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Prólogo

En los últimos años, la salud mental ha sido cada vez más reconocida como una parte fundamental de la 
salud, como se refleja en la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, cuyo objetivo es lograr la buena 
salud y el bienestar para todos, con el respaldo de las normas internacionales de derechos humanos y 
un modelo de la discapacidad basado en los derechos humanos. Las leyes y políticas que garantizan el 
derecho de acceso a una atención y apoyo a la salud mental de calidad, y el derecho de las personas 
con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial a tomar sus propias decisiones en todas las 
esferas de la vida, representan avances importantes. Muchos países están trabajando para mejorar el 
acceso a los servicios comunitarios de salud mental*, reducir el estigma y la discriminación en torno a 
los problemas de salud mental y promover la participación de las personas con experiencia vivida en los 
procesos de reforma legislativa y en el diseño de respuestas políticas. Sin embargo, la mayoría de los 
países se encuentran en las primeras fases de la reforma, y por ello ahora es necesario lograr una mayor 
voluntad política, inversión y acción para que los sistemas de salud mental adopten enfoques basados 
en los derechos y centrados en las personas.

El impacto global de la pandemia de la COVID-19 sobre la salud mental, incluida la pérdida de empleo y la 
inseguridad económica, ha sido profundo. Las personas con problemas de salud mental y discapacidad 
psicosocial experimentaron mayores niveles de aislamiento social y alteraciones en los sistemas de 
apoyo. La pandemia también puso de manifiesto las deficiencias de los servicios de salud mental y de 
apoyo en muchos países.

Al mismo tiempo, en muchos entornos se rompió el silencio en torno al tema de la salud mental, y 
se ha planteado como prioridad importante la necesidad de incluir la salud mental como parte de 
la cobertura sanitaria universal. Además, cada vez hay más ejemplos de servicios comunitarios de 
salud mental basados en los derechos, incluidos los servicios de apoyo entre pares, que pueden 
ampliarse e incorporarse a los sistemas sanitarios generales. Cada vez se reconoce más el valioso 
papel que desempeñan las personas con experiencia vivida de los problemas de salud mental a la 
hora de proporcionar apoyo y orientación entre pares a otras personas que pasan por una experiencia 
similar. En el sector sanitario, los países están formando al personal sanitario en enfoques de salud 
mental basados en los derechos. Al reconocer y abordar los factores subyacentes que inciden en la 
salud mental, podemos contribuir a construir sociedades más igualitarias, pacíficas y sostenibles. 

*  Estas directrices utilizan “problemas de salud mental” para la traducción del término compuesto “mental health conditions” del texto 
original en inglés, para evitar el uso de una connotación estrictamente médica. A lo largo de la publicación se promueve un enfoque no 
estigmatizante de la salud mental, así como de las personas que conviven con problemas de salud mental.
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La Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas 
para los Derechos Humanos (ACNUDH) conciben un mundo en el que todas las personas puedan llevar 
una vida sana y tener acceso a servicios de salud mental asequibles y de alta calidad que utilicen 
un paradigma de salud mental basado en los derechos y centrado en cada persona; y en el que las 
personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial puedan implicarse plenamente 
en su propia recuperación y participar en todos los ámbitos de la vida. La Convención sobre los 
Derechos de las Personas con Discapacidad es un instrumento crucial en este sentido, ya que aboga 
por abandonar la sustitución en la toma de decisiones y la coerción, en favor de la igualdad y la no 
discriminación, la toma de decisiones con apoyo, el consentimiento libre e informado, la participación 
efectiva y significativa y la inclusión en la comunidad.

Esta publicación, preparada conjuntamente por la OMS y el ACNUDH, es un llamamiento a la acción 
para hacer realidad esa visión. Ofrece un modelo de leyes que promueven los derechos humanos 
en la salud mental, apoya el cambio jurídico y de actitudes y fomenta las reformas que protegen los 
derechos de todas las personas que interactúan con los sistemas de salud mental. Propone medidas para 
establecer servicios de salud mental respetuosos con la dignidad humana y conformes con las normas 
internacionales de derechos humanos.

Confiamos en que esta Guía sea un recurso útil, especialmente para los Estados y los responsables 
de la toma de decisiones, así como para las personas con problemas de salud mental y 
discapacidad psicosocial.

Sr. Volker Türk

Alto Comisionado de las Naciones Unidas
para los Derechos Humanos

Dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus

Director General
Organización Mundial de la Salud
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ACNUDH Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos
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CDPD Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad

CSU cobertura sanitaria universal

DNUDPI Declaración de las Naciones Unidas sobre los derechos de los Pueblos Indígenas
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ONU Organización de las Naciones Unidas

PIDCP Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos

PIDESC Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales

SOGIESC orientación sexual, identidad de género, expresión de género y características sexuales

TEC terapia electroconvulsiva
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Glosario

Modelo biomédico

El modelo biomédico de salud mental se basa en el concepto de que los problemas de salud mental 
están causados por procesos neurobiológicos (1, 2). En consecuencia, la atención suele centrarse en 
el diagnóstico, la medicación y la reducción de los síntomas, en lugar de tener en cuenta todos los 
factores sociales y ambientales que pueden repercutir en la salud mental. Esto puede dar lugar a un 
enfoque limitado de la atención y el apoyo que puede no abordar las causas profundas del malestar 
emocional y el trauma.

Discapacidad

La discapacidad es el resultado de la interacción entre las personas con deficiencias y las barreras 
debidas a la actitud y al entorno que evitan su participación plena y efectiva en la sociedad en igualdad 
de condiciones con las demás (3).

Discriminación por motivos de discapacidad

Toda distinción, exclusión o restricción por motivos de discapacidad, incluidos los problemas de salud 
mental, que tenga el propósito o el efecto de obstaculizar o dejar sin efecto el reconocimiento, goce 
o ejercicio, en igualdad de condiciones, de todos los derechos humanos y libertades fundamentales 
en los ámbitos político, económico, social, cultural y civil o de otro tipo. Incluye todas las formas de 
discriminación, entre ellas, la denegación de ajustes razonables (4).

Enfoque basado en los derechos humanos

Marco conceptual de procesos y acciones que se basa normativamente en normas internacionales de 
derechos humanos y está operacionalmente dirigido a promover y proteger los derechos humanos. 
Un enfoque de la salud mental basado en los derechos humanos implica la adopción de marcos jurídicos 
y políticos, así como la aplicación de prácticas compatibles con las obligaciones de los Estados en virtud 
del derecho internacional de los derechos humanos. Está diseñado para equipar a todos los actores 
estatales y no estatales para que identifiquen, analicen y aborden las desigualdades y la discriminación 
con el fin de llegar a las personas que se quedan atrás, garantizando la participación de todas las personas 
implicadas, los responsables políticos, las organizaciones de la sociedad civil, los grupos comunitarios y 
de base; y cuando sea necesario, garantizando vías de reparación y rendición de cuentas (5).



xiv | 

Capacidad jurídica

La capacidad de ser a la vez titular de derechos y la de actuar en derecho. La capacidad jurídica de 
ser titular de derechos concede a la persona la protección plena de sus derechos por el ordenamiento 
jurídico. La capacidad jurídica de actuar en derecho reconoce a esa persona como actor facultado para 
realizar transacciones y para crear relaciones jurídicas, modificarlas o ponerles fin (6).

Grupos marginados

Diferentes grupos de personas dentro de una cultura dada, contexto e historia, en peligro de ser objeto 
de discriminación múltiple debido a relaciones de poder desiguales y a la interacción de diferentes 
características o motivos personales, como la raza, el sexo, la identidad o expresión de género, la 
orientación sexual, las características sexuales, la edad, la discapacidad, el origen nacional, étnico, 
indígena o social, la casta, la condición de persona migrante o refugiada, el idioma, la religión, la opinión 
política o de otro tipo, la educación o los ingresos, o la vida en distintas localidades geográficas (7).

Recuperación

El enfoque de la recuperación en salud mental se centra en ayudar a las personas a recuperar o mantener 
el control de sus vidas. El significado de la recuperación puede ser diferente para cada persona y puede 
incluir (re)obtener sentido y propósito en la vida; estar empoderado/a y ser capaz de vivir una vida 
autodirigida; fortalecer el sentido de sí mismo y la autoestima; tener esperanza en el futuro; superar un 
trauma; y vivir una vida con un propósito. Cada persona debería tener la oportunidad de definir lo que 
la recuperación significa para ella y en qué áreas de su vida desea centrarse como parte de su propio 
trayectoria de recuperación. La recuperación considera a la persona y su contexto como un todo, y ya no 
se adhiere a la idea o el objetivo de que la persona “se cure” o “deje de tener síntomas” (8).

Ajustes de procedimiento

Todas las modificaciones y adaptaciones necesarias y adecuadas en el contexto del acceso a la 
justicia, cuando se requieran en un caso determinado, para garantizar la participación de las personas 
con discapacidad y otros grupos en igualdad de condiciones con las demás. A diferencia de los 
“ajustes razonables”,  los “ajustes de procedimiento” no están limitados por el concepto de “carga 
desproporcionada o indebida” (9).

Ajustes razonables

Todas las modificaciones y adaptaciones necesarias y adecuadas que no impongan una carga 
desproporcionada o indebida, cuando se requieran en un caso particular, para garantizar a las personas 
con discapacidad y a otros grupos el goce o ejercicio, en igualdad de condiciones con las demás, de todos 
los derechos humanos y libertades fundamentales (4).
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Discapacidad psicosocial

Esta Guía adopta la definición de discapacidad de la CDPD y entiende que la discapacidad psicosocial 
surge de la interacción entre las personas con deficiencias reales o percibidas y las barreras debidas a la 
actitud y al entorno que evitan su participación plena y efectiva en la sociedad en igualdad de condiciones 
con las demás. Ejemplos de estas barreras son la discriminación, el estigma y la exclusión (10). Este 
término pretende reflejar un enfoque social y no médico de las experiencias mentales y emocionales, 
centrándose en las barreras debidas a la actitud y al entorno que restringen la participación igualitaria 
de una persona en la sociedad (11, 12). Aunque la Convención utiliza el término “deficiencia”, esta Guía 
evita dicho término para respetar las diversas perspectivas de las personas con experiencia vivida de 
discapacidad psicosocial y la naturaleza dinámica de los estados mentales y emocionales.

Sustitución en la toma de decisiones

Regímenes en los que se despoja a las personas de la capacidad jurídica, aunque sea con respecto a una 
única decisión; se nombra a un sustituto en la adopción de decisiones en nombre de la persona afectada; 
o las decisiones las toma otra persona basándose en lo que se cree que es “el interés superior” de la 
persona afectada, en lugar de basarse en la propia voluntad y preferencias de la persona (13).

Toma de decisiones con apoyo

Regímenes que comprenden diversas opciones de apoyo que permiten a una persona ejercer su 
capacidad jurídica y tomar decisiones con apoyo (14). Aunque los regímenes de toma de decisiones con 
apoyo pueden adoptar muchas formas, en ellos la capacidad jurídica nunca se suprime ni se restringe; 
un tercero no puede designar a una persona de apoyo en contra de la voluntad de la persona afectada; y 
el apoyo debe prestarse en función de la voluntad y las preferencias de la persona (15).
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Resumen ejecutivo
Introducción
La salud mental es cada vez más una prioridad de salud pública y un imperativo de derechos humanos. 
Por ello, cada vez más países están adoptando o reformando leyes relacionadas con la salud mental. 
La legislación vigente a menudo no aborda los factores sociales y económicos que afectan a la salud 
mental y, por tanto, puede perpetuar la discriminación y las violaciones de los derechos humanos, como 
la negación de la capacidad jurídica, las prácticas coercitivas, la institucionalización y la atención de 
mala calidad, incluso en los entornos de atención de la salud mental.

En respuesta, la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Oficina del Alto Comisionado de las Naciones 
Unidas para los Derechos Humanos (ACNUDH), entre otras partes interesadas internacionales, abogan 
activamente por un enfoque de la salud mental basado en los derechos humanos. El marco internacional 
de derechos humanos, en particular la Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad 
(CDPD), exige un cambio significativo de los enfoques biomédicos hacia un paradigma de apoyo que 
promueva la dignidad humana, la autonomía y la inclusión en la comunidad.

La presente publicación conjunta de la OMS y el ACNUDH, Salud mental, derechos humanos y legislación: 
orientación y práctica (en adelante, “la Guía”), tiene por objeto ayudar a los países a adoptar, modificar 
o aplicar la legislación relacionada con la salud mental. Su objetivo es garantizar que las políticas, los 
sistemas, los servicios y los programas de salud mental proporcionen atención y apoyo de alta calidad 
para todas las personas, en consonancia con las normas internacionales de derechos humanos, incluida 
la CDPD. La Guía fomenta la integración de la salud mental en la legislación general en lugar de la 
adopción de leyes específicas sobre salud mental.

La Guía está destinada a legisladores, responsables políticos y profesionales implicados en la legislación 
y la atención en materia de salud mental. También puede ser útil para quienes trabajan en ámbitos 
relacionados, como entidades de las Naciones Unidas, funcionarios gubernamentales, personas con 
problemas de salud mental y discapacidad psicosocial, organizaciones profesionales, familiares, 
organizaciones de la sociedad civil, organizaciones de personas con discapacidad, trabajadores 
humanitarios, organizaciones comunitarias, organizaciones confesionales, investigadores, académicos 
y representantes de los medios de comunicación.

La Guía consta de tres capítulos y una lista de verificación que abarca el proceso y el contenido para 
garantizar una legislación basada en los derechos:

 ◉ El capítulo 1 analiza los retos asociados a la actual legislación en materia de salud mental y destaca 
la necesidad de reformas que estén en consonancia con el marco internacional de derechos humanos.

 ◉ El capítulo 2 describe los principios y cuestiones más importantes que debería incorporar la legislación 
sobre salud mental, con ejemplos de disposiciones basadas en los derechos.

 ◉ El capítulo 3 explica cómo elaborar, aplicar y evaluar la legislación relacionada con la salud mental 
siguiendo un proceso basado en los derechos.

