce en alianza terapéutica. Por
tanto, para que esta comunicacion se
lleve a cabo, es preciso que la infor-
macion fluya adecuadamente y que los
implicados tengan la capacidad para
entenderla, procesarla y tomar deci-
siones al respecto.

En la mayoria de los textos con-
sultados, los conceptos de capacidad
y competencia aparecen como Sino-
nimos, a pesar de algunas diferencias
conceptuales: la capacidad mental se
entiende como un constructo multidi-
mensional que considera la capacidad
de los individuos para tomar decisiones
auténomas, y como competencia se en-
tiende la habilidad para realizar una ta-
rea y la capacidad de una persona para
actuar o comportarse adecuadamente
en ciertas situaciones, con clara refe-
rencia a los aspectos legales. 3

El requisito de competencia o ca-
pacidad es uno de los elementos clave
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en un proceso de consentimiento in-
formado. Esta claro que la competen-
ciay la capacidad de una persona que
sufre un trastorno mental puede estar
disminuida o alterada, pero la creencia
previa de la incompetencia global de
los enfermos mentales ha sido reem-
plazada por un entendimiento mas de-
tallado de su competencia, como una
gradacidn en la toma de decisiones. %

La autonomia, como principio
rector de las decisiones del paciente,

puede verse profundamente alterada
como consecuencia de la patologia
que padezca el enfermo mental. Al-
gunos autores valoran hasta tal punto
la incidencia de la enfermedad mental
sobre la autonomia personal que no
han dudado en definir a la psiquiatria
como la patologia de la libertad. La es-
pecial relacion entre patologia psiquia-
trica y libertad matiza sobremanera la
preeminente posicion del principio de
autonomia en la reflexion bioética,
cuando se aborda desde la perspecti-
va psiquiatrica. La autonomia limitada
que se deriva de la capacidad o com-
petencia limitada del paciente, platea
un proceso de sustitucion del enfermo
mental en relacion con la toma de de-
cisiones acerca del proceso terapéuti-
co. # Esta sustitucion debe guardar re-
lacion con el grado de incompetencia
del paciente en un momento dado (no
es inamovible). Esto supone que se
debe adoptar como principio general:
“los pacientes son capaces de tomar
sus propias decisiones, a menos que se
pruebe lo contrario™.

El principio de la alternativa me-
nos coercitiva requiere que las perso-
nas dispongan siempre de tratamiento
en lugares que tengan la menor reper-
cusion posible en su libertad personal,
status y derechos sociales, incluyen-
do su capacidad para seguir con su
trabajo y con su vida cotidiana. En
la practica esto significa promover la
atenciéon basada en la comunidad y
recurrir a tratamientos institucionales
solo en circunstancias excepcionales.
Si el tratamiento institucional es ne-
cesario, se debe promover el ingreso
y tratamiento voluntarios, y autorizar
el ingreso y tratamiento involuntarios
solo en circunstancias excepcionales.
El desarrollo de servicios de atencion
comunitaria es un requisito indispen-
sable para llevar este principio a la
practica®.

El psiquiatra debe actuar siempre
con relacion a sus pacientes, guian-
dose por el principio de beneficencia;
no obstante, el decidir con beneficen-
cia respecto al enfermo, no implica
de forma alguna que no se respete su
autonomia. % EI consentimiento infor-
mado en psiquiatria se presenta enton-
ces como un nuevo ideal de autonomia

y racionalidad. Sirve para orientar los
actos aun cuando no pueda realizarse
por completo. Esta nueva forma de
entender la relacion médico-paciente
se convierte en un valor dentro de la
practica médica. ¥

Los derechos a la confidencialidad
y a la atencion médica de excelencia
van de la mano de la necesidad urgen-
te de garantizar una atencion en sa-
lud mental de calidad. En este punto
las opiniones versaron en su mayoria
sobre la manipulacion de las historias
clinicas y la organizacion de las con-
sultas en atencion primaria.

Respecto a la confidencialidad,
ésta se considera un aspecto clave de
la relacién entre profesionales sanita-
rios y pacientes. Supone la cesion del
paciente de una parte reservada de si
mismo, y los principios éticos de au-
tonomia y no maleficencia estan inti-
mamente ligados con su preservacion.
Al ser la historia clinica el documento
donde la relacion con el paciente que-
da reflejada, requiere de una protec-
cién extraordinaria por la naturaleza
especialmente sensible de la informa-
cion en ella contenida. *®

Debemos considerar la informa-
cién privada del paciente un don, en
tanto que entrega una parte de si mis-
mo, en cierto modo Unico, que ha de
ser tratada con lealtad sin compartirla
con otros. ** Es solo el propio interesa-
do quien puede decidir qué informa-
cién pertenece a su mas estricta inti-
midad, segln sus propios criterios. 4

