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I. Introducción

Salud Mental y Estigmatización

Entre todas las enfermedades existentes, se calcula que los trastornos mentales y del comportamiento representan el 12% de la carga de morbilidad en el mundo, lo cual significa una importante área de estudios para el mejoramiento de la prevención, el tratamiento, y la rehabilitación de las personas con enfermedades mentales. 

La salud mental ha sido definida por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como «no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades», sino «un estado de completo bienestar físico, mental y social». En un estudio realizado por esta organización el año 2004, con adultos de 14 países del mundo (8 desarrollados y 6 en desarrollo), se encontró una extensa variación en el porcentaje de trastornos mentales; desde el 4.3% en Shanghai al 26.4% en los Estados Unidos. Además se constató que entre el 35.5% y el 50.3% de casos serios en países desarrollados, y el 76.3% el 85.4% en países menos desarrollados, no recibieron ningún tratamiento en los 12 meses antes de la entrevista realizada.

En Chile, un estudio realizado entre los años 1990 y 1995 para estimar las tasas de trastornos mentales en la población mayor de 15 años con residencia urbana, mostró que la prevalencia global de enfermedades mentales fluctuaba entre 34 a 42% para alguna vez en la vida y entre 23 y 28 % para los últimos seis meses. Estas frecuencias se encuentran en el rango más alto de lo encontrado en otros países con metodologías similares.

Mundialmente se estima que una de cada cuatro familias tiene al menos un miembro afectado por un trastorno mental o del comportamiento. Estas familias se ven obligadas tanto a brindar apoyo físico, emocional y económico, como también a soportar las perjudiciales consecuencias de la estigmatización y la discriminación, presentes en todo el mundo. Aunque no se ha estudiado suficientemente la carga que representa cuidar a un familiar con un trastorno mental o conductual, los datos indican que, en efecto, esa carga es importante. Además de la carga directa, deben tenerse en cuenta las oportunidades perdidas, en tanto que uno de sus miembros padece un trastorno mental y esto puede impedir que otros miembros desarrollen todo su potencial en el ámbito laboral, social, y de la recreación.

En este contexto, la OMS ha incluido 10 recomendaciones generales a los países para enfrentar las enfermedades mentales en su Informe Sobre la Salud en el Mundo 2001: salud mental: nuevos conocimientos, nuevas esperanzas, donde se encuentran:

1. Dispensar tratamiento en la atención primaria.
2. Asegurar la disponibilidad de medicamentos psicotrópicos.
3. Prestar asistencia en la Comunidad.
4. Educar al público.
5. Involucrar a las familias, las comunidades y los consumidores.
6. Establecer políticas, programas y legislación a escala nacional.
7. Desarrollar recursos Humanos.
8. Establecer vínculos con otros sectores.
9. Vigilar la Salud Mental de las comunidades.
10. Apoyar nuevas investigaciones.

Muchas de estas recomendaciones, especialmente “Involucrar a las familias, comunidades y consumidores” y “Desarrollar recursos humanos” requieren de una base previa que se refiere a “Educar al público”. El objetivo principal de esta recomendación es reducir las barreras que obstaculizan el tratamiento y la asistencia, a través de un mayor conocimiento de la frecuencia de los trastornos mentales, su tratamiento, el proceso de recuperación y los derechos humanos de los enfermos mentales. Se plantea que, mediante campañas de sensibilización y educación del público bien planeadas, es posible reducir la estigmatización y la discriminación, y así incrementar el uso de los servicios de salud mental y acortar la distancia entre la atención de salud mental y la atención de salud física.

El problema del estigma no es menor puesto que aumenta la carga de las familias, y entorpece la aceptación de la enfermedad tanto por el propio individuo como por parte de su familia. El estigma de las personas con trastornos mentales influye directamente en su discriminación, y por consiguiente afecta negativamente en su desarrollo personal emocional y en la autoestima. Junto a esto, la discriminación laboral, muchas veces respaldada por los prejuicios que surgen del estigma, dificulta o impide la posibilidad de conseguir trabajo, y por consiguiente obtener un sueldo y desarrollarse en este ámbito. En este sentido, el Informe del Director General de Sanidad de los Estados Unidos para 1999 señala: “A pesar de la eficacia de las opciones de tratamiento y de las muchas maneras posibles de obtener un tratamiento idóneo, casi la mitad de los estadounidenses que padecen una enfermedad mental grave no solicitan tratamiento. Lamentablemente, en la mayoría de los casos la renuencia a pedir atención es el resultado de obstáculos muy reales. El más importante de esos obstáculos es el estigma con que muchas personas de nuestra sociedad marcan la enfermedad mental y a quienes la padecen”.

El Modelo Comunitario y los Hogares Protegidos

En Santiago, el Servicio de Salud Metropolitano Sur (SSMS) ha estado implementando un modelo de atención basado en el apoyo de la comunidad, en detrimento del antiguo modelo institucional. Este desplazamiento ha significado un gran avance en los derechos humanos de las personas que antes estaban hospitalizadas, puesto que muchos de ellos se han reinsertado en la comunidad, para convivir con otras personas, relacionarse con ellas, y llevar una vida más “normal”, no aislada ni alejada del resto de la sociedad. 

Este planteamiento tiene una de sus bases en la Teoría del Aprendizaje Social, donde la enfermedad mental está ligada a un proceso de deculturación, en el que las personas pierden algunas atribuciones propias de la adultez. Con la Terapia Comunitaria, esta persona se encuentra con otros, permitiendo un reaprendizaje y una reaculturación, cuya finalidad es la rehabilitación y reinserción en la comunidad. Uno de los problemas que plantea este modelo comunitario es el referido justamente a la estigmatización y la discriminación, puesto que busca la reinserción de personas que antes estaban aisladas y encerradas, lo que muchas veces puede encontrarse con la oposición y rechazo de la comunidad, incluidos familiares y vecinos.

Entre las instancias de reinserción a la comunidad que ha implementado el SSMS, se encuentran los Hogares Protegidos, dirigidos a personas con trastornos mentales que comparten un hogar apoyado por monitores y siempre en contacto con el personal de salud de la comuna en que residen. Los Hogares Protegidos comenzaron a conformarse desde el año 1994, y hasta la fecha ya se han constituido dieciséis. Si bien la evaluación ha sido bastante exitosa, puesto que se han acreditado doce de ellos por tres años, otros dos por dos años y otros dos no han podido ser evaluados, todavía queda un tema importante por diagnosticar y evaluar, que es el nivel de estigmatización que tienen las personas con trastornos mentales, ya sea por parte de los familiares, de los funcionarios de la salud o de la comunidad que los rodea en general.

En el Consejo Técnico realizado el 1° de septiembre del presente año en el SSMS, surgió el problema justamente del sentimiento de los residentes de los hogares protegidos de ser estigmatizados y discriminados por el resto de la comunidad, y de la necesidad de informarla y educarla para que los tratamientos médicos sean realizados en conjunto con una efectiva reinserción social.

En este contexto, se estimó necesario realizar una investigación que abarcara los distintos aspectos del estigma de los trastornos mentales a través de la percepción de las personas usuarias de los diferentes dispositivos de salud mental del área sur de la Región Metropolitana, como una forma de acercarnos a la realidad en que ellos viven y también de ayudarlos para que sus tratamientos no se vean perjudicados por el resto de la comunidad. Se indagó en la percepción del estigma con el que tienen que luchar las personas con trastornos mentales y cuál es su percepción del trato que tiene la comunidad en general con ellos y de los funcionarios de la salud en particular, puesto que ellos tratan directamente con los individuos estigmatizados y pueden influir en su tratamiento y reinserción social.