 ◉ Una lista de verificación para que los países evalúen si su legislación adopta un enfoque basado en 
los derechos.
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Capítulo 1. Replantear la legislación sobre 
salud mental
La salud mental y el bienestar están estrechamente relacionados con el entorno social, económico y 
físico, así como con la pobreza, la violencia y la discriminación. Sin embargo, la mayoría de los sistemas 
de salud mental se centran en el diagnóstico, la medicación y la reducción de los síntomas, descuidando 
los determinantes sociales que afectan a la salud mental de las personas. Demasiadas personas 
sufren discriminación y violaciones de los derechos humanos cuando buscan atención y apoyo a la 
salud mental: a algunas se les niega la atención por motivos de raza, sexo, orientación sexual, edad, 
discapacidad o condición social. Otras están expuestas a servicios de mala calidad y condiciones de vida 
inhumanas, sin agua potable ni saneamiento básico, o reciben un trato deshumanizador y degradante. La 
hospitalización y el tratamiento involuntarios, el confinamiento, la reclusión en régimen de aislamiento, 
y el uso de medios de coerción son también frecuentes en la mayoría de los sistemas de salud mental. 
Las mujeres, las niñas y las personas con orientación sexual, identidad de género, expresión de género 
y características sexuales diversas (SOGIESC) pueden enfrentarse además a prácticas nocivas, como la 
esterilización forzada, el aborto forzado y las terapias de conversión. Las violaciones generalizadas de los 
derechos humanos y los daños causados por los sistemas de salud mental han dado lugar a un legado de 
traumas que afecta a muchas personas y comunidades y se extiende a lo largo de generaciones.

Durante los últimos 150 años, la legislación sobre salud mental ha legitimado y, en algunos casos, 
facilitado estas violaciones de los derechos humanos: las primeras leyes consolidaron el paternalismo 
y el concepto de que las personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial son 
“peligrosas”. La legislación vigente sobre salud mental tiene importantes implicaciones para los derechos 
humanos, ya que a menudo está desfasada, su concepción de los derechos humanos es limitada y se 
basa en un modelo biomédico reduccionista. La legislación independiente que tienen la mayoría de 
los países incluye disposiciones para limitar los derechos, por ejemplo, mediante el internamiento 
involuntario y el tratamiento forzoso, la contención y el régimen de aislamiento. Además, las leyes de 
salud mental a menudo refuerzan las estructuras de poder y contribuyen a la opresión de las poblaciones 
marginadas. Aunque la adopción de la Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad 
(CDPD) ha renovado el interés por revisar la legislación sobre salud mental desde la perspectiva de los 
derechos humanos, la mayoría de los países no han cuestionado los antiguos enfoques biomédicos ni las 
competencias de tratamiento obligatorio.

El marco internacional de derechos humanos exige que los países adopten un enfoque de la legislación 
sobre salud mental basado en los derechos. La salud mental es una cuestión fundamental de derechos 
humanos y esencial para hacer efectivo el derecho a la salud. La CDPD refuerza la protección de las 
normas internacionales de derechos humanos en la atención de la salud mental y reconoce que los 
derechos de las personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial son iguales a los 
de cualquier persona. La CDPD crea un entorno jurídico propicio a partir del cual desarrollar sistemas 
de salud mental basados en los derechos que den prioridad al empoderamiento de la persona y a su 
participación en su propia recuperación.

La legislación sobre salud mental debe, por tanto, tomar una nueva dirección que se aleje del estrecho 
“paradigma biomédico” tradicional que ha contribuido a crear entornos coercitivos y confinados en 
los servicios de salud mental (16). Para lograrlo y adoptar plenamente los derechos humanos, esta 
Guía propone nuevos enfoques, tal como establecer un mandato claro para que los sistemas de salud 
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mental adopten enfoques basados en los derechos; brindar servicios centrados en la persona y basados 
en la comunidad; sensibilizar y combatir el estigma; erradicar la discriminación y la coerción; promover 
la inclusión y la participación de la comunidad; y desarrollar medidas de rendición de cuentas. Cualquier 
nueva orientación requiere el compromiso y la participación de las personas con experiencia vivida, incluida 
la experiencia del trauma intergeneracional, en la configuración de la ley para reflejar y responder a sus 
perspectivas en la búsqueda de la recuperación, la reparación y la sanación. Este enfoque colaborativo es 
esencial para crear un sistema de salud mental que respete los derechos humanos, priorice la atención y el 
apoyo sobre el control, y apoye a las personas para que alcancen su pleno potencial.

Capítulo 2. Disposiciones legislativas para 
sistemas de salud mental centrados en la 
persona, orientados a la recuperación y 
basados en los derechos
El capítulo 2 propone una serie de disposiciones legislativas que los países pueden adoptar para 
apoyar un enfoque de la salud mental basado en los derechos humanos. Abarca ámbitos en los que la 
legislación puede proteger, promover y apoyar los tratados internacionales de derechos humanos en lo 
que respecta a la salud mental. También ofrece ejemplos de textos y disposiciones que han adoptado 
distintos países, con orientaciones detalladas para redactar disposiciones basadas en los derechos. 
Las áreas cubiertas son:

Igualdad y no discriminación: disposiciones legislativas nacionales clave para respetar los principios 
de igualdad y no discriminación en el sistema de salud mental y garantizar el disfrute igualitario de los 
derechos de todas las personas en la prestación de servicios de salud mental. Algunos ejemplos son 
la prohibición de todas las formas de discriminación, incluso en el seguro médico y en la provisión de 
ajustes razonables; la lucha contra el estigma y la discriminación en las comunidades; y el reconocimiento 
igualitario de los derechos en los servicios de salud mental, incluso en relación con el acceso a la 
información, la confidencialidad, la privacidad y las instalaciones.

La diginidad humana y capacidad jurídica: importantes disposiciones legislativas para el 
reconocimiento y el respeto de la capacidad jurídica de las personas que utilizan los servicios de salud 
mental y para proporcionarles el apoyo adecuado en caso necesario. Algunos ejemplos son la prohibición 
de la sustitución en la toma de decisiones; la puesta a disposición de la toma de decisiones con apoyo; 
la salvaguarda de la voluntad y las preferencias de la persona; y el respeto a la evolución de las facultades 
de los niños y niñas.

Consentimiento informado y eliminación de prácticas coercitivas: disposiciones legislativas esenciales 
para eliminar la coerción en los servicios de salud mental y respetar el derecho al consentimiento libre 
e informado. Algunos ejemplos son la promoción y protección del derecho al consentimiento libre e 
informado; el fomento de la planificación anticipada; la prestación de apoyo en situaciones de crisis; 
la prohibición de la hospitalización y el tratamiento involuntarios; y la eliminación del régimen de 
aislamiento y la contención.



 | xix

Acceso a servicios de salud mental de calidad: disposiciones importantes para abordar estas cuestiones 
con vistas a eliminar los obstáculos al acceso a servicios y apoyo a la salud mental de buena calidad. 
Por ejemplo, garantizar la paridad entre la salud física y la mental; la disponibilidad, accesibilidad, 
aceptabilidad y calidad de los servicios de salud mental; la financiación; y las consideraciones de género, 
culturales y de edad en la atención de la salud mental.

Prestación de servicios de salud mental en la comunidad: disposiciones clave para transformar 
e incorporar servicios comunitarios de salud mental y apoyo centrados en la persona y basados en 
los derechos. Algunos ejemplos son la integración de la salud mental en los centros de atención 
sanitaria general; el desarrollo de servicios comunitarios de salud mental centrados en la persona y 
basados en los derechos; la integración de servicios dirigidos y gestionados por pares; y el apoyo a la 
desinstitucionalización.

Participación plena y efectiva en las decisiones públicas: importantes disposiciones legislativas 
para reconocer y apoyar los derechos de las personas con experiencia vivida a participar e implicarse 
activamente en todos los procesos públicos de toma de decisiones relativos a los sistemas de salud mental.

Rendición de cuentas: disposiciones legislativas para garantizar y hacer cumplir la rendición de cuentas 
en los servicios de salud mental. Algunos ejemplos son el refuerzo de los sistemas de información, la 
creación de órganos de vigilancia independientes y la puesta en marcha de mecanismos eficaces de 
recurso y reparación.

Reformas intersectoriales: principales disposiciones legislativas que abordan la interfaz entre la salud 
mental y otros sectores, incluido el judicial. Algunos ejemplos son el fomento de la inclusión comunitaria 
y la coordinación y acción multisectoriales; el apoyo a las organizaciones de personas con experiencia 
vivida y sus familias; y su acceso a la justicia.

Capítulo 3. Desarrollo, aplicación y evaluación 
de una legislación sobre salud mental basada 
en los derechos
Este capítulo subraya la importancia de adoptar un enfoque basado en los derechos humanos al revisar 
o adoptar legislación relacionada con la salud mental. Esboza los pasos básicos a tener en cuenta en el 
proceso, entre ellos:

 ◉ implicar y consultar a las personas con experiencia vivida y a sus organizaciones representativas;
 ◉ comprender el marco jurídico internacional de los derechos humanos;
 ◉ realizar una revisión exhaustiva de la legislación sobre salud mental;
 ◉ evaluar los obstáculos a la atención de la salud mental basada en los derechos; y
 ◉ redactar y deliberar una propuesta de legislación relacionada con la salud mental.
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La Guía también identifica los puntos de entrada para abogar y movilizar y analizar el proceso de 
aplicación de la ley. Esto incluye el papel de los organismos responsables de la aplicación, la elaboración 
de reglamentos y otras orientaciones, la importancia de la educación y la sensibilización del público, y la 
formación de las principales partes interesadas.

En conclusión, la Guía destaca la importancia de evaluar la ley y sugiere una serie de opciones 
políticas para ello.

Lista de verificación para evaluar la 
legislación sobre salud mental basada en los 
derechos
La lista de verificación constituye una parte importante de esta Guía, ya que ofrece a los países una forma 
práctica de determinar si la legislación relacionada con la salud mental o un proyecto de ley cumplen las 
obligaciones internacionales en materia de derechos humanos. Su objetivo es identificar las principales 
cuestiones que deben abordarse para garantizar que la legislación se base en los derechos.

Al utilizar la lista de verificación, se recomienda consultar el contenido principal de la Guía, ya que las 
preguntas no son exhaustivas.



Introducción

1. Antecedentes
La salud mental está reconocida como una prioridad de salud pública y un derecho humano fundamental. 
En los últimos años se ha reclamado una transformación completa en el ámbito de la salud mental, 
en particular en la forma de entender, abordar y apoyar la salud mental, dentro y fuera de los entornos 
sanitarios, (2, 10, 17, 18). La creciente toma de conciencia sobre el papel de los determinantes sociales y 
la importancia de proporcionar una atención y unos servicios centrados en la persona, basados en los 
derechos humanos y orientados a la recuperación, ha impulsado a los gobiernos de todo el mundo a 
diseñar y aplicar políticas que mejoren la salud mental para todos.

El número de países que han aprobado o están considerando la posibilidad de aprobar nuevas leyes sobre 
salud mental o reformar las existentes ha aumentado rápidamente (véase la sección 1.2). La mayoría de 
estas reformas se han aprobado a través de leyes independientes sobre salud mental, que en general se 
consideran progresistas en el avance de la cobertura sanitaria universal (CSU) y la prestación de servicios 
(19). Sin embargo, estas leyes a menudo no logran abordar el legado de marcos jurídicos, políticos e 
institucionales obsoletos que rigen la salud mental, ni la excesiva dependencia de los enfoques 
biomédicos y las opciones de tratamiento (20, 21). Los factores sociales y económicos que influyen en la 
salud mental y el bienestar de las personas se pasan muy por alto. En todo el mundo, las personas que 
tienen malestar emocional y traumas siguen siendo víctimas de violaciones de los derechos humanos 
y de discriminación, incluso en los servicios de salud mental (22, 23); además, una función importante 
de muchas leyes de salud mental es autorizar y regular las intervenciones coercitivas de salud mental. 
Como ha destacado el Relator Especial sobre los derechos de las personas con discapacidad, durante 
demasiado tiempo las leyes de salud mental se han centrado en gran medida en establecer garantías 
procesales en lugar de dar prioridad a las libertades e “insuflar vida a los derechos” (24).

La salud mental, los derechos humanos y la legislación están inextricablemente unidos. Toda persona 
tiene derecho al disfrute del más alto nivel posible de salud (en lo sucesivo, “derecho a la salud”), 
que incluye tanto la salud física como la mental. Los países tienen la obligación correspondiente de 
respetar, proteger y hacer efectivo este derecho y de abordar las desigualdades en los determinantes 
sociales para todas las personas, sin discriminación de ningún tipo, y de respetar y proteger todos los 
derechos humanos y libertades en la prestación de asistencia y apoyo. La Convención sobre los Derechos 
de las Personas con Discapacidad (CDPD) de 2006 (4), que entró en vigor en 2008, aporta una mayor 
comprensión de estas obligaciones y exige un importante cambio de paradigma en el ámbito de la salud 
mental. Basándose en la Declaración Universal de los Derechos Humanos (DUDH), el Pacto Internacional 
de Derechos Civiles y Políticos (PIDCP) y el Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y 
Culturales (PIDESC), la CDPD cuestiona prácticas nocivas arraigadas en los sistemas de salud mental, 
como la denegación de la capacidad jurídica y el uso de prácticas coercitivas, y establece en su lugar un 
“paradigma de apoyo” que subraya el deber y la importancia de replantear el objetivo y la función de la 
legislación sobre salud mental para promover la dignidad humana, la autonomía, la plena participación 
y la inclusión en la comunidad.
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La Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para 
los Derechos Humanos (ACNUDH) promueven un enfoque de la salud mental basado en los derechos 
humanos. El Plan de Acción Integral sobre Salud Mental 2013-2030 de la OMS (25), actualizado en 2021 
en ocasión de la septuagésima cuarta Asamblea Mundial de la Salud, insta a los países a armonizar 
su legislación relacionada con la salud mental con la CDPD y otros instrumentos internacionales y 
regionales de derechos humanos, y a modificar o derogar la legislación que perpetúe la estigmatización, 
la discriminación y las violaciones de los derechos humanos. Del mismo modo, el ACNUDH ha 
recomendado a los países que lleven a cabo una reforma jurídica en consonancia con la CDPD en todos 
los sectores relacionados con la salud mental (21).