Existe ademas un deber moral de fi-
delidad para con el paciente. Se deben
respetar los acuerdos a que se llegan
(pacta sunt servanda), y esto incluye
el acuerdo implicito acerca de la con-
fidencialidad de la informacién que
se maneja en la actuacion sanitaria.
La relacion de los pacientes con los
profesionales de la salud se basa nece-
sariamente en la confianza. El usuario
debe revelar datos que pertenecen a
la esfera de lo intimo para que quien
le atiende cuente con la informacion
necesaria para abordar su proceso. Si
esa confianza se quiebra la relacion
se deteriorara. Esta es la razon bésica
de caracter practico que nos impele a
mantener el secreto profesional. Debe
tenerse en cuenta que la obligacion de
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secreto no solo abarca la informacion
referente al estado de salud del pa-
ciente, sino a cualquier dato sobre su
vida privada que se conozca durante la
atencion en salud. Si el profesional no
respeta la reserva de lo revelado por el
paciente y difunde informacion priva-
da del mismo, puede provocarle gra-
ves dafios en diferentes esferas de su
vida que serdn como minimo de tipo
moral, quebrantando el principio de
no maleficencia. ¥

Para la psiquiatria su aplicacion,
sus restricciones y sus excepciones
constituyen una parte nuclear de su
propia existencia como especialidad
médica. El paciente asiste al psiquiatra
con la conviccion a priori de que com-
partird informacion relevante e intima
con una persona capacitada para reci-
birla en forma empatica, que respetara
aspectos valéricos y socioculturales y
que emitira una opinion acerca de sin-
tomas mentales y conductuales pro-
poniendo un esquema de tratamiento.
La complejizacion de la medicina, la
tendencia al trabajo interdisciplinario
dentro de las instituciones de salud,
ha provocado erosiones y cambios en
la aplicacion de la confidencialidad.
Los aspectos legales y la influencia
de los administradores de salud, los
distintos tipos de registro de la infor-
macion junto a la implementacion de
las tecnologias de la informacién han
exigido la construccion de nuevas fun-
damentaciones acerca del concepto de
confidencialidad.

En la relacién asistencial protege-
mos datos que no han de tener conoci-
miento publico; pero en esta relacion,
tradicionalmente, ha sido el profesio-
nal sanitario quien ha determinado las
condiciones que regian la proteccién
de la confidencialidad. La posicion del
paciente ha sido claramente subordina-
da, pasiva y, hasta cierto punto, inne-
cesaria. EI médico decidia: qué, cémo,
a quién, cuando, etc. Entendido de esa
manera, el deber de secreto guarda-
ba una intimidad sin autonomia. Tres
factores han modificado este enfoque:
a) la aparicion de las nuevas tecnolo-
gias, b) el desarrollo de la bioética y
c) la nueva orientacién interpretativa
del derecho a la intimidad en la legis-
lacién y la jurisprudencia. Gracias a
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estas transformaciones se ha ido gene-
ralizando el criterio de que el derecho
a la intimidad esta ligado al respeto de
la dignidad de la persona. El derecho
a la proteccion de datos personales es,
hasta el momento, la culminacion del
desarrollo del tradicional derecho a la
intimidad. 4

La confianza es un valor especifico
en psiquiatria, y la imagen paradig-
matica de la confianza es la relacion
médico-enfermo. Pero la relacion asis-
tencial ha cambiado, en los centros
asistenciales se trabaja en equipo y se
comparte la informacién. 4

Este es el caso del acceso a la his-
toria clinica. La historia clinica tiene
como fin principal facilitar la asisten-
cia sanitaria. Es un instrumento desti-
nado fundamentalmente a garantizar
una asistencia adecuada al paciente,
que comprende el conjunto de docu-
mentos relativos a los procesos asis-
tenciales que se realicen, e incorpora
la informacién que se considere tras-
cendental para el conocimiento veraz
y actualizado del estado de salud del
paciente. Es responsabilidad de los
miembros del equipo de salud mental
garantizar que la historia clinica de
cada persona atendida sea archivada y
manipulada adecuadamente. En la ex-
periencia personal de la autora, garan-
tizar la confidencialidad de la infor-
macion reflejada en la historia clinica,
constituye hoy un dilema ético en el
que se enfrentan los reglamentos ins-
titucionales y el interés por velar por
los derechos de la persona que asiste
a consulta.