El presente informe, entonces, incluye los planteamientos teóricos acerca del fenómeno del estigma que constituyeron el marco conceptual con el cual fue diseñada la investigación. Además se incluye la metodología que se usó para realizar la investigación, para luego pasar al análisis de los datos obtenidos. El análisis describe las percepciones que tienen las personas con problemas de salud mental en relación con el estigma y los prejuicios que los rodean, señalando también situaciones de discriminación o rechazo, ya sea con familiares, funcionarios de salud y el resto de la comunidad en general. Posteriormente se revisan las conclusiones que se pueden extraer del análisis en relación con los objetivos propuestos. Y finalmente, a partir de los hallazgos de la investigación, se hace una serie de sugerencias para mejorar la calidad de vida de las personas con trastornos mentales y posibles líneas de acción para intentar acabar con el estigma y los prejuicios en torno a las enfermedades mentales. 

II. Marco Teórico

La palabra estigma proviene del griego y significa "atravesar, hacer un agujero". Actualmente, el término estigmatización se ha empleado especialmente para indicar que ciertos diagnósticos (ej., tuberculosis, cáncer, enfermedad mental) despiertan prejuicios contra las personas así diagnosticadas. El prejuicio es una actitud que refleja la disposición de las personas para actuar de una forma negativa o positiva hacia el objeto del perjuicio, sin analizar si existe alguna razón que justifique dicho comportamiento. La discriminación es una consecuencia particularmente negativa de estigmas y prejuicios, por la cual individuos o grupos de una sociedad privan a otros de sus derechos o beneficios por su causa

A. El estigma, la identidad deteriorada de E. Goffman

En su libro “Estigma. La Identidad Deteriorada”, el sociólogo Erwing Goffman señala que el estigma es un atributo que vuelve diferente al que lo posee de los demás, y menos apetecible. Produce en los demás un amplio descrédito, defecto, o desventaja. Esto se explica en tanto la sociedad establece los medios para categorizar a las personas y los atributos naturales de los miembros de esas categorías, de modo que en el intercambio social rutinario, las personas pueden tratar con “los otros” sin dedicarles una reflexión especial, y prever en qué categoría se hallan y cuáles son sus atributos. Las distintas categorías y los atributos que les corresponden constituyen lo que él denomina identidad social, la cual implica que las personas tengan anticipaciones de conductas y atributos respecto de los otros, por lo que generen expectativas normativas, y por consiguiente, presenten demandas rigurosas e inconscientes respecto de los demás.

Las demandas enunciadas “en esencia” y el carácter que atribuimos al individuo corresponden a la identidad social virtual, y las categorías y los atributos que pueden demostrarse objetivamente que le pertenecen, conforman la identidad social real. De modo que el estigma, al producir un descrédito para el individuo, constituye una discrepancia entre la identidad social virtual y la identidad social real.

El individuo estigmatizado, señala Goffman, se encuentra en una doble situación; es desacreditado, cuando supone que su calidad de diferente ya es conocida o evidente en el acto; y es desacreditable cuando esta cualidad no es inmediatamente perceptible. Cuando el estigma se conoce, el resto de las personas pueden no darle el respeto y consideración a los atributos no contaminados de su identidad social, y se hace eco del rechazo cuando descubren que algunos de sus atributos lo justifican. Con esto, el individuo estigmatizado puede reaccionar de diferentes maneras: intentar corregir directamente el fundamento objetivo de su deficiencia; intentar corregir su condición en forma indirecta, es decir, manejando áreas de actividad que comúnmente se consideran inaccesibles para las personas de su condición; puede intentar romper con la “realidad” e intentar emplear una interpretación no convencional acerca del carácter de su identidad social; o bien, puede utilizar su estigma para obtener algunos “beneficios secundarios”.

Los contactos mixtos son las interacciones que se producen entre estigmatizados y normales, y son los momentos en que el individuo siente inseguridad acerca del modo en que el resto va a identificarlo y a recibirlo. Si no tiene retroalimentación, la persona puede aislarse, volverse desconfiada, depresiva, hostil o ansiosa; puede responder con agresividad o retraimiento.

Tomando en cuenta las múltiples reacciones al estigma que puede tener el individuo que lo posee, en esta investigación se quiso conocer cómo perciben las personas con enfermedades mentales los estigmas que se les imputan, y cómo reaccionan cuando éstos se hacen evidentes, en los diferentes contactos mixtos que tiene en su vida.

Otro punto que Goffman destaca como importante para las personas estigmatizadas, se relaciona con el igual y el sabio. Ambos son “gente sensible dispuesta a adoptar su punto de vista en el mundo y a compartir con él el sentimiento de que es humano y “esencialmente” normal”. Los iguales son las personas que comparten su estigma, y que conocen por experiencia propia lo que se siente al poseer ese estigma en particular. Goffman plantea que puede existir un sistema de valores distinto entre las personas estigmatizadas, lo cual se manifiesta en el carácter comunitario de la conducta. En este sentido, el estudio sociológico se centra en el tipo de vida colectiva que llevan los pertenecientes a una categoría particular.

Los iguales pueden ser sumamente importantes para la aceptación de las enfermedades que causan el estigma y la lucha contra la discriminación que ellas conllevan, puesto que existen algunos de ellos que escriben o difunden sus formas de pensar y de ver el mundo, dándole así al resto de las personas estigmatizadas, acceso a una versión intelectualmente elaborada de sus puntos de vista. Además es común que los difusores de los puntos de vista sean líderes dentro del grupo y tengan reconocimiento público, lo cual ayuda al estigmatizado a confiar en que la posesión del estigma no implica que no pueda tener logros personales ni sentir seguridad en sí mismo.

En relación con esto, el estudio puso énfasis en la descripción de la forma de relacionarse que tienen las personas con enfermedades mentales con los otros en igualdad de condiciones, ya sean residentes de hogares protegidos, o amigos o vecinos o compañeros de trabajo. 

Por otra parte, están los sabios, “personas normales cuya situación especial las lleva a estar íntimamente informadas acerca de la vida secreta de los individuos estigmatizados y a simpatizar con ellos” y que gozan de cierto grado de aceptación y pertenencia al clan. Ante ellos, los estigmatizados no se avergüenzan de su imperfección porque saben que a pesar de ella serán considerados como personas corrientes. La sabiduría puede provenir de las actividades de la persona en un establecimiento que satisface las necesidades de quienes tienen un estigma como de las medidas que la sociedad adopta respecto de estas personas. 

El estudio buscó saber en qué medida los funcionarios de la salud entran en la categoría de los sabios, en tanto trabajan con personas que viven el estigma social de las enfermedades mentales. Y se indagó en personas con trastornos mentales si percibían en los funcionarios de salud lo que Goffman define como “sabios”. 

Goffman plantea además, que las personas que tienen un estigma tienden a pasar por las mismas experiencias de aprendizaje relativas a su condición y por las mismas modificaciones en la concepción del yo, lo cual es denominado como la carrera moral. La carrera moral, entonces, presenta las siguientes fases:

1. La persona estigmatizada aprende a incorporar el punto de vista de los normales, adquiriendo así las creencias relativas a la identidad propias del resto de la sociedad mayor y una idea general de lo que significa poseer un estigma particular.
2. La persona aprende que posee un estigma particular y las consecuencias de poseerlo.
3. Los que en un momento tardío de la vida son victimas de un estigma, o advierten que han sido personas desacreditables, son individuos que han realizado un concienzudo aprendizaje de lo normal y lo estigmatizado mucho antes de considerarse a sí mismos como diferentes.
4. Personas socializadas inicialmente en una comunidad alienada, que luego deben aprender una segunda manera de ser: aquella que es sentida como la única real y válida por quienes las rodean.