El Manual de recursos de la OMS sobre salud mental, derechos humanos y legislación (26), publicado en 
2005, tenía por objeto ayudar a los países a redactar, adoptar y aplicar legislación sobre salud mental. 
En su momento, el recurso representó un avance significativo en el reconocimiento de los derechos de 
las personas que utilizan los servicios de salud mental. Sin embargo, muchas de las recomendaciones 
esbozadas no se ajustan a las propuestas en la CDPD y a la evolución de la interpretación del derecho a 
la salud y otros derechos humanos relacionados (véase la sección 1.4), y la publicación ha sido retirada 
desde entonces, dejando lagunas en la información y la orientación.

En respuesta al aumento de las solicitudes de cooperación técnica de los países para apoyar los 
esfuerzos nacionales, esta publicación conjunta de la OMS y el ACNUDH pretende colmar esta brecha, 
proporcionando orientaciones claras sobre cómo elaborar, modificar o aplicar legislación sobre salud 
mental en consonancia con la legislación internacional y regional sobre derechos humanos.

2. Objeto y ámbito de aplicación
Esta Guía no vinculante constituye un recurso para los países que están considerando la posibilidad de 
adoptar, modificar o aplicar legislación relacionada con los sistemas, la atención y el apoyo en materia 
de salud mental. El objetivo es garantizar que las políticas, los sistemas, los servicios y los programas 
de salud mental adopten un enfoque basado en los derechos y proporcionen atención y apoyo de alta 
calidad para todas las personas, en consonancia con las normas internacionales de derechos humanos, 
incluida la CDPD. Sustituye el Manual de recursos de la OMS sobre salud mental, derechos humanos y 
legislación (26).

La Guía busca fomentar reformas que promuevan, protejan y respeten los derechos de todas las personas 
que interactúan con los sistemas y servicios de salud mental o se benefician de ellos, independientemente 
de la causa de su situación, su diagnóstico o discapacidad psicosocial o la forma en que se identifiquen. 
Esto incluye a las personas que experimentan malestar emocional o crisis a corto plazo, las personas 
que tienen problemas de salud mental, discapacidad psicosocial, discapacidad intelectual o afecciones 
neurológicas, y las personas que consumen drogas.

Reconociendo que la salud mental y el bienestar no son exclusivos del sector sanitario, esta Guía pone 
de relieve las reformas intersectoriales necesarias en los sectores social y de la justicia para abordar los 
determinantes sociales de la salud mental.



Sin embargo, abordar todos los determinantes sociales de la salud mental requiere la transformación 
de diferentes órganos legislativos e implica un esfuerzo mayor y coordinado de todos los sectores 
gubernamentales, la sociedad civil y el sector privado. Esto queda fuera del alcance de esta Guía, que 
se centra específicamente en la reforma de la legislación relativa a la atención y el apoyo en materia 
de salud mental.

La Guía no promueve la adopción de leyes independientes sobre salud mental. Los países que no 
cuenten con una legislación consolidada en materia de salud mental deberían considerar la posibilidad 
de integrarla en la legislación general (véase la sección 1.5). Al mismo tiempo, se reconoce que los países 
con legislación independiente vigente pueden necesitar ayuda en la transición progresiva hacia un 
enfoque basado en los derechos humanos; esta Guía puede ser utilizada como recurso para ello.

En línea con el Plan de Acción Integral sobre Salud Mental 2013-2030 de la OMS (25), la Guía se basa en el 
marco internacional de derechos humanos. A su vez, se hace referencia a la CDPD, la norma de derechos 
humanos de más alto nivel para la protección de los derechos de las personas con discapacidad, dada 
su importancia fundamental para transformar la práctica de la salud mental y hacer frente al estigma, 
la discriminación y las violaciones de derechos que experimentan las personas con problemas de salud 
mental y discapacidad psicosocial. Los países pueden hacer referencia a la Guía para avanzar en el 
cumplimiento de sus obligaciones internacionales en materia de atención y apoyo a la salud mental, sin 
olvidar que la armonización jurídica para aplicar la CDPD y otros instrumentos de derechos humanos 
exige una reforma jurídica y política que va más allá del alcance de la presente publicación.

Dado que los países se encuentran en distintas fases de desarrollo de sus sistemas de salud mental, 
la aplicación satisfactoria de las reformas propuestas en esta Guía requiere esfuerzos continuos, 
compromiso político, inversión pública y cumplimiento de la obligación de realización progresiva. 
Esto garantizará unos servicios comunitarios de salud mental centrados en la persona y basados en los 
derechos, y que aborden sistemáticamente los determinantes sociales de la salud mental (27).

La Guía anima a plasmar en la ley los múltiples enfoques y prácticas basados en pruebas y anclados en 
los derechos humanos que están surgiendo y proliferando en todo el mundo. La transformación hacia un 
paradigma de salud mental centrado en la persona y basado en los derechos, orientado a la recuperación 
y basado en la comunidad no sólo es posible gracias al acompañamiento de la ley, sino que es necesario, 
y requiere reformas, regeneración y renovación.

3. ¿A quién está dirigida la Guía?
La Guía está dirigida principalmente a los legisladores y responsables políticos directamente implicados 
en la elaboración, modificación y aplicación de la legislación sobre salud mental, así como a los 
responsables de su seguimiento y evaluación. Esto incluye a proveedores, profesionales y organismos de 
servicios sanitarios y de salud mental; representantes de instituciones nacionales de derechos humanos; 
y quienes trabajan en servicios sociales relacionados.

La Guía también puede ser de interés para particulares o representantes de una organización, la 
sociedad civil o cualquier otra entidad implicada en la política, el trabajo y la defensa de la salud mental.
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4. ¿Por qué es importante la Guía?
La Guía es importante por varias razones:

 ◉ Es necesario un cambio fundamental en el ámbito de la salud mental. El estigma, la discriminación 
y otras violaciones de los derechos humanos persisten en los entornos de atención de la salud mental. 
Hay una dependencia excesiva de los enfoques biomédicos en las opciones de tratamiento, los 
servicios de hospitalización y la atención, y se presta poca atención a los determinantes sociales y a 
las intervenciones comunitarias y centradas en la persona. La legislación puede contribuir a garantizar 
que los derechos humanos sustenten todas las actuaciones en el ámbito de la salud mental.

 ◉ La mayor parte de la legislación sobre salud mental no logra adoptar un enfoque basado en los 
derechos. Muchas personas que utilizan servicios de salud mental, sobre todo aquellas pertenecientes 
a grupos marginados, no reciben el mismo trato ante la ley y la igual protección de la ley, y a menudo 
son discriminadas. Además, la legislación puede ser paternalista y perjudicial para la autonomía de las 
personas y su inclusión en la comunidad. Las personas con problemas de salud mental y discapacidad 
psicosocial son consideradas habitualmente incapaces de tomar decisiones, incluidas las relativas a si 
desean o no recibir servicios de salud mental. Tampoco existen mecanismos adecuados para prevenir, 
detectar o remediar estas y otras violaciones de derechos humanos.

 ◉ La legislación internacional sobre derechos humanos exige la no discriminación y el respeto de 
todos los derechos humanos en la aplicación del derecho a la salud. La legislación debe garantizar 
un marco para la protección de todos los derechos humanos en el contexto de las políticas, los 
programas, los planes y la prestación de servicios de salud mental, y para ayudar a todas las personas 
a alcanzar su pleno potencial. El Consejo de Derechos Humanos ha reiterado en varias resoluciones 
(28-31) la importancia de que los Estados Miembros de las Naciones Unidas (ONU) adopten, apliquen, 
actualicen, refuercen y supervisen, según proceda, leyes, políticas y prácticas para erradicar cualquier 
forma de discriminación, estigma, violencia y abuso en el contexto de la atención de la salud mental.

 ◉ El marco internacional de derechos humanos exige una transformación del modo en que se 
prestan los servicios de salud mental. Todas las personas deberían poder ejercer su derecho a 
dar su consentimiento libre e informado para aceptar o rechazar el tratamiento en los sistemas de 
salud mental. Debe ponerse fin a la denegación de la capacidad jurídica, las prácticas coercitivas y la 
institucionalización. Hasta la fecha, 187 países y la Unión Europea han ratificado la CDPD1 y, por tanto, 
están legalmente obligados a sustituir las prácticas nocivas por servicios comunitarios y estructuras 
de apoyo que permitan el pleno ejercicio de los derechos humanos.

 ◉ La legislación puede provocar un cambio cultural y una transformación social en relación con 
la salud mental. La legislación es fundamental para enmarcar las actitudes y los comportamientos 
hacia las personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial. Al alinearse con los 
estándares y las normas internacionales de derechos humanos, la legislación puede fomentar un 
cambio cultural que promueva la transformación social en el ámbito de la salud mental. Esto implica 
una transición desde un énfasis limitado en los enfoques biomédicos hacia una comprensión más 
holística e inclusiva de la salud mental.

 ◉ La Asamblea Mundial de la Salud ha instado a una revisión de la legislación sobre salud mental en 
consonancia con los derechos humanos. El Plan de Acción Integral sobre Salud Mental 2013-2020 de 
la OMS (ampliado a 2030) (29) insta a los países a reforzar su liderazgo y gobernanza en materia de salud 
mental, en particular mediante la elaboración, aplicación, fortalecimiento y actualización de leyes y 
reglamentos conexos en todos los sectores pertinentes. Los códigos de prácticas y los mecanismos 
para supervisar la protección de los derechos humanos y la aplicación de la legislación también 

1 187 partes a partir del 25 de julio de 2023. Véase: https://tbinternet.ohchr.org/_layouts/15/TreatyBodyExternal/Treaty.aspx?Treaty=CRPD.

https://tbinternet.ohchr.org/_layouts/15/TreatyBodyExternal/Treaty.aspx?Treaty=CRPD


deben ajustarse a la evidencia, las buenas prácticas, la CDPD y otros instrumentos internacionales 
y regionales de derechos humanos. Muchos países buscan actualmente asesoramiento sobre cómo 
garantizar la conformidad de su legislación sobre salud mental con la CDPD y otros instrumentos 
internacionales y regionales de derechos humanos.

5. Cómo utilizar la Guía
La Guía puede ser utilizada por los países como herramienta de consulta cuando lleven a cabo reformas 
legislativas en materia de atención y apoyo a la salud mental. Reúne información relacionada con los 
derechos humanos, la salud mental y la legislación en una única publicación exhaustiva. Además, aclara 
aspectos de anteriores normas de derechos humanos y hace referencia a publicaciones de orientación 
técnica que no son plenamente coherentes con el enfoque basado en los derechos humanos, o que 
incluso pueden contradecirlo.

La Guía consta de tres capítulos que abarcan el contenido y los procesos de la legislación sobre salud 
mental basada en los derechos:

 ◉ El capítulo 1 aborda los retos relacionados con la legislación sobre salud mental y la necesidad de 
reformarla, en consonancia con el marco internacional de derechos humanos;

 ◉ El capítulo 2 describe los principios y cuestiones más importantes que debería reflejar la legislación, 
y presenta ejemplos de distintas disposiciones basadas en los derechos; y

 ◉ El capítulo 3 explica cómo seguir un proceso basado en los derechos al desarrollar, aplicar y evaluar 
la legislación relacionada con la salud mental.

La Guía incluye una lista de verificación que los países pueden utilizar para valorar y evaluar la legislación 
sobre salud mental de manera que se adopte un enfoque basado en los derechos. En ella se identifican los 
principales componentes que deberían reflejarse en el marco jurídico y puede utilizarse para fundamentar 
la elaboración de cualquier nueva legislación relacionada con la atención de la salud mental.

Aunque esta Guía propone una serie de principios y aborda cuestiones y disposiciones que podrían reflejarse 
en la legislación nacional, los países pueden adaptarlas y adecuarlas a sus circunstancias específicas 
(contexto nacional, idiomas, sensibilidades culturales, sistemas jurídicos, etc.), sin comprometer las 
normas de derechos humanos.

Puede obtenerse más información sobre la reforma en materia de salud mental y derechos humanos a través 
de la iniciativa QualityRights de la OMS, que proporciona orientaciones y herramientas con un enfoque 
basado en los derechos, y que complementan y apoyan la transposición de la legislación a la práctica 
(recuadro 1). Las publicaciones de QualityRights de la OMS pueden consultarse con fines de formación, 
orientación y transformación (32), junto con la publicación de la OMS de 2021 Orientaciones sobre los 
servicios comunitarios de salud mental: promover los enfoques centrados en las personas y basados en los 
derechos (33). El Informe mundial sobre la salud mental de la OMS de 2022: transformar la salud mental para 
todos subraya la necesidad de que la legislación se ajuste a los instrumentos internacionales de derechos 
humanos; se hace eco y refuerza la necesidad de que los países establezcan una atención centrada en la 
persona, basada en los derechos humanos y orientada a la recuperación (10). Esta publicación de la OMS 
y el ACNUDH, Salud mental, derechos humanos y legislación: orientación y práctica, puede leerse a la luz de 
estos recursos complementarios, así como de las nuevas orientaciones sobre políticas y planes de acción 
estratégicos que se están elaborando actualmente y que presentarán nuevos recursos y vías para organizar 
sistemas de salud mental basados en los derechos.
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Recuadro 1
Materiales y herramientas de QualityRights

Capacitación virtual de la OMS sobre salud mental, recuperación e inclusión 
en la comunidad: https://cdn.who.int/media/docs/default-source/mental-health/
qualityrights/qrflyer-19.10.22_sp.pdf?sfvrsn=4127ca8f_1.

Material de  la OMS para capacitación, orientación y transformación: 
www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-guidance-and-training-tools.

Orientaciones y módulos técnicos de la OMS sobre los servicios comunitarios 
de salud mental: https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/341641/978924002
7930-spa.pdf.

Información y recursos de la OMS sobre la promoción de políticas y legislación 
en materia de salud mental basadas en los derechos: https://who.int/activities/
promoting-rights-based-policy-and-law-for-mental-health.