Lograr esto es un reto para la aten-
cién psiquiatrica cubana hoy, como lo
es también contar con espacios ade-
cuados para implementar terapias de
grupos e individuales, disponer de psi-
cofarmacos modernos, contar con los
recursos humanos y materiales para
poder brindar una atencion de calidad
que propicie la rehabilitacion de los
enfermos. °

Como especialidad, la psiquiatria
cubana es parte integral del sistema de
salud, que tiene como pilar fundamen-
tal la atencion primaria. Se prioriza
asi la proyeccion comunitaria de sus
acciones, donde la promocion y pro-
teccion de la salud se unen a la pre-

vencion de enfermedades, su curacion
y la rehabilitacién psicosocial; enten-
diéndose esta Gltima como un proceso
de crecimiento de las habilidades pero
también consensual de construccion
de oportunidades. #

La institucion rectora en la aten-
cién a la salud mental en la comunidad
seria el Centro Comunitario de Salud
Mental, el cual tiene la mision de ga-
rantizar la ejecuciéon de un programa
asistencial, docente e investigativo
que permita la rehabilitacion, promo-
cién y prevencion de enfermedades
mentales en la poblacion. Entre los
servicios debe brindar se encuentran:
atencion hospitalizada, atencion am-
bulatoria, tratamientos especializados,
programas de rehabilitacion psicoso-
cial, psicoterapias grupales, medicina
natural y tradicional e ingreso en el
hogar de los casos que asi lo requieran.
También tiene como objeto de estudio
acciones profilacticas a la comunidad
y a la familia como la célula funda-
mental de la sociedad, como institu-
cién béasica de la comunidad, donde se
desarrollan los conocimientos sobre la
estructura y funcion de la familia, su
ciclo vital, su funcionamiento, sus cri-
sis, como relacionarse con ellay como
reforzar la funcién central de la fami-
lia que es la de proporcionar el medio
adecuado para el 6ptimo desarrollo
biopsicosocial, cultural y espiritual de
sus miembros. #

Sin embargo, no debemos olvidar
que los enfermos mentales presentan
consecuencias negativas en su funcio-
namiento social y personal que condu-
cen al deterioro de las esferas socio-
laborales de la persona, asi como al
riesgo de exclusion y discriminacion
social. En tal sentido, se ha plantea-
do que los métodos de rehabilitacién
estan impregnados por el enfoque de
“recuperacion” que sugiere que la in-
tervencion estd influida por las creen-
cias del profesional, el tipo de relacion
que se establece con el paciente asi
como el papel activo que se le otorga
en su proceso de tratamiento y rehabi-
litacion. 4

Tradicionalmente la concepcién
dualista, que separa la medicina de la
psiquiatria, ha servido para discrimi-
nar el financiamiento, la cobertura y el



acceso a servicios, inclusive los mas
basicos, en detrimento de los pacientes
psiquiatricos. Dicha discriminacion se
ha basado histéricamente en argumen-
tos sobre la presunta vaguedad de las
definiciones de caso, las dificultades
para hacer diagnosticos precisos y la
ausencia de evidencia de tratamientos
efectivos.*” Todas esas alegaciones
han quedado progresivamente desvir-
tuadas a la luz del cuestionamiento éti-
co, pero la enorme brecha que existe
en el acceso a una atencion psiquiatri-
ca razonable subsiste.

Asi como el acceso a los servicios
de salud es dimension basica de la ca-
lidad de éstos, la equidad en la asigna-
cién de recursos que garanticen dicho
acceso es considerada un derecho de
las personas, basado en un principio
ético de justicia. Es posible que en lo
que respecta a la priorizacion de las
enfermedades mentales no haya exis-
tido suficiente debate, debido a que
los enfermos mentales y sus familiares
carecen de una voz suficientemente
potente ante la opinion publica y las
autoridades. “®

Los médicos clinicos, incluyendo
a los psiquiatras, suelen enfrentar se-
rios dilemas éticos al tener que traba-
jar en sistemas de salud que no per-
miten satisfacer de manera razonable
las necesidades de sus pacientes. En
situaciones de escasez de recursos, lo
que es “razonable” depende en parte
de lo que esta disponible. No obstan-
te, como lo ha sefialado Morreim, # el
médico siempre debiera entregar sus
mejores esfuerzos, destrezas y compe-
tencia al paciente, contribuyendo, ade-
mas, a asegurar los recursos necesa-
rios y combatiendo aquellas reglas que
impiden una distribucién justa o que
no consideran de manera adecuada las
necesidades de pacientes individuales.