Dada la ambivalencia que crea la pertenencia a su categoría estigmatizada, aparecen oscilaciones en el apoyo, en las identificaciones y en la participación que tiene entre sus pares. Esto constituye los ciclos de afiliación, donde se aceptan y rechazan las oportunidades para una participación endogrupal, es decir, con las otras personas que comparten el mismo estigma. Al haber participación endogrupal, el individuo puede comprender que los miembros veteranos del grupo se parecen bastante a los seres humanos corrientes. Además, en el momento en que se descubre que los que poseen su estigma son seres humanos como los demás, el estigmatizado puede llegar a tolerar que los demás los consideren como “inhumanos”.

Para los individuos desacreditables, en quienes la cualidad estigmatizada no es inmediatamente perceptible por los demás, el problema no es manejar la tensión generada durante los contactos sociales, sino más bien manejar la información que se posee acerca de su diferencia. En este sentido, el individuo puede ocultar la información que deteriora su imagen pública. Cabe señalar que las demandas virtuales creadas por esta imagen pública pueden empequeñecer y deteriorar la imagen que el individuo presenta en su vida diaria ante las personas con quienes tiene un contacto habitual, por lo que resulta evidente que busque conciente o inconscientemente encubrir la información que lo desacredita.

Respecto al encubrimiento, Goffman plantean distintas fases de aprendizaje de la persona estigmatizada:

1. Conocer el punto de vista de los normales y saber que según él, está descalificado.
2. Aprender a enfrentar el modo en que los demás tratan a la clase de persona que él puede demostrar ser
3. Aprender a encubrirse; si la diferencia no es tan perceptible, el desacreditable irá aprendiendo que puede actuar sin que los demás noten algo raro. 
4. El individuo puede llegar a sentir que debería estar por encima del encubrimiento, que si se acepta y respeta a sí mismo, no sentirá la necesidad de ocultar su defecto.

Las técnicas de control de información se pueden observar en la vida diaria, y pueden ser muy diferentes; se puede ocultar o borrar signos que han llegado a ser símbolos del estigma; puede presentar los signos de su defecto estigmatizante como signos de otro atributo cuyo significado negativo sea menor; puede manejar los riesgos dividiendo al mundo en dos partes: un grupo grande al que no le cuenta nada, y otro pequeño al que le cuenta todo, y en el que confía. Por último, y contrario a los anteriores, puede descubrirse voluntariamente transformando su situación de individuo que debe manejar la información en individuo que debe manejar situaciones difíciles. El encubrimiento plantea un problema psíquico para el individuo que lo intenta, puesto que puede producir un enorme nivel de ansiedad.

De esta forma, la investigación buscó conocer cuáles son las técnicas de encubrimiento o de control de la información que utilizan las personas con trastornos mentales para evitar la estigmatización, y también en qué tipo de personas éstas son empleadas. 

Otro punto que Goffman plantea se relaciona con el conflicto de la ambivalencia del yo que presentan las personas estigmatizadas. El estigmatizado se define a sí mismo como igual a cualquier otro ser humano, y al mismo tiempo es definido por él y por los demás como un individuo marginal. Por esto busca una solución a su conflicto o una doctrina que otorgue un sentido coherente a su situación. Por esto, los profesionales les sugieren pautas deseables de la revelación y el ocultamiento; las fórmulas para manejar situaciones difíciles; el apoyo que debería prestar a sus iguales; el tipo de fraternización que deberá mantener con los normales, cuáles son los prejuicios contra sus iguales que debe atacar y cuáles debe ignorar; cómo debe enfrentarse con su propio estigma, etc. 

Dada la importancia del apoyo dado por los profesionales, en esta investigación, por los funcionarios de la salud que se relacionan con personas con trastornos mentales, se indagó en las posibles pautas que se daban para solucionar el conflicto de la ambivalencia del yo en que se encuentran los estigmatizados. También se investigó si existen pautas otorgadas por aquellos que pertenecen al grupo de personas que comparten el estigma, es decir, si se comparte la información y la experiencia que van adquiriendo en su vida.

Tal como lo habíamos señalado más arriba, surgió la necesidad de estudiar las categorías que serían investigadas en este estudio para conocer cuáles son los atributos que el resto de la sociedad considera que corresponden a dichas categorías. Estos atributos, si son señalados como únicos en una persona, y desde antes de conocerla, pueden dar cuenta del estigma presente para esa categoría. Por esto se procedió a seleccionar los trastornos mentales que serían incluidos en la investigación, tomando en cuenta la facilidad con que los entrevistados darían a conocer sus percepciones. 

B. Trastornos Mentales y Neurológicos

Los trastornos mentales o conductuales que se incluyeron en la investigación son los que se indican a continuación, junto con sus principales características: 

1. Depresión 

Es un trastorno mental común caracterizado por la tristeza, la pérdida de interés en las actividades y por la energía disminuida. La depresión es diferenciada de cambios de humor normales por el grado de su severidad, los síntomas y la duración del trastorno. El problema del suicidio es importante, puesto que puede ser un resultado común de la enfermedad, y a menudo inevitable. Si los episodios depresivos se alternan con la alegría exagerada o la irritabilidad, se conocen como trastorno bipolar. Los trastornos depresivos y la esquizofrenia son responsables del 60 % de todos los suicidios. Las causas de depresión pueden variar; factores psicosociales, como condiciones de vida adversas, pueden influir en el inicio y la persistencia de episodios depresivos. Factores genéticos y biológicos también pueden jugar una parte importante. 

Prevalencia: Aproximadamente 121 millones de personas actualmente sufren de la depresión. El 5.8 % estimado de hombres y el 9.5 % de mujeres experimentará un episodio depresivo en cualquier año dado. Estas cifras, sin embargo, pueden variar a través de poblaciones diferentes. En Chile se estimó que en la ciudad de Iquique el 16.34% de la población padecía depresión mayor en 1995. En Santiago, en 1992, la depresión mayor estimada fue del 11.3% de la población, y en Concepción (1992) se estimó en un 7,63% de la población. Cabe señalar que en las tres ciudades estudiadas esta enfermedad resulta notablemente más frecuente en las mujeres que en los hombres.

Tratamiento: El tratamiento para la mayoría de la gente con depresión consiste en la medicación antidepresiva, la psicoterapia o una combinación de ambos. Los antidepresivos son eficaces a través de la gama completa de severidad de episodios principales depresivos. Otras intervenciones eficaces incluyen la fundación de sistemas de red de apoyo para individuos vulnerables, familias y grupos.

2. Esquizofrenia

La esquizofrenia es un trastorno severo que típicamente comienza en la tardía adolescencia o la adultez temprana. Es caracterizada por “distorsiones fundamentales y típicas de la percepción, del pensamiento y de las emociones. En general, se conserva tanto la claridad de la conciencia como la capacidad intelectual, aunque con el paso del tiempo pueden presentarse déficit cognoscitivo. El enfermo cree que sus pensamientos, sentimientos y actos más íntimos son conocidos o compartidos por otros, y pueden presentarse ideas delirantes en los actos y pensamientos del individuo afectado. Son frecuentes las alucinaciones, especialmente las auditivas, pero también suelen presentarse otros trastornos de la percepción: los colores pueden parecer excesivamente vívidos y detalles irrelevantes de hechos cotidianos pueden parecer más importantes que la situación u objeto principal”. 

Prevalencia: Alrededor de 24 millones de personas por todo el mundo sufren de la esquizofrenia. El trastorno es encontrado igualmente en hombres y mujeres. Las mujeres tienden a desarrollarlo más tarde en la vida, y también tienden a tener un mejor curso y resultado del tratamiento. En Chile, la esquizofrenia estimada en Concepción fue de 1.23%, en Santiago de 1.02%, y en Iquique 0.33% de la población.