6. ¿Cómo se elaboró la Guía?
La Guía se elaboró entre agosto de 2020 y enero de 2023 mediante un proceso interactivo y colaborativo 
que incluyó revisiones bibliográficas y análisis del marco internacional de derechos humanos, material 
técnico relacionado con la salud mental, legislación nacional, así como varias rondas de consultas 
con expertos de las Naciones Unidas, funcionarios gubernamentales, personas con experiencia vivida, 
profesionales de la salud mental, académicos y representantes de instituciones nacionales de derechos 
humanos y organizaciones de la sociedad civil, incluidas organizaciones de personas con discapacidad. 
Como parte del proceso de desarrollo, durante julio y agosto de 2022, la OMS y el ACNUDH lanzaron 
una convocatoria de aportaciones para recibir comentarios sobre el proyecto de esta Guía. Todas las 
aportaciones recibidas están disponibles en el sitio web del ACNUDH (34).

https://cdn.who.int/media/docs/default-source/mental-health/qualityrights/qrflyer-19.10.22_sp.pdf?sfvrsn=4127ca8f_1
https://cdn.who.int/media/docs/default-source/mental-health/qualityrights/qrflyer-19.10.22_sp.pdf?sfvrsn=4127ca8f_1
http://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-guidance-and-training-tools
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/341641/9789240027930-spa.pdf
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/341641/9789240027930-spa.pdf
https://who.int/activities/promoting-rights-based-policy-and-law-for-mental-health
https://who.int/activities/promoting-rights-based-policy-and-law-for-mental-health


7. Nota sobre el lenguaje utilizado
El lenguaje no es neutral y evoluciona constantemente. Entre los términos utilizados habitualmente 
para referirse a las experiencias mentales y emocionales se encuentran “enfermedad mental”, 
“trastornos mentales”, “problemas mentales” y “problemas de salud mental”. Aunque algunas personas 
pueden identificarse con su diagnóstico y la terminología médica utilizada, otras pueden considerar 
estigmatizantes ciertos términos o rechazar la medicalización del malestar emocional, el trauma o 
la diversidad y utilizar otras expresiones como “personas con experiencia vivida”, “consumidores”, 
“usuarios de servicios” o “personas supervivientes de la psiquiatría”. Las personas deben poder decidir 
sobre el vocabulario, las expresiones y las descripciones de su propia experiencia, situación o malestar 
emocional. A la hora de emprender reformas legislativas, la participación y el compromiso significativos 
de los legisladores, parlamentarios y otros funcionarios públicos con las poblaciones destinatarias es 
crucial para aclarar el uso apropiado del lenguaje en cada contexto determinado2.

A lo largo de esta Guía, se utilizan los términos inclusivos “personas con discapacidad psicosocial”, 
“personas con problemas de salud mental”, “personas usuarias de los servicios de salud mental” y 
“personas con experiencia vivida”.

Aunque las personas pueden autoidentificarse con determinadas expresiones o conceptos, los derechos 
humanos se aplican a todos, en todas partes. Por encima de todo, un diagnóstico de salud mental o la 
atribución de un estatus de discapacidad nunca deberían definir a una persona: cada individuo tiene un 
contexto social, una personalidad, una autonomía, unos sueños, unas metas, unas aspiraciones y unas 
relaciones particulares.

2 Para más información sobre definiciones relacionadas con la salud mental, véase el Informe mundial de la OMS sobre la salud 
mental: transformar la salud mental para todos; 2022 (https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/57878/9789275327715_spa.
pdf?sequence=5&isAllowed=y).
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Capítulo 1. 
Replantear la legislación 
sobre salud mental

Introducción
El capítulo 1 ofrece una visión general de la situación de la salud mental y la legislación conexa en todo 
el mundo. En él se examinan importantes cuestiones de derechos humanos en el contexto actual de la 
salud mental y se pone de relieve cómo la mayor parte de la legislación vigente sobre salud mental no 
se ajusta al derecho internacional de los derechos humanos, por lo que se pide un cambio de paradigma 
en la prestación de atención de la salud mental hacia enfoques holísticos, centrados en la persona y 
basados en los derechos humanos.

El capítulo presenta además el marco internacional de derechos humanos, incluidas las aportaciones de 
la CDPD, y ofrece orientaciones para revisar la legislación sobre salud mental desde la perspectiva de los 
derechos humanos.

1.1 Contexto y retos de la salud mental
La salud mental es un estado de bienestar físico, mental, emocional y social, determinado por la 
interacción del individuo con la sociedad (10). Está determinada por las condiciones en las que las 
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, y no puede considerarse aisladamente de la 
realización de los derechos humanos y las libertades fundamentales. Como tales, la salud mental y el 
bienestar deben abordarse de forma holística, aplicando enfoques multisectoriales que impliquen a 
sectores no sanitarios como los de la educación, el empleo, la justicia o el interior, incluso en el contexto 
de la migración, la protección de la infancia, la aplicación de la ley o las respuestas humanitarias y 
ante catástrofes.

Las múltiples y entrecruzadas capas de las identidades de las personas, junto con las estructuras sociales 
de opresión (racismo, edadismo, capacitismo, etc.), no deben considerarse aisladas de sus experiencias 
del malestar emocional y trauma mentales. Una amplia gama de factores influyen en la salud mental 
de una persona, así como en su acceso a una atención y un apoyo de calidad; entre ellos se incluyen la 
edad, el sexo, la orientación sexual, las características sexuales, la identidad o expresión de género, la 
discapacidad, la casta, el origen racial, indígena o étnico, el estatus socioeconómico, la migración o la 
condición de refugiado, y otros marcadores de identidad de la persona. Las políticas, los servicios y los 
programas de salud mental deberían responder a la diversidad de necesidades y tratar de superar el 
impacto negativo de todas las formas de discriminación experimentadas.
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Las distintas formas de ser, pensar, sentir, expresar y dar sentido al mundo forman parte de la diversidad 
humana: no hay una forma “normal” o “correcta” de ser. No comprender y respetar estas diferencias 
puede conducir a la marginación y la discriminación. Muchas personas experimentan voces, visiones 
o estados de conciencia inusuales de forma positiva, sin necesidad de “recuperarse” (35). El malestar 
emocional resultante de acontecimientos negativos o traumas puede resultar significativa y brindar una 
oportunidad para el crecimiento y el cambio (36, 37). El apoyo basado en los derechos y centrado en la 
persona debería estar siempre disponible para ayudar a las personas a dar sentido a sus experiencias y 
alcanzar sus propios objetivos de recuperación.

La salud mental y el bienestar son esenciales para el desarrollo sostenible. Sin una buena salud mental, 
las personas pueden tener dificultades para llevar a cabo las actividades de la vida diaria, formar parte 
activa de sus comunidades o vivir una vida que tenga sentido para ellas. La salud mental es relevante para 
todos los Objetivos de Desarrollo Sostenible, en especial el Objetivo 3 (ODS3)3 sobre una vida saludable 
y el bienestar. Las personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial tienen más 
probabilidades de caer en la pobreza, padecer mala salud física y tener menos acceso a oportunidades 
y recursos de subsistencia (38, 39).

En la meta 3.4 del ODS3 sobre enfermedades no transmisibles y salud mental, las tasas de suicidio 
se destacan como un indicador clave (indicador 3.4.2). El suicidio afecta a todas las edades, géneros 
y regiones del mundo, con tasas desproporcionadamente más altas entre los jóvenes; por lo tanto, 
la prevención del suicidio ha sido reconocida como una prioridad mundial de salud pública (40, 41). 
Además, como han puesto de manifiesto los recientes acontecimientos mundiales, las consecuencias 
nocivas para la salud mental de las crisis humanitarias, como las catástrofes medioambientales, las 
pandemias, los conflictos armados y otras formas de adversidad, son importantes, pero a menudo no se 
abordan suficientemente (42).

Aunque los argumentos económicos a favor de invertir en salud mental y bienestar están bien 
documentados (10, 43, 44), la inversión en atención y apoyo a la salud mental de calidad y basada en los 
derechos suele considerarse un coste más que una inversión, y a menudo es escasa. El Atlas de la salud 
mental 2020 de la OMS informa de que el gasto público en salud mental es bajo, con una media mundial 
del 2,1% de la financiación sanitaria gubernamental (45). La escasa inversión en los sistemas de salud 
mental se traduce en una lucha por proporcionar el apoyo adecuado para satisfacer las necesidades de 
las personas. Sin embargo, los problemas de salud mental no pueden ser abordadas únicamente por el 
sector de la salud mental, ni simplemente aumentando los recursos: es imperativo transformar la forma 
en que se conciben y se prestan la atención y el apoyo en materia de salud mental.

Cada vez se reconoce más que la salud mental y el bienestar están íntimamente ligados al entorno social, 
económico y físico de una persona, incluida la exposición a la pobreza, la violencia y la discriminación. 
Sin embargo, la mayoría de los sistemas de salud mental no adoptan un enfoque holístico de la atención. 
El modelo biomédico, que se centra predominantemente en el diagnóstico, la medicación y la reducción 
de los síntomas, prevalece en los sistemas de salud mental existentes. Como consecuencia, a menudo 
se ignoran los determinantes sociales que afectan a la salud mental de las personas, lo que da lugar 
a ciclos repetidos de trauma, exclusión y violencia. Por ejemplo, las personas con problemas de salud 
mental y discapacidad psicosocial se enfrentan a tasas más elevadas de desempleo, pobreza, falta de 

3 Véase: https://sdgs.un.org/es/goals/goal3.

https://sdgs.un.org/es/goals/goal3
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vivienda y encarcelamiento (46-48). Además, la rápida desestabilización de los ecosistemas debido al 
cambio climático afecta cada vez más y de forma más negativa a la salud mental de las personas (10).

Demasiadas personas sufren discriminación y violaciones de los derechos humanos cuando buscan 
atención y apoyo a la salud mental. Muchas de ellas se enfrentan a dificultades específicas para acceder 
a la atención, o a menudo son excluidas de los sistemas públicos de salud o se les niega la atención por 
motivos de raza, género, orientación sexual, edad o discapacidad; por su origen nacional, étnico, indígena 
o social; por su casta, migración o condición de refugiado; o simplemente por su falta de asequibilidad. A 
otras personas que reciben atención a través de hospitales psiquiátricos se les suele negar el tratamiento 
sanitario general, incluido el acceso a tratamientos que pueden salvarles la vida (49).

A menudo, las personas están expuestas a servicios de mala calidad y condiciones de vida por debajo 
de un nivel aceptable, sin agua potable ni saneamiento, o sometidas a tratamientos deshumanizantes 
o degradantes. Las tasas de hospitalización y tratamiento involuntarios siguen aumentando en todo el 
mundo, sobre todo en los países de ingresos altos (50). El aislamiento o el confinamiento en solitario 
y el uso de medios de contención, incluidos los químicos, se emplean con frecuencia para imponer el 
cumplimiento del tratamiento y la medicación (51). Muchas personas son institucionalizadas y viven en 
establecimientos de salud mental o instituciones de asistencia social durante meses, años e incluso de 
por vida (52, 53); algunas permanecen en la comunidad, pero encerradas en casa o encadenadas (54).

Las mujeres, las niñas y las personas lesbianas, gays, bisexuales, transgénero, intersex y queer sufren 
violencia y discriminación por motivos de orientación sexual, identidad de género, expresión de género 
y características sexuales (SOGIESC). Los estereotipos de género pueden influir en el diagnóstico 
relacionados a la salud mental y dar lugar a una mayor prescripción de psicofármacos a las mujeres (55). 
A la inversa, los estereotipos de género en los hombres pueden llevar a la invisibilidad de los trastornos 
mentales (55). A menudo se considera que las mujeres y niñas con discapacidad psicosocial son incapaces 
de tomar decisiones sobre su salud y sus derechos sexuales y reproductivos, lo que conduce a la violencia, 
el abuso sexual, la esterilización forzada, el aborto forzado y la anticoncepción forzada (56). Las personas 
lesbianas, gays, bisexuales, transgénero, intersex y queer siguen siendo objeto de las denominadas 
“terapias de conversión”, que pretenden cambiar la orientación sexual y la identidad de género (57).

A pesar de la creciente toma de conciencia sobre la importancia de la salud mental, el enfoque basado 
en los derechos humanos sigue siendo una parte desatendida de los esfuerzos mundiales para mejorar 
la salud mental. El compromiso político y la financiación siguen siendo limitados para los enfoques 
basados en los derechos humanos, enfocados en la comunidad y la persona. El gasto público en salud 
mental se destina sobre todo a la atención hospitalaria, especialmente en instituciones psiquiátricas y de 
asistencia social, mientras que los servicios psicosociales comunitarios y no coercitivos apenas reciben 
financiación y se presentan como una atención “alternativa”, en lugar de integrarse en las políticas y 
sistemas generales de salud y salud mental. De ahí que la mayoría de la población mundial no reciba 
atención o apoyo de calidad en materia de salud mental (2, 22, 58).

La reforma legislativa puede conducir a la adopción de nuevas políticas y prácticas que desafíen el 
estigma, la discriminación y la segregación, garanticen un enfoque basado en los derechos humanos y 
aumenten el acceso a una atención sanitaria de calidad.
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1.2 Salud mental y legislación
La legislación sobre salud mental ha cambiado considerablemente en los últimos 150 años. Aunque 
los orígenes de la legislación occidental sobre salud mental se remontan a la Edad Media, su expansión 
se consolidó durante los siglos XIX y XX (59). Este desarrollo se produjo en paralelo a la evolución 
de la comprensión de la “enfermedad mental”, las perspectivas de tratamiento y las normas de 
derechos humanos.

La Ley de Salud Mental de 1838 en Francia y las Leyes de Locura (Lunacy Acts) de 1890 en Inglaterra y Gales 
representan dos de los esfuerzos más tempranos e influyentes para regular la admisión y el tratamiento en 
salud mental en la era moderna. Estas leyes consolidaron el paternalismo y las nociones de “peligrosidad” 
en el ámbito de la salud mental al introducir nuevos procedimientos que autorizaban el internamiento 
obligatorio en una institución de salud mental sobre la base de la “necesidad de tratamiento” o de un 
supuesto “comportamiento peligroso”, que siguen justificando el ingreso y el tratamiento involuntarios 
hasta nuestros días (60). Aunque estas leyes ya no están en vigor, sus estructuras se han convertido en el 
modelo de la legislación “moderna” en materia de salud mental, exportada a los países que estuvieron 
bajo dominio colonial y cuyo legado se mantuvo tras su independencia (61). En algunos países, la noción 
de “peligrosidad” se ha utilizado para confinar a disidentes políticos en centros psiquiátricos (62).