El dilema de fondo es el de los
derechos y necesidades del individuo
versus el mayor bien comin. La de-
fensa de este Gltimo se ha traducido,
en la medicina contemporénea, en la
promocion de la eficiencia, como di-
mension fundamental de la calidad y
principio ético prioritario. Los propo-
nentes de la mayor eficiencia sostienen
que las decisiones basadas en el costo-
efectividad no s6lo aseguran mayores

beneficios econdémicos, sino evitan
practicas arbitrarias (como la discri-
minacion respecto de ciertos grupos,
por ejemplo los de mayor edad), con-
tribuyendo asi a una convergencia en-
tre eficiencia y justicia. “

En términos practicos, la OMS
propone cinco areas estratégicas en la
promocion de los Derechos Humanos
en Salud Mental. Cinco aspectos en
que las personas afectadas por enfer-
medad mental deberian poder acceder
en condiciones de equidad con los de-
mas ciudadanos de su entorno a los si-
guientes aspectos:; 2°
e El derecho a un adecuado estandar

de vida, que se refiere a condicio-
nes de vivienda digna, y especial-
mente a procedimientos institucio-
nales que eviten la masificacion, la
pobreza en la higiene, la degrada-
cion.

e EI derecho de acceso a la mejor
condicidn de salud fisica y mental
posibles, que se refiere como mi-
nimo al acceso a medicinas y tra-
tamientos, asesoramiento, apoyo a
los cuidadores, y atencion a posi-
bles de patologias concomitantes.

e Atender el derecho a la capacidad
legal requiere primero que se infor-
me y solicite consentimiento en las
medidas que afecten a la persona,
y a tomar decisiones informadas.
Y en situaciones en que se necesite
suspender los derechos, al derecho
a la tutela legal efectiva, y dispo-
ner de garantias de procedimiento
y supervision de las medidas.

e El derecho a no ser objeto de ex-
plotacion, tortura, castigo o trato
inhumano o degradante o violen-
cia aparentemente se explica por
si mismo, pero aqui debe tomarse
nota de cémo las organizaciones
internacionales de usuarios claman
que, en la actualidad, algunas inter-
venciones sanitarias colisionan con
este principio.

e El derecho a la vida independiente
y a vivir incluido en la comunidad
atafie a la posibilidad de disfrutar
de los recursos comunitarios, par-
ticipar del ocio y de las activida-
des sociales o religiosas, etc., pero
también requieren analizar la per-
sistencia de formas actuales de ma-

nicomio en dispositivos de nueva

creacion, o los nuevos fenémenos

de transinstitucionalizacion.

Un resultado que en cierta medida
resume el objetivo de la investigacion
es que los participantes fueron capaces
de identificar sus derechos dentro de la
sociedad desde un enfoque construc-
tivo.

Y es que no podemos olvidar es
que los enfermos mentales son seres
humanos, que todos y cada uno de los
hombres es digno de respeto como tal,
que su vida es inviolable, su salud in-
valuable. 3

Andlisis general de las respuestas,
a laluz de los objetivos de este estudio

Haber desarrollado el tema de los
derechos de los enfermos mentales,
constituyé una alternativa de inves-
tigacion poco utilizada, aunque con-
sideramos que muy Util y necesaria,
para contribuir a modificar los enfo-
ques discriminatorios que persisten
sobre estas personas. Consideramos
que se cumplieron los objetivos de
la investigacion pues se identificaron
las opiniones que, sobre los derechos
de las personas con diagnostico de
enfermedad mental, poseen los parti-
cipantes en su condicion de enfermos
y usuarios de los servicios de salud
mental. Resultd llamativo el hecho de
que, a pesar de estar todos insertos en
atencidn primaria y en procesos de re-
habilitacion, ninguno conocia el “Lis-
tado de derechos del paciente mental
en Cuba” y la mayoria refirié no haber
reflexionado nunca sobre sus dere-
chos.

Conclusiones.

e Las personas con diagnostico de
enfermedad mental participantes
en el estudio consideraron que el
«Listado de derechos del paciente
mental en Cuba» no ha sido difun-
dido de forma adecuada y no se
cumple en la préactica diaria.

e Los derechos propuestos por las
personas participantes en la inves-
tigacion fueron: derecho al respeto
a la dignidad y no discriminacion,
al trabajo remunerado y al recono-
cimiento social que este conlleva,
a participar en la toma de decisio-
nes respecto al tratamiento, a una
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verdadera confidencialidad, a una
atencion médica de excelencia y
garantia de la libertad individual.

Recomendaciones.

La principal recomendacion de esta
investigacion consiste en la exhorta-
cién a continuar propiciando espacios
de reflexion sobre el tema del respe-
to a los derechos de las personas con
diagndstico de enfermedad mental.

Consideramos ademas que la temé-
tica debe ser discutida fuera del marco
de la maestria, por quienes estan im-
plicados en la toma de decisiones que
afectan a las personas con diagnostico
de enfermedad mental.
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