Tratamiento: La prevención primaria de esquizofrenia no es posible. Sin embargo, la investigación reciente se ha enfocado en descubrir los modos en que se desarrolla en etapas tempranas. Esto aumenta la posibilidad de otorgar tratamiento temprano, disminuyendo el riesgo de repetición o el daño serio residual. El tratamiento de esquizofrenia tiene tres componentes principales: La medicación para relevar síntomas y prevenir la recaída; la educación e intervenciones psicosociales para ayudar a pacientes y familias se enfrentan con la enfermedad; la rehabilitación para ayudar a pacientes a reintegrarse en la comunidad. Con los avances de la medicina moderna y buen cuidado, casi la mitad de las víctimas puede esperar una recuperación plena. Sin embargo, en los casos restantes, esto puede seguir un curso crónico o recurrente con síntomas residuales y limitaciones serias en actividades diarias. 

3. Epilepsia

La epilepsia es el más común de los desórdenes cerebrales. Es caracterizado por asimientos repetidos que se extienden del lapso más corto en la atención, a convulsiones severas y frecuentes. Ellos pueden ocurrir desde varias veces por día a una vez cada pocos meses. Los asimientos son causados por las explosiones de excesiva actividad eléctrica en el cerebro, como consecuencia de diferentes factores: predisposición genética; lesión cerebral causada por infecciones, parásitos, alcohol u otra sustancia tóxica, y tumores; malaria y encefalitis son algunas causas comunes infecciosas de epilepsia. Sin embargo, en la mitad de casos, las causas permanecen desconocidas. 

Predominio: Aproximadamente 50 millones de personas de todos los años en el mundo entero son afectados por la epilepsia. Las cifras indican que más del 80 % de individuos con la epilepsia vive en el mundo en desarrollo. 

Acciones eficaces para la prevención de epilepsia son: cuidado adecuado prenatal y de posparto; control de fiebre en niños; control de enfermedades parásitas; prevención de heridas cerebrales como control de tensión arterial o utilización de cinturones de seguridad y cascos. La terapia de epilepsia apunta a prevenir asimientos y reintegrar a víctimas en la vida de comunidad. Hasta el 70 % de personas recién diagnosticadas con la epilepsia puede no tener asimientos si son tratadas con medicinas antiepilépticas. Aunque en la mayor parte de los países el coste de tratamiento puede ser tan bajo como 5 dólares por paciente por año, la mayoría enorme de víctimas permanecen intratadas. En África, el 80 % de víctimas no recibe ningún tratamiento. 

4. El retraso mental

El retraso mental, no es una enfermedad, sino una condición de desarrollo detenido o incompleto de la mente, caracterizada por el daño de habilidades y la inteligencia total en áreas como la cognición, la lengua, y capacidades de motor y sociales. También la inhabilidad llamada intelectual o la desventaja, el retraso mental puede ocurrir con o sin cualquier otro trastorno físico o mental. Además de factores genéticos, heridas en el nacimiento e infecciones cerebrales, una causa común de retraso mental es la deficiencia de yodo, que es la causa más grande de lesión cerebral evitable y de retraso mental severo.

Prevalencia: Se estima que el predominio total de retraso mental está entre el 1 % y el 3 %. Es más común en países en vía de desarrollo debido a la incidencia más alta de heridas y privación de oxígeno en el nacimiento y tempranas infecciones de cerebro en la niñez. 

El retraso mental puede ser prevenido. Las acciones para prevenir el retraso incluyen: Iodization de la sal para prevenir retraso mental por deficiencia de yodo (cretinismo); abstinencia de alcohol por mujeres embarazadas para evitar síndrome de alcohol fetal; control dietético para prevenir retraso mental en la gente con fenilcetonuria; control ambiental para prevenir retraso mental debido al envenenamiento con metales pesados como plomo; diagnóstico genético prenatal para descubrir ciertas formas de retraso mental como el síndrome de Down. 

Los objetivos de tratamiento se refieren a: un temprano reconocimiento y utilización óptima de las capacidades intelectuales del individuo a través del entrenamiento, educación de la familia y apoyo; formación profesional y oportunidades para trabajo en ambientes protegidos; educación de los padres para actuar como profesores y entrenadores de habilidades de vida diarias; grupos de apoyo para los padres.

5. Trastornos por abuso de sustancias

Existe un número de desórdenes que son resultado del empleo de sustancias psicoactivas incluyendo el alcohol, el opio, la heroína, la marihuana, sedantes e hipnosis, cocaína, otros estimulantes, alucinógenos, el tabaco y solventes volátiles. Las condiciones incluyen la intoxicación aguda, el empleo dañoso, la dependencia y trastornos psicóticos. El tabaco y el alcohol son las sustancias que son usadas más extensamente a través del globo y que plantean las consecuencias de salud pública más serias. 

Predominio: Hoy, uno de tres adultos o 1.2 mil millones de personas usan el tabaco. Hacia 2025, esperan que el número se eleve a más de 1.6 mil millones. El tabaco, como se estimaba, explicaba 4 millones de muertes anuales hacia 1998. Estiman que esto se elevará a 8.4 millones de muertes hacia 2020. Hay aproximadamente 70 millones de personas que tienen trastornos de empleo de alcohol, incluyendo el empleo dañoso y la dependencia, de los cuales el 78% permanece sin tratamiento. La tasa de trastornos de empleo de alcohol para hombres es el 2.8% y para mujeres el 0.5%.

Los objetivos de la terapia se refieren a reducir la enfermedad, la inhabilidad y la muerte debido al empleo de sustancias psicoactivas y ayudar a pacientes que conducen una vida sin medicina. Las estrategias incluyen: temprano diagnóstico; identificación y dirección de riesgo de enfermedades infecciosas así como otros problemas médicos y sociales; asesoramiento y acceso a servicios y oportunidad de alcanzar integración social; y la desintoxicación médica, que es sólo la primera etapa de tratamiento de dependencia puesto que debe ser acompañado por el cuidado a largo plazo para disminuir las tasas de recaída.

III. Objetivos del Estudio

Tomando en cuenta los planteamientos teóricos revisados, las necesidades planteadas en el consejo técnico del SSMS y los trastornos mentales que se decidieron investigar, se presentaron los siguientes objetivos para la investigación:

Objetivo general:

Explorar y describir la percepción de las personas con enfermedades mentales respecto a la estigmatización social que hay en torno a su condición.

Objetivos específicos:

1.1 Indagar cómo perciben las personas con trastornos mentales el estigma de su enfermedad dentro de la sociedad en su conjunto.
1.2 Indagar cómo perciben las personas con trastornos mentales el estigma de su enfermedad por parte de los funcionarios de salud con que se relacionan. 
1.3 Indagar y describir el proceso de aprendizaje de la persona estigmatizada, tomando en cuenta desde el momento en que comenzaron a sentirse portadoras de un estigma. 
1.4 Describir las reacciones que presentan estas personas cuando experimentan el descrédito del estigma por el resto de la comunidad. 
1.5 Indagar en las técnicas de encubrimiento o de control de la información que pudieran haber entre las personas con enfermedades mentales, y con quiénes éstas son utilizadas. 
1.6 Explorar y describir qué tipo de vida colectiva comparten las personas con trastornos mentales entre sí, y si comparten aspectos de su experiencia como la vivencia del estigma y otras pautas de comportamiento que les resulten útiles para solucionar el conflicto de la ambivalencia del yo.
Cabe señalar que el diseño de investigación que se había planteado inicialmente comprendía dos etapas; la primera se enfocaba en la perspectiva de las personas con enfermedades mentales, y la segunda, en la visión de los funcionarios de salud. Sin embargo el período de tiempo dispuesto para la investigación no fue suficiente para cumplir las dos entapas, de forma que el estudio sólo abarcó la perspectiva de las personas con trastornos mentales, y la perspectiva de los funcionarios de salud ha debido quedar pendiente para una futura oportunidad.
IV. Marco metodológico