Desde la década de 1970, la legislación sobre salud mental se vio cada vez más influida por los discursos 
basados en los derechos y centrados en la regulación del uso de los poderes en materia de salud 
mental. El principal objetivo de la ley era regular las garantías procesales adecuadas para la “necesaria” 
limitación de derechos, como el internamiento involuntario, el tratamiento forzoso, el aislamiento y la 
contención. Los criterios para el tratamiento obligatorio de las personas variaban desde la “necesidad de 
atención y tratamiento” hasta el “peligro para sí misma y para los demás”, en función de la práctica y la 
tradición jurídica del país. Este sigue siendo el modelo de legislación sobre salud mental en la mayoría 
de los países. La jurisprudencia del Tribunal Europeo de Derechos Humanos (63-69) y la adopción de 
los Principios para la protección de los enfermos mentales (Principios MI) aprobados por la Asamblea 
General en 1991 (resolución 46/119) reforzaron este enfoque e impulsaron una nueva oleada de reformas 
de la legislación sobre salud mental en todo el mundo (70).

Algunos países, como Italia, siguieron un enfoque diferente al adoptar una legislación destinada a ampliar 
los servicios comunitarios de salud mental. En 1978, Italia aprobó la Ley 180, también conocida como Ley 
Basaglia, que posteriormente se incorporó a la Ley 833 que instituyó el Servicio Sanitario Nacional (71). 
La ley hizo hincapié en la reorganización de los servicios de salud mental; impulsó el desarrollo de una 
red de servicios comunitarios descentralizados y estableció la prohibición de construir nuevos hospitales 
de salud mental y de admitir nuevos pacientes en los existentes, que se fueron cerrando gradualmente. 
Aunque las medidas coercitivas siguen estando autorizadas en circunstancias específicas, la ley rechaza la 
noción de “peligrosidad” por sus efectos estigmatizadores. La Ley Basaglia ha tenido una gran influencia 
en América Latina, donde, junto con la “Declaración de Caracas” de 1990 (72), inspiró leyes en Brasil (73), 
Argentina (74), Uruguay (75), Perú (76) y Chile (77), que se centran en la reforma psiquiátrica y combinan 
el enfoque de las garantías procesales con un impulso reformista.

Actualmente, la tendencia general en todos los países es el desarrollo de una legislación independiente 
en materia de salud mental. Ciento setenta y uno de los 194 Estados miembros de la OMS completaron 
una encuesta para el Atlas de la salud mental 2020 de la OMS. De los 171, un total de 111 (65%) informaron 
de que contaban con una ley independiente de salud mental, lo que representa el 57% de todos los 



Capítulo 1. Replantear la legislación sobre salud mental | 13

Estados Miembros (19). En cuanto a las regiones de la OMS, en las regiones del Pacífico Occidental, el 
Mediterráneo Oriental y Europa, más del 70% de los países que respondieron notificaron la existencia 
de leyes independientes sobre salud mental. El porcentaje de países con este tipo de legislación ha 
aumentado en casi todas las regiones de la OMS desde que se publicó el primer Atlas de la salud mental 
de la OMS en 2014 (78).

La legislación independiente sobre salud mental suele incluir disposiciones sobre cuestiones como los 
derechos de las personas usuarias de los servicios de salud mental; criterios de diagnóstico; admisión y 
tratamiento voluntarios e involuntarios; órdenes de tratamiento comunitario; consentimiento informado 
para “tratamientos especiales” (por ejemplo, terapia electroconvulsiva, psicocirugía, esterilización); 
mecanismos de vigilancia y revisión; delincuentes; y gobernanza y administración de los servicios de 
salud mental. En los países donde no existe una legislación específica sobre salud mental, o incluso 
donde existe, otras leyes sobre salud, servicios sociales, gobiernos locales o derecho penal contienen a 
menudo disposiciones similares que van en detrimento de los derechos de las personas con problemas 
de salud mental y discapacidad psicosocial.

La adopción de la CDPD ha impulsado un nuevo compromiso en la reforma de la legislación sobre salud 
mental. Aunque es demasiado pronto para comprender el verdadero impacto de la CDPD en los marcos 
legislativos nacionales sobre salud mental, como se expone en el capítulo 2, varios países han empezado 
a integrar en sus leyes medidas inspiradas en la CDPD, como los ajustes razonables, las directrices 
anticipadas y la toma de decisiones con apoyo. Sin embargo, la mayoría de los países se han quedado 
cortos a la hora de cuestionar los enfoques biomédicos y la legitimidad de la denegación de la capacidad 
jurídica y las facultades de tratamiento obligatorio, por lo que no han logrado incorporar los derechos en 
este ámbito (79 a 83).

1.3 Legislación sobre salud mental y derechos humanos
Aunque las leyes de salud mental se han convertido en la respuesta natural de los países para regular 
los servicios de salud mental y garantizar la protección de los derechos en su seno, también plantean 
importantes problemas de derechos humanos que reflejan tensiones profundas y duraderas en torno a 
la práctica y la legislación en materia de salud mental (84).

Si bien cada vez menos frecuente, la legislación heredada del régimen colonial puede describirse como 
“arcaica y obsoleta” (61). El lenguaje es a menudo estigmatizante y despectivo, y se describe a las personas, 
por ejemplo, como seres “lunáticos”, “dementes”, “enfermos mentales”, “anormales mentales”, “con 
afecciones mentales”, “fuera de su sano juicio” o “incapaces mentales”, y se concede un amplio margen 
de discrecionalidad a las familias y a los profesionales de la salud mental para decidir en nombre de la 
persona afectada. Con frecuencia se invocan la “protección del bienestar” y la “seguridad pública” como 
criterios para el internamiento involuntario, haciendo hincapié en la administración privativa de libertad.

La legislación más reciente sobre salud mental sigue adoptando una concepción estrecha de los derechos 
humanos y las diferencias psicosociales, aunque se adorne con un lenguaje basado en los derechos. 
La atención se centra en la restricción de los derechos, con niveles de protección más bajos para las 
personas sobre la base de un diagnóstico de salud mental. Esto discrimina los derechos de las personas 
al consentimiento informado, la privacidad, la libertad y la seguridad, la integridad personal y el acceso 
a la justicia, entre otros. Además, las leyes no cuestionan los estereotipos nocivos de que estas personas 
son “peligrosas” e “incompetentes”, contribuyendo así a perpetuar su uso (85).
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Otro motivo de preocupación es el uso explícito de un modelo biomédico occidental reduccionista en la 
legislación sobre salud mental, que va en detrimento de otros enfoques y estrategias holísticos, centrados 
en la persona y basados en los derechos humanos para comprender y abordar el malestar emocional, 
el trauma y las percepciones o creencias inusuales (2, 86). Además, aplicar un enfoque reduccionista 
occidental a diferentes culturas, incluidas las poblaciones Indígenas, que pueden tener sus propios 
conceptos y métodos de abordar la salud mental, el bienestar y la curación, puede ser perjudicial tanto 
para el individuo como para el colectivo. La legislación sobre salud mental suele reducir a las personas 
que experimentan el malestar emocional a un “problema”. Se presta escasa atención a los factores 
económicos, sociales y culturales subyacentes que causan el malestar emocional o la discriminación, 
lo que afecta a las capacidades de las personas, las familias y las comunidades para superarlos (87). 
Este planteamiento a menudo conduce al estigma; a un énfasis excesivo en las opciones de tratamiento 
biomédico; a una atención indebida al cambio del individuo en lugar de a las circunstancias en las que 
vive; y a una aceptación general de las prácticas coercitivas (33).

La coerción sigue siendo un componente básico de las leyes de salud mental vigentes en todas las 
jurisdicciones (50) y constituye un importante motivo de preocupación (recuadro 2). La coerción abarca 
una amplia gama de prácticas en el contexto de la atención de la salud mental, caracterizadas por el 
uso de la fuerza y las amenazas (88, 89). Estas prácticas pueden incluir la hospitalización involuntaria, la 
medicación involuntaria, la terapia electroconvulsiva (TEC) involuntaria, la reclusión y la restricción física, 
química y mecánica. En general, las leyes de salud mental siguen asumiendo la validez de las prácticas 
coercitivas, que se consideran una forma legítima de “gestión del paciente” mediante parámetros y 
salvaguardias claramente especificados (por ejemplo, como “último recurso” y durante el “período más 
breve posible”) (90).

Los criterios para el uso de la coerción varían según las jurisdicciones. En la mayoría de los países, tener 
un problema de salud mental es el principal requisito para el internamiento civil, además de otras 
variables, como el riesgo para sí mismo o para los demás, o la necesidad de tratamiento (91). Unos 
pocos países también utilizan la falta de capacidad o la falta de “discernimiento” como criterio (92); 
otros han ampliado sus criterios para autorizar la coerción dentro de la comunidad mediante órdenes 
de tratamiento comunitario. Aunque varios países han endurecido sus criterios para el internamiento 
involuntario, las tasas no han disminuido, sino que están aumentando, incluso en sistemas de salud 
mental bien dotados de recursos (50, 93).

En un estudio realizado entre 2008 y 2017, se constató que 11 de los 18 países que comunicaron datos 
experimentaron un aumento de las tasas de hospitalización involuntaria de hasta el 8,45% (92).

Otra preocupación acuciante es la práctica de la institucionalización, a la que ha contribuido directamente 
la legislación sobre salud mental (94). La legitimación del internamiento civil ha contribuido a elevar las 
tasas de personas ingresadas y que viven en instituciones; ha condonado la discriminación y los abusos 
contra los derechos humanos; ha afianzado las barreras; y ha desatendido la reforma encaminada a la 
transformación sistémica. Disponer de un mandato legal claro para cerrar las instituciones psiquiátricas 
y de asistencia social y otros centros similares, y proporcionar a las personas el apoyo que necesitan en 
la comunidad, podría impulsar el cambio en muchas partes del mundo (95).
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La legislación sobre salud mental también sigue sirviendo como instrumento para reforzar las estructuras 
asimétricas de poder en la sociedad y, por tanto, para sostener la exclusión y la opresión de poblaciones 
específicas. Tradicionalmente ha regulado a las mujeres y las niñas y sus cuerpos mediante disposiciones 
explícitas que anulan el consentimiento libre e informado sobre su salud y sus derechos sexuales y 
reproductivos (96). Por ejemplo, la legislación puede que imponga la esterilización, la anticoncepción o 
el aborto, basándose en el supuesto “interés superior”, incluso para evitar daños a la salud mental de la 
mujer o la niña.

Del mismo modo, las leyes de salud mental niegan a menudo el derecho de los niños y las niñas y 
adolescentes a expresar sus opiniones y a ser escuchados, teniendo en cuenta la evolución de sus 
facultades o identidades (97). La legislación sobre salud mental ha permitido la segregación y la 
institucionalización de los niños y las niñas en establecimientos de salud mental o de apoyo social. En 
estos entornos, los servicios ejercen un poder considerable y controlan los espacios y decisiones; 
cualquier decisión de institucionalizar a un niño o niña viola sus derechos, incluido el derecho a 
la vida familiar.

En muchas partes del mundo, debido a la falta de aplicación de la ley y de mecanismos de rendición de 
cuentas, a las personas más marginadas –por ejemplo, las que proceden de un entorno socioeconómico 
o educativo bajo, o las que pertenecen a una minoría– se les suelen negar las pocas protecciones que la 
legislación sobre salud mental puede prever. Esto conduce a la proliferación de daños, tanto dentro como 
fuera del sistema de salud mental. Por ejemplo, las “comunidades terapéuticas” y los “campamentos 
de oración” suelen dirigirse a personas de entornos marginados y someterlas a malos tratos como el 
encadenamiento, el confinamiento y el castigo (54, 98). Aunque en algunos países estas prácticas están 
prohibidas por la ley, la discriminación interseccional que enfrentan estos grupos, junto con la falta de 
supervisión estatal, limita su acceso a cualquier forma de justicia. En otros casos, como el de las personas 
migrantes sin permiso de residencia, el miedo a los mecanismos de aplicación de la ley o la presencia de 
agentes de las fuerzas del orden en los entornos sanitarios refuerza la marginación y la exclusión.

Las violaciones generalizadas de los derechos humanos y los daños causados por los sistemas de salud 
mental, y facilitados por las leyes de salud mental, han dado lugar a un legado de trauma que afecta a 
muchas personas y comunidades, y que se extiende a lo largo de generaciones. De hecho, la violencia y 
el daño estructurales ejercidos y facilitados por las leyes de salud mental son, en sí mismos, formas de 
trauma histórico (99, 100). El proceso de reforma legislativa exige un mayor examen social, investigación y 
un diálogo significativo entre todas las partes implicadas. Una legislación que apoye un nuevo paradigma 
para el disfrute del derecho a la salud mental podría incidir en este legado y permitir su reparación. Esto 
requeriría, sobre todo, el compromiso y la participación de quienes tienen experiencia vivida para dar 
forma a la ley de modo que refleje y responda a sus perspectivas, en la búsqueda de la recuperación, la 
reparación y la curación.

Por lo tanto, es necesario repensar la legislación sobre salud mental, incluidas las leyes independientes 
sobre salud mental, para garantizar que no siga siendo un vehículo para la violación de derechos, sino 
que sirva como herramienta para promover el ejercicio de los derechos y la inclusión social.



Recuadro 2
Los argumentos contra la coerción

La coerción se cuestiona desde el punto de vista jurídico, ético y clínico.

Desde la perspectiva de los derechos humanos, las prácticas coercitivas en la atención 
de la salud mental contradicen la legislación internacional sobre derechos humanos, 
incluida la CDPD. Entran en conflicto con el derecho a la igualdad de reconocimiento 
ante la ley y a la protección de la ley, al negar la capacidad jurídica de la persona. Las 
prácticas coercitivas violan el derecho de la persona a la libertad y la seguridad, que es 
un derecho humano fundamental. También contradicen el derecho al consentimiento 
libre e informado y, en términos más generales, el derecho a la salud.

La coerción puede infligir dolor y sufrimiento graves a una persona, y tener consecuencias 
duraderas para la salud física y mental que pueden impedir la recuperación y provocar 
traumas importantes e incluso la muerte. Además, el derecho a vivir de una forma 
independiente y ser incluido en la comunidad se viola cuando las prácticas coercitivas 
dan lugar a la institucionalización o a cualquier otra forma de marginación (101).

Las prácticas coercitivas en la atención de la salud mental violan el derecho a la 
protección contra la tortura o los tratos crueles, inhumanos y degradantes, que es un 
derecho inderogable (102). En 2013, el Relator Especial de la ONU sobre la tortura y otros 
tratos o penas crueles, inhumanos o degradantes (103) instó a los países a imponer una 
prohibición total de todas las intervenciones médicas forzadas y no consentidas, incluida la 
administración involuntaria de psicocirugía, terapia electroconvulsiva, “drogas que alteran 
la mente” y el uso de medidas de contención y aislamiento (104). Más recientemente, el 
Relator Especial de la ONU subrayó que las “los fines supuestamente benévolos”, como la 
“necesidad médica”, la “reeducación”, la “curación espiritual” o la “terapia de conversión”, 
no justifican las prácticas coercitivas o discriminatorias y pueden equivaler a tortura (105). 
Existe una obligación internacional inmediata de poner fin a estas prácticas.

Muchos expertos han señalado que los poderes de tratamiento obligatorio son 
ineficaces en sus propios términos (84). Existen pocas pruebas que respalden el éxito de 
la coerción a la hora de reducir el riesgo de autolesiones, facilitar el acceso al tratamiento 
o proteger al público (106 a 108). Predecir las autolesiones o el riesgo de causar daños 
a otras personas es extremadamente difícil y éticamente cuestionable (109, 110). 
Aunque los problemas de salud mental están asociadas tanto con la ideación como 
con el intento de suicidio, hay pocas pruebas de que las herramientas de evaluación 
del riesgo y el tratamiento coercitivo de la salud mental prevengan el suicidio (111, 112).

Además, existen pruebas considerables de que las personas con problemas de salud 
mental y discapacidad psicosocial tienen más probabilidades de ser víctimas de 
la violencia que agresores (113). Los hallazgos sobre la asociación entre violencia 
y determinados diagnósticos de salud mental deben interpretarse en el contexto 
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más amplio de la discriminación sistémica (114, 115). Incluso en tales casos, existen 
opciones políticas buenas y validadas para apoyar a estas personas sin coerción. 
Además, no hay pruebas de que la coerción facilite el acceso a la atención de la salud 
mental y, por el contrario, puede disuadir a las personas de buscar apoyo (116-118). 
En este contexto, no se sostiene la razonabilidad de las restricciones impuestas por la 
legislación sobre salud mental a los derechos fundamentales, especialmente cuando 
existe un conjunto cada vez mayor de prácticas no coercitivas que pueden aplicarse 
en su lugar (33). También hay cada vez más pruebas de que las prácticas no coercitivas 
producen mejores resultados en materia de salud mental (119-121).

Recuadro 2
Los argumentos contra la coerción [cont.]

1.4 El marco internacional de los derechos humanos
La Declaración Universal de los Derechos Humanos (DUDH), cuyo septuagésimo quinto aniversario 
se conmemora en 2023 (122), estableció por primera vez los derechos humanos fundamentales que 
debían protegerse universalmente. Sobre la base de la DUDH, el conjunto de tratados internacionales de 
derechos humanos ha desarrollado estos derechos y los ha descrito con más detalle y en qué consisten. 
Los tratados incluyen dos pactos– el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos (123) y el Pacto 
Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales (124)– y siete convenciones específicas de 
grupos, incluida la CDPD. Todos los Estados Miembros de la ONU han ratificado al menos un tratado 
internacional básico de derechos humanos, y el 80% ha ratificado cuatro o más. Todos los países tienen 
la obligación de respetar, proteger y cumplir los derechos recogidos en los tratados específicos que 
han ratificado (125). Se han adoptado otros instrumentos a nivel regional, que reflejan preocupaciones 
específicas en materia de derechos humanos y prevén mecanismos de protección.

Los derechos humanos son universales, inalienables, indivisibles e interdependientes. Un enfoque de 
la salud mental basado en los derechos humanos aborda las barreras políticas, económicas, sociales y 
culturales, al tiempo que empodera a las personas y a los grupos, especialmente a los más desfavorecidos. 
Adoptar este enfoque contribuye considerablemente a las políticas de salud mental, haciéndolas más 
holísticas y sensibles a las necesidades individuales. Los actores estatales tienen la obligación de respetar, 
proteger y cumplir todos los derechos humanos en la prestación de atención y apoyo a la salud mental. 
Los actores no estatales tienen responsabilidades específicas en materia de derechos humanos. El sector 
privado tiene la responsabilidad de respetar los derechos humanos, incluso, por ejemplo, cuando forma 
parte del sistema de atención sanitaria.
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El derecho a la salud es un derecho humano fundamental que abarca el bienestar físico, mental y social y 
es indispensable para el ejercicio de otros derechos humanos. La salud mental es un componente integral 
y esencial del derecho a la salud (126). La división arbitraria entre salud física y mental ha contribuido a 
una situación de necesidades insatisfechas y violaciones de los derechos humanos en el contexto de la 
salud mental (127). La promoción, protección y realización de la salud mental debería considerarse una 
preocupación vital en materia de derechos humanos.

El derecho a la salud es inclusivo: contiene libertades y derechos, y está condicionado por los 
determinantes subyacentes de la salud. También contiene los elementos esenciales e interrelacionados 
de disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad (conocidos como el marco AAAQ, por sus siglas 
en inglés: availability, accessibility, acceptability and quality) (128), que deben abordarse de forma 
holística en la prestación de atención de la salud mental. Además, el derecho a la salud exige garantizar 
la participación y la rendición de cuentas. Un enfoque de la salud mental basado en los derechos implica 
adoptar un marco jurídico y político explícitamente fundamentado en los principios y obligaciones de 
los derechos humanos. Esto contribuye a avanzar en la reforma de las políticas, programas y prácticas 
de salud mental, y a identificar y cuestionar las violaciones de los derechos humanos dentro del 
sistema sanitario.

La CDPD refuerza la protección que ofrece el marco internacional de derechos humanos existente en el 
ámbito de la salud mental. Las personas con discapacidad psicosocial desempeñaron un papel decisivo 
en los procesos de negociación, desarrollo y redacción de la CDPD. La CDPD consagra las normas 
internacionales de derechos humanos más avanzadas en relación con los derechos de las personas 
con discapacidad, incluidas las personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial. 
Pone en tela de juicio las concepciones tradicionales de la discapacidad, la igualdad y la condición 
de persona, y reemplaza anteriores instrumentos internacionales de derecho no vinculante, como los 
Principios para la Protección de los Enfermos Mentales y para el Mejoramiento de la Atención de la Salud 
Mental (1991) (129).

La CDPD reconoce que la discapacidad es un concepto que evoluciona y que resulta de la interacción 
entre las personas con deficiencias reales o percibidas y las barreras debidas a la actitud y al entorno. 
Durante demasiado tiempo, bajo el modelo médico, los problemas de salud mental y la discapacidad 
psicosocial se entendieron como problemas que residían en el individuo; el objetivo último era “curar” o 
“cambiar” a la persona para que pudiera llegar a ser “normal” (130, 131). En lugar de promover el cambio 
social, la diversidad y la inclusión, el modelo médico implicaba que las personas con problemas de salud 
mental y discapacidad psicosocial debían, ellas mismas, cambiar, lo que históricamente ha conducido a 
la pérdida de poder, la discriminación y la institucionalización.

La CDPD desplaza el centro de atención a la interacción entre la persona y el entorno (132). Según este 
modelo, las personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial forman parte de la 
diversidad humana. La CDPD también reafirma que todas las personas con discapacidad tienen los 
mismos derechos que cualquier otra persona de la sociedad. Las respuestas políticas deberían centrarse 
en la eliminación de barreras, el apoyo a la participación y la aceptación de la diversidad, en lugar de 
“reformar” a las personas para satisfacer las demandas de la sociedad. Este alejamiento del modelo 
médico no descarta la importancia del acceso a las intervenciones sanitarias, sino que cuestiona muchas 
prácticas actuales del sector médico que socavan los derechos humanos y la inclusión (133).
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La CDPD adopta un modelo sustantivo de “igualdad inclusiva” pertinente para la atención y el apoyo en 
salud mental, que se extiende a lo largo de cuatro dimensiones (134):
1. Una dimensión de reconocimiento: combatir el estigma, los estereotipos, los prejuicios y la violencia 

y reconocer la interseccionalidad.
2. Una dimensión redistributiva: abordar las desventajas socioeconómicas.
3. Una dimensión participativa: reafirmar el carácter social de las personas como miembros de grupos 

sociales y el reconocimiento pleno de la humanidad mediante la inclusión en la sociedad.
4. Una dimensión de ajustes: dar cabida a la diferencia como aspecto de la dignidad humana.

La Convención amplía aún más el concepto de persona jurídica en el sistema internacional de derechos 
humanos, es decir, la capacidad de ser titular de derechos y de actuar libremente sobre la base de 
esos derechos. La atención se desplaza de las restricciones al apoyo que permite a las personas tomar 
decisiones por sí mismas y ampliar sus capacidades para hacerlo, desafiando así las prácticas coercitivas 
arraigadas en las concepciones tradicionales de los derechos humanos. El paradigma de apoyo de la CDPD 
se basa en el reconocimiento de la interdependencia de la experiencia humana. El apoyo es fundamental 
para la interdependencia, ya que amplía la autonomía individual en lugar de socavarla (135).

Al defender la interdependencia y la indivisibilidad de los derechos, la CDPD, al igual que otras 
convenciones específicas de grupos, cancela la división artificial entre derechos civiles y políticos, por un 
lado, y derechos económicos, sociales y culturales, por otro, al tiempo que aprecia la naturaleza holística 
y el ejercicio de tales derechos. La Convención también impone obligaciones de efecto inmediato, como 
el deber de no discriminación, y otras que pueden realizarse progresivamente, como el derecho a acceder 
a servicios de apoyo individualizados. No obstante, la realización progresiva conlleva la obligación 
inmediata de adoptar medidas deliberadas para la plena realización de tales derechos y garantizar que 
dichas medidas se adopten de forma no discriminatoria (136). La CDPD también reconoce la importancia 
de la cooperación internacional y de un entorno propicio para el desarrollo que apoye los esfuerzos 
nacionales para la realización de los derechos (art. 32 de la CDPD).

Los valores, principios y normas de la CDPD, aplicados al discurso más amplio de los derechos humanos, 
ofrecen una nueva perspectiva para crear un entorno jurídico y político propicio para el desarrollo de 
sistemas de salud mental basados en los derechos, que den prioridad al empoderamiento de la persona 
y a su participación en su recuperación (recuadro 3).



Recuadro 3
Disposiciones de la CDPD para un enfoque de la 
salud mental basado en los derechos

La CDPD ha contribuido significativamente al ámbito de la salud mental. La 
Convención ha innovado la comprensión de los derechos humanos de las personas 
con discapacidad y de las normas de derechos humanos en general. Sus principios y 
disposiciones son pertinentes para los sistemas y servicios de salud mental, ya que 
exigen la aplicación generalizada de los principios de igualdad y no discriminación. Las 
personas que experimentan malestar emocional o buscan atención y que pueden no 
autoidentificarse como personas con discapacidad psicosocial o que no se enfrentan 
a barreras que las incapaciten están, no obstante, protegidas por la CDPD porque, en 
virtud de este tratado, está prohibida la discriminación basada en la deficiencia real o 
percibida de una persona o en su estado de salud mental.

Capacidad jurídica

La capacidad jurídica es una condición previa para el ejercicio de los derechos y para la 
toma de decisiones sanitarias autónomas. En la mayoría de los ordenamientos jurídicos, 
la capacidad jurídica de una persona puede verse restringida en muchos ámbitos de la 
vida en función de un diagnóstico de salud mental o de la falta de “capacidad mental” 
(137). A menudo, se nombra a un representante legal para que tome decisiones en 
nombre de la persona, o se delega la toma de decisiones en el personal médico o en un 
tribunal (138).

El artículo 12 de la CDPD reconoce que todas las personas con discapacidad, incluidas 
aquellas con discapacidad psicosocial, gozan del derecho a ejercer su capacidad 
jurídica en igualdad de condiciones con las demás en todos los ámbitos de la vida. 
En consecuencia, la “capacidad mental” de una persona no puede ser la base para 
negarle su capacidad jurídica. Las personas deberían tener derecho a tomar decisiones 
jurídicamente vinculantes y, si lo desean, a acceder al apoyo que puedan necesitar en 
el ejercicio de su capacidad jurídica, incluido el apoyo formal e informal (139). Según 
la CDPD, los Estados Partes tienen la obligación de reemplazar todas las formas 
de sustitución de la toma de decisiones, como la custodia, la tutela y la guarda, por 
sistemas de toma de decisiones con apoyo (véase la sección 2.2.3).

Libertad y seguridad de la persona

La legislación sobre salud mental de la mayoría de los países autoriza la privación 
de libertad de una persona sobre la base de un diagnóstico o deficiencia de salud 
mental, o en combinación con otros factores, más comúnmente cuando la persona 
presenta un supuesto riesgo para sí misma o para los demás, o se considera que 
necesita cuidados.
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El artículo 14 de la CDPD reafirma que las personas con discapacidad disfrutan del derecho 
a la libertad y a la seguridad en igualdad de condiciones con las demás, y aclara que “la 
existencia de una discapacidad no justificará en ningún caso la privación de libertad”. 
El Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad ha subrayado que el 
artículo 14 establece una prohibición absoluta de la privación de libertad basada en la 
deficiencia, excluyendo así toda forma de internamiento involuntario en centros de salud 
mental, incluso sobre la base de la “peligrosidad” o la “necesidad de cuidados” (véase 
la sección 2.3) (140). A pesar del creciente consenso entre los expertos y los mecanismos 
de derechos humanos sobre estas normas (23, 33, 86, 141-146), se sigue manteniendo 
que el internamiento involuntario puede ser necesario en circunstancias excepcionales 
para proteger a las personas de daños graves o para proteger a otros (147, 148). Esta 
diferencia de criterios refleja la transformación en curso de las perspectivas y actitudes, 
así como las tensiones entre las normas de la CDPD y los enfoques anteriores de la 
legislación sobre salud mental (149).