La investigación que se realizó fue de tipo exploratoria, descriptiva y de carácter cualitativa. La metodología cualitativa consiste en “la investigación que produce datos descriptivos: las palabras de las personas, habladas o escritas, y la conducta observable (...) El investigador cualitativo obtiene conocimiento directo de la vida social, no filtrado por conceptos, definiciones operacionales y escalas clasificatorias” . Los estudios descriptivos buscan “especificar las propiedades importantes de personas, grupos, comunidades o cualquier otro fenómeno que sea sometido a análisis. Miden o evalúan diversos aspectos, dimensiones o componentes del fenómeno o fenómenos a investigar”. 
En este estudio, los aspectos o dimensiones que se conocieron y describieron son: 
· Percepción del estigma de ser un enfermo mental por parte de las personas con enfermedades mentales.
· Relación entre las personas con enfermedades mentales y adscripción al grupo.
· Técnicas de encubrimiento y vivencias personales de las personas con enfermedades mentales en torno a su estigma.
· Satisfacción de las personas con enfermedades mentales respecto del trato dado por los funcionarios de salud.
El universo considerado en esta investigación está constituido por todas las personas con enfermedades mentales residentes en el área Sur de Santiago y que por tanto sus tratamientos médicos corresponden al Servicio de Salud Metropolitano Sur, de edad entre 25 y 60 años. 
La unidad de estudio corresponde a cada una de las personas con enfermedades mentales residentes en el área Sur de Santiago y que por tanto sus tratamientos médicos corresponden al Servicio de Salud Metropolitano Sur, de edad entre 25 y 60 años. 
El muestreo utilizado fue un muestreo de tipo intencional o deliberado que consideró al menos una persona diagnosticada con cada una de las siguientes enfermedades: Depresión, Esquizofrenia, Epilepsia, Retraso Mental y Trastornos por abuso de substancias. Finalmente se incluyeron dos personas con esquizofrenia para tomar en cuenta tanto la perspectiva de una persona que había estado en el Hospital El Peral, como de una persona que no había estado. Esta decisión se tomó debido a que personas que habían estado internadas podían tener una visión más jerárquica e institucional de las relaciones entre los pacientes y los médicos, de forma que no presentaran mayores disconformidades con el trato de los funcionarios de salud. Por consiguiente se incluyeron en total a seis personas del área sur de la región Metropolitana, con las enfermedades señaladas anteriormente.
La investigación utilizó como instrumento de recolección de información la Entrevista en Profundidad, definida como “un proceso comunicativo por el cual un investigador extrae información de una persona –el informante- (...) que se haya contenida en la biografía de ese interlocutor”. La biografía se entiende como “el conjunto de las representaciones asociadas a los acontecimientos vividos por el entrevistado” . La entrevista en profundidad resultó el instrumento más apropiado para este estudio, puesto que el estigma con que viven las personas con enfermedades mentales es un tema íntimo y privado de las personas, que en algunos resulta vergonzoso o molesto, y que por lo tanto requiere de un ambiente de confianza y empatía para ser expresado con libertad y sin temores.
Las personas con enfermedades mentales que se entrevistaron fueron contactadas a través de personas del Departamento Técnico de Salud Mental del SSMS, debido a que conocen a muchas de ellas hace tiempo y han escuchado sus reclamos sobre la estigmatización de la cual son víctimas. Las entrevistas fueron concertadas por teléfono y realizadas en una oficina del SSMS, durando aproximadamente entre una hora y una hora y media, duración que dependió principalmente de la facilidad e intención del entrevistado a conversar
Al inicio de cada entrevista, la entrevistadora se presentó, explicó el motivo de la investigación y sus objetivos. Además pidió permiso para usar la grabadora, de modo que los datos pudieran registrarse y luego fueran transcritos fielmente. La pauta de entrevista que se utilizó fue la siguiente:
Nombre:
Edad:
Diagnóstico:
1. Descríbeme cómo es la enfermedad que tienes
2. Cuéntame qué ha significado para ti esta enfermedad
3. Cuéntame cómo son contigo las personas que saben que tienes esta 
enfermedad
4. Cuéntame cómo son contigo las personas que no saben que tienes esta 
enfermedad
5. ¿Cómo ves que reacciona tu familia al saber que tienes esta enfermedad?
6. ¿Cómo es tu relación con tus amigos?
7. ¿Cómo es tu relación con tus vecinos?
8. Cuéntame cómo son contigo los funcionarios de salud
9. ¿Qué les dices a las personas que no te tratan bien?
10. Cuéntame cómo te llevas con las personas que tienen tu misma enfermedad
11. ¿Tienes algo más que decirme, o que no hayamos conversado?
Luego de transcribir las entrevistas se procedió a analizarlas, utilizando el método de análisis cualitativo que describen Tylor y Bogdan (1992) en su libro “Métodos Cualitativos de Investigación”. A través de este método de análisis se encontró que la información obtenida varió en calidad y cantidad, variación que además de depender de la disposición de cada entrevistado para abrirse a conversar, pareciera depender del grado de aceptación de la enfermedad y también de la experiencia que han tenido las personas con las instituciones psiquiátricas. A su vez, la información respecto a los funcionarios de salud que fueron mencionados por el trato dado a los pacientes, fue variada y dependía tanto del ámbito en que se daba la relación entre pacientes y funcionarios, como también de la afinidad de caracteres que había entre ellos. En este sentido, si se realizaran más entrevistas, se obtendría una mayor variación aún.
El análisis que sigue es un resumen de las experiencias comunes entre los entrevistados, respecto a la enfermedad y el estigma en torno a ella, por parte de diferentes personas. Primero se hará referencia a la percepción de la enfermedad y la aceptación de ésta por parte de los usuarios. En un segundo ítem se analizan diferentes situaciones de abuso, rechazo o discriminación que han experimentados los entrevistados, para luego pasar a las experiencias más positivas de tratos con la gente y sus percepciones respecto a qué es un buen o un mal trato. Y Finalmente, se analiza el concepto de estigmatización que surge a partir del análisis de las entrevistas. 
Cabe señalar que al iniciar las entrevistas se le dijo a cada entrevistado que la información que ellos daban era absolutamente confidencial, y que sus nombres no serían incluidos en el informe de la investigación. Esto es necesario para que los entrevistados expresen sus sentimientos y percepciones sin miedo a que se les vaya a enjuiciar o evaluar. De esta manera, los nombres que aparecen más adelante no corresponden a las verdaderas identidades de los informantes.
V. Análisis de las entrevistas