Consentimiento libre e informado

En la actualidad, la mayoría de las leyes de salud mental siguen restringiendo el derecho 
al consentimiento libre e informado para el tratamiento de personas con problemas de 
salud mental y discapacidad psicosocial, y favorecen la toma de decisiones sustitutiva.

El artículo 25 d), de la CDPD establece que los Estados Partes velarán por que la atención 
sanitaria a las personas con discapacidad se preste sobre la base del consentimiento libre 
e informado; el artículo 15 estipula que ninguna persona será sometida a experimentos 
médicos o científicos sin su libre consentimiento. El tratamiento involuntario se ha 
interpretado como una violación no sólo del derecho a la salud, sino también de la 
capacidad jurídica (art. 12), del derecho de las personas a no ser sometidas a torturas 
y malos tratos (art. 15), del derecho a no ser objeto de violencia, explotación o abuso 
(art. 16) y del derecho a la integridad personal (art. 17) (150 a 152). Es necesario un 
cambio fundamental para crear un marco jurídico propicio al desarrollo de servicios de 
salud mental que respeten los derechos de todas las personas que utilizan los servicios y 
basen todas las decisiones de tratamiento en su consentimiento libre e informado (véase 
la sección 2.3).

Vivir de forma independiente y ser incluido en la comunidad

Históricamente, las personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial 
han estado sometidas a prácticas de segregación, institucionalización y aislamiento en 
la atención social y de salud mental.

Recuadro 3
Disposiciones de la CDPD para un enfoque de la 
salud mental basado en los derechos [cont.]
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El artículo 19 de la CDPD reconoce la igualdad de derechos de todas las personas con 
discapacidad a vivir de forma independiente y a ser incluidas en la comunidad. Esto 
implica que la persona ejerza la libertad de elección y el control sobre las decisiones que 
afectan a su vida, con el máximo nivel de autodeterminación e independencia dentro 
de la sociedad (153). En consecuencia, las personas con problemas de salud mental y 
discapacidad psicosocial deben tener la oportunidad de elegir cómo, dónde y con quién 
vivir, en igualdad de condiciones con las demás personas, sin verse obligadas a vivir en un 
determinado entorno, como una institución. Además, también deben tener acceso a una 
serie de servicios de apoyo comunitarios, incluido el apoyo individualizado específico 
para la discapacidad y los servicios e instalaciones generales para la población general 
de la comunidad.

Acceso a la justicia

El acceso a la justicia de las personas con problemas de salud mental y discapacidad 
psicosocial se ha visto comúnmente restringido, afectando a su derecho a un juicio 
justo y negándoles la posibilidad de impugnar la detención arbitraria, el tratamiento 
forzado y los abusos en los servicios de salud mental. Algunos ejemplos son las leyes que 
restringen el derecho de una persona a presentar una denuncia o a comparecer en juicio; 
la desviación de los procesos penales, civiles y administrativos que da lugar a la privación 
de libertad, el tratamiento forzado y la institucionalización; la falta de credibilidad; la 
ineficacia de los recursos; y la falta de asistencia letrada. Estos obstáculos combinados 
dejan a las personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial sin 
acceso efectivo a la justicia, lo que aumenta su riesgo de sufrir abusos y desatención 
en los servicios de salud mental y fuera de ellos, y hace que estén significativamente 
sobrerrepresentadas en el sistema de justicia penal.

El artículo 13 de la CDPD establece la obligación de asegurar el acceso efectivo a la justicia 
de las personas con discapacidad en igualdad de condiciones con las demás personas, 
incluso mediante la realización de ajustes de procedimiento y adecuados a la edad para 
facilitar su participación directa e indirecta en todos los procedimientos judiciales (véase 
la sección 2.8.2). Además, los Estados Partes están obligados a promover una formación 
adecuada para quienes trabajan en el ámbito de la administración de justicia, incluido el 
personal policial y penitenciario.

Recuadro 3
Disposiciones de la CDPD para un enfoque de la 
salud mental basado en los derechos [cont.]
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1.5 Aplicar el marco de los derechos humanos a la legislación 
sobre salud mental

A lo largo de la historia, la legislación sobre salud mental ha oscilado entre períodos en los que se 
ampliaron las garantías procesales para permitir una mayor autonomía, y épocas en las que se redujeron 
drásticamente para favorecer un acceso rápido a los servicios de salud mental (154). En la práctica, sin 
embargo, la situación de las personas experimentando malestar emocional se ha caracterizado por una 
constante desatención tanto en la comunidad como en las instituciones (155). En la base de este fracaso 
se encuentra la incapacidad de las políticas y los sistemas de salud mental para asumir plenamente los 
derechos humanos.

El marco internacional de derechos humanos exige que los países revisen la legislación sobre salud mental 
desde una perspectiva basada en los derechos. Cualquier nuevo rumbo debe implicar una ruptura con 
el pasado en el modelo biomédico de salud mental y el uso de poderes coercitivos. Es probable que este 
proceso de transición sea complejo; sin embargo, avanzar hacia nuevas formas de entender, promover 
y apoyar la salud mental y el bienestar es esencial y requiere un cambio fundamental en la política de 
salud mental y la transformación de los servicios.

Los objetivos para la legislación propuestos en esta Guía no sirven como punto final para los países, sino 
más bien como punto de partida para su propia trayectoria de transformación. Un aspecto central es crear 
un marco jurídico propicio para el desarrollo de sistemas de salud mental que aspiren a alcanzar el nivel 
más alto posible de salud mental y bienestar para todas las personas. Teniendo en cuenta el contexto 
y los retos descritos anteriormente, la legislación también debería tener como objetivo garantizar la 
igualdad de derechos de las personas que participen en los sistemas de salud mental, para contrarrestar 
la inercia de las prácticas nocivas actuales.

Entre los objetivos que puede perseguir la legislación para promover un enfoque de derechos humanos 
en materia de salud mental y bienestar figuran los siguientes:

 ◉ establecer un mandato claro y sentar unas bases sólidas para la transformación de los sistemas de 
salud mental que beneficien a toda la sociedad;

 ◉ posibilitar en la comunidad servicios e iniciativas basados en los derechos, centrados en la persona 
y orientados a la recuperación, incluidos los dirigidos y gestionados por pares, tanto dentro como 
fuera del sistema sanitario, que den prioridad a la capacitación de la persona y a su participación en 
su propia recuperación;

 ◉ sensibilización, también entre los funcionarios del sector público, y apoyo a estrategias de promoción 
de la salud mental y desarrollo comunitario para hacer frente a los estereotipos, el estigma, la 
discriminación y los determinantes sociales, y mejorar las circunstancias en las que viven las personas;

 ◉ desarrollar e invertir en una serie de programas y servicios comunitarios holísticos y libres de coerción 
y violencia, tanto dentro como fuera del sistema sanitario;

 ◉ defender explícitamente los derechos a la capacidad jurídica y al consentimiento libre e informado 
y apoyar la erradicación de la discriminación, el estigma, la violencia, la coerción y el abuso en los 
servicios;

 ◉ establecer procesos de desinstitucionalización sostenibles, garantizando la prestación de un apoyo 
económico y social adecuado y apropiado para que la persona pueda vivir de forma independiente 
en la comunidad;
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 ◉ garantizar que se reconocen los saberes de las personas con experiencia vivida, y que se les consulta 
estrechamente y participan activamente en los procesos de toma de decisiones y en el diseño, 
desarrollo, seguimiento y evaluación de leyes, políticas, planes y servicios;

 ◉ asignar funciones y responsabilidades claras entre los distintos sectores y niveles de gobierno, y 
regular la participación de los agentes no estatales;

 ◉ promover la adopción de protocolos y formación sobre un enfoque basado en los derechos humanos 
para los trabajadores sanitarios y sociales, los primeros intervinientes, los agentes de policía, los 
funcionarios de inmigración y otros agentes de la comunidad; y

 ◉ Garantizar la financiación y los recursos necesarios para llevar a cabo todos los objetivos anteriores.

En las siguientes secciones se esbozan las principales orientaciones generales para alcanzar estos objetivos 
y se explica cómo se ajusta y apoya un enfoque de la salud mental basado en los derechos humanos.

1.5.1 Un enfoque intersectorial de la salud mental y el bienestar

Alcanzar el nivel más alto posible de salud mental debería ser un objetivo estratégico de todos los países. 
Para ello se requiere una respuesta a escala nacional que implique al sistema sanitario y una coordinación 
intersectorial.

La planificación estratégica para lograr este objetivo implica aprovechar los puntos fuertes de ciertos 
sectores y contrarrestar los puntos débiles de otros. Los sistemas sanitarios tienen un gran potencial 
transformador gracias a sus componentes básicos: organización de una prestación de servicios de calidad; 
movilización del personal; fortalecimiento de los sistemas de información; acceso a los medicamentos; 
movilización de recursos financieros; y desarrollo de estructuras de gobernanza que permitan la rendición 
de cuentas. Los sectores económico, social y de justicia se encuentran mejor preparados para abordar 
los determinantes sociales de la salud mental, por ejemplo mediante estrategias de lucha contra la 
discriminación y de igualdad de oportunidades, sistemas de apoyo basados en la comunidad, sistemas 
integrales de protección social, vivienda, empleo, acción contra el cambio climático y promoción de 
estructuras comunitarias que aumenten el reconocimiento social y el apoyo a la diversidad. La legislación 
puede ayudar a integrar la salud mental y el bienestar en todas las políticas; la integración facilita su 
promoción a lo largo de toda la vida, además de abordar los determinantes sociales.

La legislación suele tratar la salud mental como un régimen separado, ya sea mediante leyes 
independientes o secciones separadas de “salud mental” en las leyes generales de salud. Se ha 
demostrado que esto acentúa la segregación de la salud mental, reforzando potencialmente la 
estigmatización y un enfoque aislado. Además, estos regímenes separados refuerzan la opinión de que la 
salud mental es una práctica especializada que requiere excepciones al ejercicio igualitario de los 
derechos, permitiendo así restricciones arbitrarias a principios generalmente aceptados del derecho a la 
salud, como el derecho al consentimiento libre e informado.
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En lugar de adoptar una legislación independiente, los países deberían considerar la posibilidad de 
abordar la salud mental de forma integral en los actos legislativos pertinentes, como los relacionados 
con la salud, los derechos de los pacientes, la lucha contra la discriminación, el empleo o la protección 
social. Este enfoque contribuiría a reducir la estigmatización y subrayaría la inclusión de la comunidad. 
Además, al formar parte de la legislación general que beneficia a un espectro mucho más amplio, puede 
reducirse la posibilidad de normas diferenciadas y aumentar las oportunidades de poner en práctica 
las disposiciones relacionadas con la salud mental. Cuando ya exista una ley independiente, los países 
deberían revisarla para evitar una regulación separada o distinta. Los países también deberían evitar 
la regulación separada de los derechos de las personas con discapacidad psicosocial mediante leyes 
independientes sobre salud mental, que son susceptibles de ser integradas en la legislación sobre 
discapacidad o antidiscriminación. En este sentido, es importante que la legislación relacionada con 
la discapacidad incluya explícitamente a las personas con discapacidad psicosocial para que puedan 
beneficiarse de ella.

La integración de la salud mental y el bienestar como objetivo estratégico en la legislación debería 
desarrollarse en estrecha consulta con las personas con experiencia vivida y con su participación, y con 
el compromiso de integrar un enfoque basado en los derechos y centrado en la persona (recuadro 4).



Recuadro 4
Ejemplos de integración de la salud mental como objetivo 
estratégico en la legislación general

Disposiciones típicas de las leyes 
independientes sobre salud mental

Leyes cuyas disposiciones 
podrían integrarse

Acceso a los servicios de salud mental Ley general de salud

Prevención y promoción de la 
salud mental

Ley general de salud; ley de educación 

Desarrollo de servicios y programas 
comunitarios de salud mental

Ley general de salud; ley de 
asistencia social

Prohibición de la discriminación en la 
atención sanitaria mental

Ley contra la discriminación; ley de 
igualdad de oportunidades; ley de 
derechos de los pacientes

Derechos de las personas usuarias de los 
servicios

Ley de derechos de los pacientes; ley de 
servicios sociales

Consentimiento informado para 
el tratamiento

Legislación general de salud; ley de 
derechos de los pacientes

Directrices anticipadas Ley general de salud

Apoyo a la toma de decisiones
Código Civil; leyes de capacidad; ley de 
derechos de los pacientes

Reparaciones
Ley de derechos de los pacientes; 
ley general de salud; legislación sobre 
acceso a la justicia; derecho penal

Salud mental en el lugar de trabajo Derecho laboral

Derechos de las personas con 
discapacidad psicosocial

Leyes sobre discapacidad; leyes contra la 
discriminación
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1.5.2 Lucha contra el estigma y la discriminación

Existe un estigma generalizado y arraigado asociado al malestar emocional y percepciones inusuales 
dentro de la sociedad y de los propios servicios de salud mental. Se suele creer que las personas con 
discapacidad psicosocial son violentas y peligrosas, un estereotipo que los medios de comunicación 
refuerzan constantemente. Como consecuencia, las personas con problemas de salud mental y 
discapacidad psicosocial suelen ser tratadas con miedo y desprecio, y pueden ser objeto de abusos contra 
los derechos humanos. En muchos servicios de salud mental, estos prejuicios se ven a menudo reforzados 
por una concepción biomédica estrecha del malestar emocional y la diversidad que se aplica de manera 
uniforme, así como por las prácticas generalizadas de discriminación que se dan en estos entornos y que 
conforman las actitudes de los profesionales de la salud. El estigma que prevalece en las familias, las 
comunidades e incluso entre los profesionales de la salud puede repercutir en la autopercepción de las 
personas que tienen malestar emocional y traumas, que a veces interiorizan estas actitudes negativas, 
fomentando así su desempoderamiento y exclusión.