Definición y aceptación de la enfermedad

En las entrevistas realizadas se observan diferentes formas de vivir y aceptar la enfermedad. Dos de los entrevistados perciben su enfermedad como un proceso marcado por dos etapas; una primera etapa de mayor confusión, gravedad y descompensación, y otra etapa en que había mayor conocimiento respecto de en qué consiste la enfermedad, y cuáles son sus efectos en el comportamiento y los sentimientos de las personas. Por ejemplo, una persona con esquizofrenia señala: “Al comienzo lo pasé súper mal... cuando yo me enfermaba, era porque pensaba que estaba enfermo, y me daba una angustia, me daba un dolor, una pena tan grande... pasaron tantos años, y ahora con el tratamiento de El Peral; “Sí José, tiene que irte bien, sí José, tienes que cuidarte, sí José, tienes que hablar con el psicólogo, sí José, tienes que ir a chequearte al médico”, y ya, tranquilidad. Ya veo que son los años, la madurez de los años, la madurez de la experiencia, yo creo que es la edad”. Se percibe que la primera fase es más difícil y se tienen más miedos: “Antes me daba vergüenza, me daba miedo, me daba un montón de cosas, ahora no. Yo tenía una idea muy diferente a la que tengo ahora, o sea, para mí la esquizofrenia era una cosa espantosa, que todos iban a arrancar, que no fuera a hacer una muerte, una cosa así”. En la segunda fase, en cambio, se sienten más tranquilos y les importa menos la opinión de los demás. 
Sin embargo, una entrevistada con depresión, que también señaló percibir dos etapas en su proceso de enfermedad, en la segunda etapa todavía tiene dudas y siente confusiones respecto a la definición de su enfermedad. Esto se observa en un discurso con ciertas contradicciones en que si bien señala en un momento que sabe que tiene depresión, en otro momento señala: “Pero en este momento yo no estoy con depresión, estoy con mucho dolor, pero es por dentro, como que ya no puedo llorar. Y cuando fui donde la doctora le dije, “no, doctora, yo no estoy con depresión, yo siento cuando estoy con depresión” porque en primer lugar yo dejo de hacer mis cosas; me da por estar acostada, y fumando y fumando. Y haciendo cosas que yo me doy cuenta pero que no puedo evitar, eso me pasa.”. A lo largo de la entrevista se expresan varias dudas que no han sido resueltas todavía: “Aunque no sé si puede ser que sea cierto que tenga un grado de esquizofrenia porque yo pienso que no es normal que escuche voces; y en la noche me despierta, me duermo una media horita y me despierta. Y ahí yo tengo que empezar a hacer lo que me dicen (...) porque si no lo hago yo siento que más me atormenta la voz. Si no, se me mete el demonio, el demonio es el infierno que me ataca, que es en forma de perro, que me quiere morder, y me pongo a llorar, porque veo realmente que es como esos boxer, y los Rodwailer, entonces, me atacan, y yo digo a lo mejor las pastillas que yo estoy tomando realmente no son para mi enfermedad, porque realmente yo siento, no es que quiera hacerme la víctima, pero sí me siento rara”. Se puede observar que hay desconocimiento respecto a los posibles síntomas que puede tener debido a su enfermedad, lo que genera temores e inseguridades.
En otro caso, en cambio, se observa una negación de la enfermedad frente al resto de las personas; una persona con retraso mental que se entrevistó no declaró ese diagnóstico, sino que dijo que tenía epilepsia. La epilepsia la tiene hace 6-7 años, pero no quiso decir por qué había ingresado al Hospital El Peral. Así mismo señaló que él no le contaba a nadie la enfermedad que tenía: No quiero contar nada. No me gusta contar, nunca he contado. Soy así. De chico que no hablo... Lo único que puedo contarle a los médicos no más. Pero al resto no... a nadie le cuento mis cosas. A los doctores a veces, pero a veces no, pero a mis compañeros no. Aquí se muestra cómo es posible que un diagnóstico como el retraso mental resulte vergonzoso para el que lo recibe, y cómo prefiere guardar silencio antes de que otras personas de que lo sepan. Esto puede ser evidencia de que el entrevistado se siente rechazado por la sociedad, porque teme las consecuencias de declarar su enfermedad. Así mismo, señala que hay personas que a veces lo tratan mal, “Ahí estoy en la noche, pensando en eso, no me duermo”, pero se rehúsa a contar quiénes son esas personas y cómo es el trato que le molesta.
Tres de los entrevistados señalaron que optaban por ocultar su enfermedad en determinadas ocasiones, ya sea en el trabajo, con desconocidos, o con los otros residentes del hogar en que viven. Por ejemplo, una entrevistada reconoce: “Yo lo oculto, por ejemplo cuando ando en la calle (...) y voy sola y converso con los chóferes como una persona normal, a veces invento fantasías, que tengo hijos, que tengo familia, porque me siento insegura en esto, como que me van a hacer algo los taxi, entonces para que no me vayan a hacer nada, y me vayan a dejar al lugar que me tienen que ir a dejar, entonces yo digo eso”. Del mismo modo, un entrevistado que trabaja como jardinero en el CABL, oculta a sus compañeros de trabajo que estuvo internado en el Peral: “no demostrar que yo era de allá del Peral. No demostrando que soy enfermo de ninguna cosa. Porque si me hablan del Peral, digo que no lo conozco. Y que no conozco a la gente (...) Dirían que soy enfermo, se alejarían. 
En contraste con este encubrimiento de la enfermedad, un entrevistado declara cuál es su enfermedad en forma muy abierta, y la describe extensamente. Cuándo se le preguntó sobre su diagnóstico señaló: Esquizofrenia con brotes de Paranoia y posible epilepsia el año 1964. Este diagnóstico se mantuvo hasta 1970 más o menos, en que a raíz de un electroencefalograma que se me hizo, se descartó la epilepsia, y después, se habla de esquizofrenia paranoide. O sea ahí ya puede que se haya transformado en algo más que brote la paranoia (...) Mi enfermedad se sustenta en seudo alucinaciones, como las llamaba un psiquiatra que me trató desde 1964 hasta 1974. Otra cosa también es que me olvido de lo que estoy hablando de repente, y tengo que pedir que me recuerden. Seudo alucinaciones le decía, auditivas, que se diferencian de las alucinaciones verdaderas, en que la persona cree que el sonido o la voz que oye, está en el ambiente, donde está. En su entorno. En cambio yo siempre he estado consciente de que mis voces están en mi cerebro, son algo de alucinaciones falsas, pero son alucinaciones verdaderas, porque las confundo con voces telepáticas. Me parece que me estuvieran hablando por telepatía. He tenido también delirios de grandeza, fluctuando al complejo de inferioridad en otro tiempo, ahora en eso estoy más estable (...) Esos han sido mis síntomas. Ahora ya no tengo delirio de grandeza, pero sigo con las seudo alucinaciones. Y con obsesiones también. Aquí se puede observar que junto con un mayor conocimiento respecto del diagnóstico que se le ha dado, hay mayor aceptación de la enfermedad. Cabe señalar que este entrevistado pertenece a diferentes agrupaciones de personas con problemas de salud mental, lo cual también podría estar relacionado con el nivel de aceptación de la enfermedad. 
El hecho de que una persona acepte la enfermedad mental que tiene, la reconozca y la comprenda, al parecer podría influir en la forma que tiene de relacionarse con las otras personas enfermas y con el resto de la gente en general. Por ejemplo, el mismo entrevistado que ocultaba su retraso mental, señaló que sólo conversaba con una de las residentes del hogar protegido, pero que nunca hablaban sobre nada que estuviera relacionado con las enfermedades que tenían. Además no le gustaba salir del hogar: No me dan ganas de salir. Me dicen “vamos a salir ahora” y yo no, no quiero, no me dan ganas. A veces sí, a veces salgo con ella. Es que me gusta estar en la casa. El entrevistado prefiere aislarse del resto de los compañeros del hogar, y también del resto de la sociedad antes que arriesgarse a sentir vergüenza o rechazo, actitud que no ayuda a su rehabilitación y reinserción social. 
En contraste, la entrevistada con depresión, a quien llamaremos Ana, señala que sí conversa con los otros residentes del hogar; “nos comparamos con lo que nos pasa, por ejemplo, que al Miguel le da el bichito; al Omar le da la corriente, son las mismas cosas que dan, que empieza por ejemplo el Omar siente la corriente y empieza a ver monitos que saltan, y lo hacen reír, entonces se ríe solo. El Miguel empieza a ver personajes, este extraterrestre que ve, y le cuenta chistes y lo hace reír también. Resulta evidente que compartir las experiencias respecto de las enfermedades que tienen influye en la comprensión de éstas, favorece las relaciones en el hogar, permitiendo que se ayuden entre sí. Más adelante Ana cuenta que se llevaba mal con uno de los residentes de su hogar porque le parecía que era injusto y poco preocupado por los demás. Pero hacía poco habían conversado: “me contó su pasado, todo, que se arrastraba a la mamá, que se revolcaba llorando en el piso para que lo recibiera porque estaba enfermo, y ahí me dio pena, entonces yo de ahí dije “tengo que darle una oportunidad, tengo que saber comprender”. Esto muestra una importante oportunidad de compartir experiencias entre los residentes, y cómo esto sirve para satisfacer la inmensa necesidad de apoyo, cariño y comprensión que tienen. Además la conversación sobre las enfermedades que tienen puede traer beneficios claros para la comprensión de la enfermedad y la conducta tanto de los otros residentes, como de sí mismos. 
Rechazo, Discriminación y Abuso

Los entrevistados señalaron diferentes áreas donde habían sido excluidos, rechazados o pasados a llevar, como son la familia, el trabajo, los monitores de los hogares, y algunos funcionarios de la salud.
Respecto de la familia, dos de los entrevistados señalan que ya no tienen contacto con ningún familiar; luego de haber estado varios años en el Peral, los familiares son imposibles de ubicar, los cuales, a su vez, tampoco han mostrado interés por visitarlos a ellos. De modo que se hace evidente que la larga estadía en un hospital psiquiátrico puede afectar en la relación que puede tener el paciente con su familia. 
La mayoría de los entrevistados se ha sentido rechazado o discriminado alguna vez por parte de un familiar. Por ejemplo, José nos cuenta: “cuando era joven mi madre decía “¡escóndete que me da vergüenza!”, era muy increíble, pero pasó harto tiempo”. De un modo similar, el otro entrevistado que tiene esquizofrenia señala que el hermano, a pesar de ser bastante tolerante con él, no es muy comprensivo y a veces lo trata con dureza: “mi hermano el 2000, llegó a vivir de nuevo conmigo, y le exacerba a él, lo hace tener reventones de ira cuando él ve que yo me olvido de descargar el estanque del baño, o cuando salpico agua en las baldosas del baño al lavarme la cara con las manos en el lavatorio. Y también lo exacerban otras cosas, que yo soy muy poco colaborador en labores de hogar (...) eso lo hizo tener un reventón de rabia, y me increpó duramente una vez”. Pero más allá de los problemas que puedan tener por vivir en la misma casa, el entrevistado señala que lo que le molesta realmente es sentirse excluido por sus dos hermanos, quienes son muy unidos entre ellos pero con él mantienen un trato diferente: “se tratan de compadre, de compinche, son muy unidos entre ellos dos, y conmigo –soy el menor- no hay esa situación de compinche, de amigo-amigo, de hablar de hombre a hombre. Ellos siempre señalan que tratan de no discriminarme, de que yo esté en público, de no encerrarme en la casa (...) siempre se jactan de que ellos nunca me han ocultado, de que nunca se han avergonzado. Pienso que sí, que tiene mucho de eso la conducta de ellos hacia mí, pero sí noto que tratan de hacer cierta distancia para mí”. Aquí vemos que, si bien no hay un rechazo abierto y explícito hacia el enfermo mental, de todas formas, éste percibe la exclusión dentro de su familia debido a su enfermedad. 
También Ana señala que tiene muy poca relación con su familia, que su hermano vive en Estados Unidos, y otras tres hermanas viven acá. Respecto al hermano, expresa que no ha sido apoyada por él en términos económicos, a pesar de que es profesor universitario allá. Una vez que ella necesitaba pagar muchas deudas le pidió que le mandara plata, pero él decía que no tenía. Luego le mandó una parte del dinero, y fue la hermana a pagar las cuentas, como ella cuenta: “porque no creyeron en mí; pensaban que estaba inventado las cosas que yo debía. Pero gracias a Dios se fueron bien conformes, porque vieron que era cierto lo que yo decía”. Además Ana se siente rechazada y menospreciada por otra hermana: “por ella que me siento así como que me mira muy inferior”, debido a lo que le dijo una vez que la visitó: “Cuando la vi ahora me decepcionó tanto, (...) la forma en que habló, la forma en que se metió en mi vida al tiro, que dijo que si el Miguelito no fuera mi esposo, ella ya se lo habría comido, imagínate, dijo eso, y ella ya me lo quiso quitar una vez, entonces volvió a decirme, y a mi me dolió muy profundo”. De esta manera, podemos observar diversas formas de rechazo por parte de los familiares de los enfermos mentales; abandono, rechazo, exclusión y menosprecio. 
La discriminación en el ámbito laboral, se da con diferentes motivos, y es difícil señalar si se debe expresamente a las enfermedades de los entrevistados, aunque de todas formas ellos lo perciben como una discriminación. Por una parte, la entrevistada con depresión señala que es una administradora en particular la que no la deja trabajar: “Es doloroso para mí porque hasta el día de hoy yo no puedo trabajar, estoy siendo casi utilizada para hacer almuerzo en la casa, para preocuparme de una paciente que es muy enferma (...) esa es una discriminación para mí. Me baja mucho el autoestima, me siento podrida por dentro, porque no puedo salir adelante. Yo quisiera salir, pero a mí no me dan oportunidades ni tampoco me dejan salir. 
Por otra parte un entrevistado con esquizofrenia señala: cuando se llega el momento de que yo quiero una inclusión, una no-discriminación en lo laboral, ahí me he sentido bastante discriminado, bastante excluido. En lo laboral, aunque he tenido colocaciones laborales, y a lo mejor ha sido mi poca capacidad de rendir lo que rinden otros, y la poca resignación a ganar las limosnas denigrantes que se pagan aquí en Chile, a los trabajadores en general, empleados, obreros, eso me ha llevado a veces a trabajar con poco interés, a no poner la mística que quiere el patrón que ponga uno, y a no tener la suficiente fe en mi propia salud, en mi propia capacidad de rendir, y he terminado fracasando. Esos fracasos se tradujeron en despidos, sin embargo no se puede decir que él fue despedido de sus trabajos porque tiene esquizofrenia, ya que él mismo reconoce que no pudo rendir lo que hubiese debido.
Respecto a los funcionarios de salud, los entrevistados indicaron diversas situaciones en que se sintieron pasados a llevar o rechazados a causa de su enfermedad. Un caso se refiere a ciertas irregularidades con el dinero de los residentes de un hogar protegido, en que se percibe que ha habido abuso por parte de la administradora. La entrevistada lo descubrió porque un tiempo trabajó para ella, y vio algunos documentos y escuchó conversaciones, por lo que ahora sentía el deber de defender a sus compañeros: “ya basta de aprovechamiento, de sinvergüenzura con la gente enferma. Bastante sufrieron en el Peral, como para que vengan a sufrir a los hogares”. Esto la hacía sentir amenazada permanentemente y estaba con insomnio hace un mes. 
Por otra parte, también se hacen varias criticas a las monitoras, por diversas situaciones. Se señala que les han faltado el respeto a los residentes, metiéndose en las relaciones de pareja: “el tiempo en que nos llevábamos mal por culpa de otra monitora, que le metió cosas en la cabeza, que por la pura plata yo estaba con él, y cosas así. Entonces él quiso separarse de mí e irse con sus padres. Y al final iba a quedar todo para las monitoras; la cama de dos plazas, que es bien bonita, y me iba a quedar sin nada yo, porque la monitora dijo “no, esto va a ser para nosotros, esto aquí, esto allá”. Así que ahora estoy contenta porque por fin fueron a hacer un inventario a la casa, y está todo listo, lo que hay en la casa, lo de los pacientes, para que nada se vaya a perder. Porque ella estaba soñando con que si los viejitos se morían ahí en la casa, el clóset iba a ser para tal monitora, la lámpara, y así.” Además se critica que las monitoras les dicen a los residentes que no están contentas con su trabajo: “dicen “esta hueá de trabajo”, que ojalá encontraran otro, hay una monitora que está en el hogar que dice eso. Pero ella lo dice para que nosotros digamos “ay, si la tía tiene razón”
También se señala que las monitoras no trataron bien a una residente en una oportunidad en que les pidió ayuda: “una noche yo estaba viendo visiones y creía que me iban a matar, (...) le pedí ayuda al Miguel, lo desperté y fue a avisarle a ella, y ella lo único que hizo fue retarme y tratarme mal, total que yo lo único que hice fue ponerme peor y quedarme calladita y llorar en silencio. Ellas me decían que para qué estaba haciendo esto, que para qué los molestaba de noche, que tenían que trabajar tranquilos, que no estaban para estar escuchando tonteras. Yo sufrí mucho; lloré día y noche, porque yo sentía necesidad de que me apoyaran, por último que me dieran un consejo, porque yo estaba viendo de verdad las cosas, no estaba inventando, cómo iba a inventar algo así, menos a las cuatro de la mañana. Desesperada, entonces sentí muy poco apoyo de la monitora, entonces ahora cuando paso estas noches así, no las llamo”. Este es un caso en que la entrevistada necesitó apoyo o un consejo, y como no lo obtuvo, optó por dejar de pedir ayuda cuando la necesita.
Otra situación con monitores pasó hace tiempo cuando un paciente del Peral llegó por primera vez a un hogar protegido: “Yo estuve una primera vez en un hogar, en que “ya, vamos a almorzar”, y de repente veía otra mesa que estaban todos los monitores sentados en otra mesa con servilletas, con harto lujo, entonces yo dije “¡¿pero qué mierda?!, No somos na´ iguales entonces” y se me produjo un quiebre tan grande que creo que estuve como un año o menos, y me tuve que volver al psiquiátrico, al Peral. Porque yo no entendía que si ellos hubieran sido contratados para cuidarnos a nosotros, estuvieran en una mesa aparte compartiendo entre ellos, y con los pacientes que ellos quisieran. Ahí me sentí mal”. Luego el entrevistado contó que no pudo acostumbrarse al hogar y que muy pronto quiso volver al Peral. De esta manera, podemos señalar que algunos entrevistados han sentido rechazo o malos tratos por los monitores de los hogares, los cuales afectan negativamente en su estado de salud. La reacción que tienen frente a esto es desconfiar de las personas que están a cargo de ellos. 
Buenos y malos tratos

Cuando se le preguntó a los entrevistados acerca del trato dado por los funcionarios de salud, éstos señalaron que no tenían reclamos. Si bien se señalaron casos aislados, se percibe que los profesionales de la salud mental mantienen un muy buen trato con ellos, por lo cual se mostraban muy agradecidos. Dos entrevistados se refirieron a los profesionales como personas educadas, inteligentes, y que eso los hacía diferenciarse del resto de los funcionarios de salud. Por ejemplo un entrevistado señaló: “Cuando yo trabajé acá (en el DTPS), me trataron con tanto amor, con tanto cariño, que yo fui creciendo, creciendo hasta el techo porque yo me sentía súper feliz; (...) o sea, yo había llegado a lo máximo. Y qué pasa, que ellas son todas profesionales, o en cada ministerio, lo que menos tiene es médico, por eso, como médico, con personalidad decente, bueno, uno tiene que andar súper bien. Pero si yo me voy a otra parte a trabajar de estafeta del CDT, a lo mejor nadie me va a ayudar ni nadie me va a comprar cigarros, o una bebida. Es cuestión de suerte. Del mismo modo, otro entrevistado señala: “En los profesionales de la salud mental, he notado mucha comprensión”. Porque son profesionales de la salud mental”. En cambio, más adelante se señaló que algunas secretarias y personas que atienden tras las ventanillas no eran tan amables con ellos, y habían sido tercos, impacientes o irrespetuosos. 
Un entrevistado se mostró consciente del Programa de Salud Mental que se está llevando a cabo estos años, y se refirió a él en forma muy positiva: “en el 2000 de repente empieza una actividad, una cosa extraña, en que hay terapeutas y psicólogos, hay orientadores, hay paramédicos, que empiezan a pescarlo a uno con mucho amor y mucho cariño. Entonces se produce una revolución, casi, y ahora con este cambio, es un trato diferente, con los derechos de los pacientes, es normal que uno se encuentre con una terapeuta o con una funcionaria, y la trate con cariño, y le diga “mijito, hijo mío”, una cosa así. Pero antes no era así. Lo más probable es que yo salga de aquí, me encuentre con alguien y me diga “mijito, cómo está”. O sea no hay discriminación de parte de los funcionarios de la salud”.
De la misma forma, otro entrevistado resalta la importancia del respeto en el trato que mantiene con los funcionarios de salud: “yo nunca los paso a llevar, siempre con respeto, así que ellos nunca me han tratado mal a mí. Hay que respetar para ser respetado. No me gusta que me pasen a llevar”. Y respecto a la unidad de dependencias, se indicó que se demuestra interés por el paciente y se le escucha. 
En suma, se puede señalar que los entrevistados no se sienten discriminados por los funcionarios de la salud, y especialmente se mostraron agradecidos por el trato que habían recibido por parte de doctores, psicólogos, asistentes sociales y terapeutas ocupacionales del área de la salud mental. El buen trato es descrito a través de palabras como apoyo, comprensión, cariño, ternura, respeto, y se señala que con ellos los pacientes estarán bien dónde estén. También se valora que se les enseñe y permita ser autovalentes: “Me enseñan, me dan la oportunidad de ser autónomo. No me piden autonomía, pero me enseñan a hacer cosas que tienden a mi autonomía (...) Gente que es comprensiva, que tomen activamente alguna providencia para que uno se entrene, se capacite para dejar de cometer errores, pero que lo hagan con cariño, con amor, con suavidad, con ternura, si es posible”. 
Además se valora la actitud de los funcionarios que les ayuda a aumentar su autoestima: “He sido capaz de convencerme, gracias a que me han estimulado el terapeuta, al propio psiquiatra, algunas psicólogas, a creer en mis capacidades y mis habilidades, a creerme mi propio cuento, de que soy capaz”. También se señala como positivo que “ellos (los funcionarios) me han dicho que yo no deje pasarme a llevar por nadie. Y a respetar. Me dicen que tengo que respetar y darme a respetar yo también”.
Pero además de esta visión positiva, se señalan algunos casos en que se percibe que no hubo buen trato de parte de algunos funcionarios y profesionales de la salud. En estos casos, los malos tratos se referían a actitudes de humillación, aprovechamiento e intolerancia. También se señaló que es muy malo que se deje de enseñarle a las personas con enfermedades mentales los quehaceres de la vida práctica porque les impide ser autónomos en el futuro: “lo peor es la actitud pasiva, de decir a esta persona no hay que enseñarle, esta persona no se la puede mentalmente”. Además se percibe molestia con algunas personas que confunden enfermedad mental con falta de inteligencia, de modo que no enseñarles cosas debido a su enfermedad, para ellos significa que los traten como si fueran tontos.