La lucha contra el estigma y la discriminación y el fomento de la inclusión contribuyen a crear un marco 
de salud mental basado en los derechos. Esto no sólo despeja el camino para la igualdad de acceso a 
servicios de salud mental de calidad, sino que también sirve para eliminar barreras a la participación en 
la comunidad, promueve la aceptación para acoger la diversidad y contribuye a desarrollar comunidades 
integradoras que fomentan la atención de la salud mental y el bienestar de sus miembros (33). La 
sensibilización es esencial para cambiar las actitudes que subyacen al estigma y la discriminación. La 
CDPD es el primer tratado de derechos humanos que incluye la toma de conciencia como disposición 
independiente (art. 8). El artículo establece medidas para fomentar el respeto de los derechos y combatir 
los estereotipos mediante campañas de sensibilización pública, así como educación y formación dirigidas 
a los profesionales de la salud, el público en general, los medios de comunicación, las propias personas 
y sus familias.

Las experiencias de discriminación en el acceso a servicios de salud mental de calidad son múltiples, 
especialmente para las personas pertenecientes a grupos marginados que corren un mayor riesgo de 
discriminación interseccional. La legislación sobre salud mental debe reconocer el carácter universal de 
los derechos humanos y adoptar e integrar el principio de igualdad y no discriminación en todas las 
políticas e intervenciones. Permitir limitaciones o niveles inferiores de las normas de derechos humanos 
para determinados grupos es contrario a los principios fundamentales de los derechos humanos. Por otra 
parte, además de prohibir toda forma de discriminación, el principio de igualdad exige acciones positivas 
para que todas las personas gocen de igualdad de derechos, incluidas disposiciones sobre accesibilidad, 
ajustes razonables, apoyo individual y beneficios legales. También pueden ser necesarias medidas 
específicas, como cuotas y otras formas de acciones afirmativas, para acelerar o lograr la igualdad de las 
personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial, en la búsqueda del compromiso 
de “no dejar a nadie atrás”, como parte de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible y sus objetivos4.

4 Véase: https://sdgs.un.org/es/2030agenda.

https://sdgs.un.org/es/2030agenda
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1.5.3 Acceso a una atención y un apoyo a la salud mental de calidad, centrados 
en la persona y basados en los derechos

A muchas personas en todo el mundo se les niega el acceso a servicios de salud mental de calidad y 
reciben una atención inadecuada. Un enfoque de la salud mental basado en los derechos exige igualdad 
de acceso a una atención de calidad y un apoyo holístico y centrado en la persona. Los establecimientos, 
bienes y servicios sanitarios para la salud mental deben estar disponibles en cantidad suficiente y ser 
accesibles y asequibles sobre la base de la no discriminación (128). También deben ser adecuados al 
sexo, la edad y la cultura, de buena calidad y acordes con la ética médica, como el respeto a la autonomía 
y la elección individual (128).

El respeto de los derechos humanos en el ámbito de la salud mental exige un enfoque centrado en la 
persona y basado en las identidades únicas y las experiencias vividas. La CDPD exige el respeto de las 
diferencias y la aceptación de la diversidad humana, así como el derecho de los niños y las niñas con 
discapacidad a preservar su identidad (art. 3 d) y h)). Mientras que el modelo biomédico considera 
los problemas de salud mental como “enfermedades cerebrales” que deben tratarse con fármacos, 
una perspectiva basada en los derechos humanos acepta las diferencias humanas y reconoce que las 
personas que experimentan malestar emocional o percepciones inusuales tienen un conjunto completo 
de experiencias y contextos diversos y no un problema que deba “curarse” o “arreglarse”. Al adoptar 
una perspectiva basada en los derechos humanos, los sentimientos, comportamientos y experiencias 
vividas no se abordan de forma aislada mediante intervenciones medicalizadas, sino que se abordan y 
comprenden en el contexto más amplio de la diversidad humana y los factores ambientales (86).

Una legislación que contemple este enfoque no sólo cuestionará los modelos biomédicos que reducen 
el malestar emocional y la diversidad a enfermedades, sino que reevaluará el papel de los servicios de 
salud mental en la vida de las personas. La recuperación es un proceso personal, diferente para cada 
persona, y está ligada a la autodeterminación, la sanación de las relaciones y la inclusión social. Además, 
los servicios de salud mental prestados por el sector sanitario constituyen una de las muchas opciones 
que pueden beneficiar a las personas en su recuperación y ayudarles a perseguir la vida que desean 
vivir. No obstante, algunas personas pueden decidir no utilizar dichos servicios por razones específicas 
que pueden incluir experiencias traumáticas previas con dichos servicios; estas decisiones deben ser 
respetadas y apoyadas. Las opciones que respetan plenamente el autoconocimiento, la voluntad y 
las preferencias de la persona deberían estar disponibles fuera del sistema sanitario como servicios 
primarios sin necesidad de diagnóstico o tratamiento de salud mental. Estos servicios se prestarían 
en la propia comunidad de la persona e incluirían apoyo en situaciones de crisis, apoyo en la toma de 
decisiones, apoyo para recuperarse de traumas y otros apoyos necesarios para vivir en la comunidad y 
disfrutar de solidaridad y compañía (12).

Los derechos de las personas, como el derecho a la protección social, no pueden estar supeditados al uso 
de atención y apoyo a la salud mental; los servicios de salud mental no deben convertirse en guardianes 
del ejercicio de los derechos.
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1.5.4 Transición hacia la atención y el apoyo comunitarios en materia de 
salud mental

Aunque la importancia de la atención primaria se ha reafirmado desde la Declaración de Alma-Ata 
de 19785, los sistemas de salud mental aún tienen que llevar la atención y el apoyo a la comunidad. 
Un aspecto importante de un enfoque de la salud mental basado en los derechos es garantizar que la 
atención y el apoyo sean accesibles y estén al alcance geográfico de todos los sectores de la población, 
en especial de los grupos marginados (128). Esto facilita el mantenimiento de las relaciones familiares, 
las amistades y el empleo mientras se recibe atención y apoyo.

El artículo 19 de la CDPD insta a transformar los sistemas de atención y apoyo, incluidos los servicios 
de salud mental, para permitir una vida independiente y la inclusión en la comunidad. Las prácticas de 
internamiento en instituciones y segregación de los servicios a lo largo de los siglos han resultado en la 
exclusión social y marginación de las personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial 
de sus comunidades (33). Para superar y desmantelar estos sistemas, se requiere una estrategia y un plan 
de acción para cerrar las instituciones psiquiátricas y transformar los servicios de salud mental a fin de 
garantizar el respeto del derecho de las personas a vivir en la comunidad (156).

La legislación puede facilitar la transición hacia la atención y el apoyo comunitarios en materia de salud 
mental. El refuerzo a través de la ley también apoyará la necesaria transformación de la prestación de 
servicios para garantizar una gama de servicios basados en la comunidad y centrados en la persona. 
Esta red de servicios debería incluir opciones multidisciplinares y desmedicalizadas y aprovechar la 
experiencia de las personas con experiencia vivida.

1.5.5 Respetar la capacidad jurídica y el consentimiento informado, y 
eliminar el uso de la coerción

La CDPD impone a los Estados Partes la obligación de revisar sus sistemas de salud mental para poner fin 
a todas las formas de coerción y desarrollar respuestas no coercitivas que respeten los derechos de las 
personas que utilizan los servicios. Esto implica replantearse el papel de la legislación: de la restricción 
de los derechos a la prestación de apoyo para garantizarlos.

Un aspecto importante de este esfuerzo, en consonancia con el paradigma de apoyo de la CDPD, es 
respetar y promover la autonomía de las personas. El respeto a la capacidad jurídica y al consentimiento 
libre e informado, sin discriminación, debe estar en el centro de todos los esfuerzos de reforma. Poder 
tomar decisiones es fundamental para que una persona tome el control de su vida y de sus elecciones 
y, por tanto, para su recuperación e inclusión. En consonancia con el artículo 12 de la CDPD, los Estados 
Partes tienen la obligación de derogar las disposiciones legales que autorizan la sustitución en la toma 
de decisiones y poner a disposición de las personas con problemas de salud mental y discapacidad 
psicosocial la toma de decisiones con apoyo o, en general, de cualquier adulto que desee acceder a 
apoyo para ejercer su capacidad jurídica.

5 Véase: www3.paho.org/hq/dmdocuments/2012/Alma-Ata-1978Declaracion.pdf.

https://www3.paho.org/hq/dmdocuments/2012/Alma-Ata-1978Declaracion.pdf
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Las reformas legislativas necesarias para reconocer la plena capacidad jurídica de todas las personas con 
problemas de salud mental y discapacidad psicosocial son muchas y quedan fuera del alcance de esta 
Guía (por ejemplo, reformas de los Códigos Civiles, leyes de familia, leyes sobre testamentos y otras). 
La sección 2.2 ofrece orientación sobre cómo la ley puede garantizar el respeto de la capacidad jurídica 
en los sistemas de salud mental y facilitar el acceso a medidas de apoyo para su ejercicio.

1.5.6 Participación

“La participación e inclusión plenas y efectivas en la sociedad” es un principio general establecido en el 
artículo 3 c) de la CDPD (157). La participación significativa de todas las partes interesadas, en particular 
las más afectadas, en las decisiones y políticas públicas sobre salud mental y bienestar, debería 
garantizarse mediante procesos transparentes. Históricamente, las personas con experiencia vivida han 
sido consideradas sólo pasivamente como “pacientes”, y no han sido reconocidas como elementos clave 
en el desarrollo de respuestas de salud mental, mientras que los profesionales de la salud mental, los 
proveedores de servicios y los familiares han sustituido sus voces en los procesos de toma de decisiones.

Haciéndose eco del lema del movimiento de la discapacidad, “nada sobre nosotros sin nosotros”, el 
artículo 4, párrafo 3 de la CDPD obliga a los Estados Partes a garantizar la participación de las personas 
con discapacidad psicosocial, incluidos los niños y las niñas y los adolescentes, en todas las decisiones 
públicas que les afecten.

La participación significativa de las personas con experiencia vivida en todas las fases de la elaboración 
de políticas –desde el diseño y la aplicación hasta el seguimiento y la evaluación– es clave para defender 
un enfoque de la salud mental basado en los derechos y garantizar que sus valiosos conocimientos y 
experiencias sirvan de base para el desarrollo de respuestas políticas pertinentes y eficaces (158, 159)6.

La asociación y la colaboración pueden mejorar aún más las respuestas centradas en la persona y basadas 
en los derechos, así como la rendición de cuentas, contribuyendo a una transformación sostenible del 
sistema. Con este objetivo, los países deberían apoyar a las organizaciones de personas con diversas 
experiencias “vividas” para que desarrollen sus capacidades de participación en la toma de decisiones y 
reivindiquen sus derechos (160).

1.5.7 Inclusión en la comunidad

Estar incluido en la comunidad significa tener igualdad de oportunidades y acceso a servicios y apoyo 
que permitan la participación en todos los ámbitos de la vida (161). La aplicación de un enfoque de la 
salud mental basado en los derechos humanos exige respetar la autonomía personal y la independencia 
de las personas, poner fin a todas las formas de institucionalización y responder tanto a las necesidades 
inmediatas como a las de más largo plazo, que están determinadas por los factores sociales y las formas 
de opresión que se entrecruzan.

6 Para más información sobre la participación, véase Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad: Observación general 
núm. 7 (2018) sobre la participación de las personas con discapacidad, incluidos los niños y las niñas con discapacidad, a través de las 
organizaciones que las representan, en la aplicación y el seguimiento de la Convención, CDPD/C/GC/7, 27 de agosto a 21 de septiembre 
de 2018 (https://digitallibrary.un.org/record/3899396?ln=en).

https://digitallibrary.un.org/record/3899396?ln=en
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Por tanto, una función esencial de los sistemas de salud mental es ayudar a las personas a acceder a los 
servicios y apoyos pertinentes que les permitan vivir e integrarse en la comunidad, en función de sus 
propias decisiones. En su mayor parte, no es responsabilidad del sector sanitario proporcionar toda la 
gama de servicios de apoyo que las personas puedan necesitar. Esta es una obligación primordial de otros 
sectores y programas como la protección social, la vivienda, la seguridad alimentaria, los asuntos de la 
infancia, la educación y el empleo. No obstante, los sistemas de salud mental pueden servir de interfaz 
con estos sectores, y viceversa, para superar barreras y obstáculos de forma holística (33). Además, existe 
una necesidad general de que los gobiernos transformen y empoderen a las comunidades, para que 
puedan responder mejor al malestar emocional y prestar apoyo a sus miembros.

1.5.8 Rendición de cuentas

La rendición de cuentas es un componente importante del marco de los derechos humanos. Sin rendición 
de cuentas, los derechos humanos carecen de aplicación y pierden su sentido. Los gobiernos y otros 
agentes deben rendir cuentas a los titulares de derechos, y es necesario establecer mecanismos para 
definir responsabilidades claras, medir y supervisar los avances y colaborar con los titulares de derechos 
para mejorar la formulación de políticas. Los países pueden integrar mecanismos de rendición de 
cuentas en todos los aspectos de la política de salud mental a través de la legislación. Estos mecanismos 
son fundamentales para supervisar y mejorar los sistemas y servicios de salud mental. Por ejemplo, los 
mecanismos de denuncia pueden ayudar a identificar lagunas y tendencias en el ejercicio de los derechos 
y servir para facilitar la mejora de los servicios (162).

Del mismo modo, la labor de los órganos de vigilancia y de la rendición de cuentas, como los tribunales, 
las instituciones nacionales de derechos humanos, junto con la participación de personas con experiencia 
vivida, contribuyen a aumentar la visibilidad de los desafíos de derechos humanos y a fomentar el respeto 
y la protección de los derechos humanos. La recopilación de datos y el acceso público a la información 
también son necesarios para garantizar la transparencia y permitir la supervisión tanto por parte de la 
sociedad civil como del público en general (163).

El acceso a la justicia también es esencial para la rendición de cuentas. Permite a las personas que 
interactúan con los servicios de salud mental impugnar las violaciones de derechos humanos y hacer valer 
sus derechos, incluido el derecho a un recurso efectivo. Quienes han sido objeto de tortura, malos tratos 
y violaciones generales de sus derechos humanos por parte del sistema de salud mental deberían recibir 
reparación y compensación efectivas. Los recursos efectivos también implican el deber de investigar y 
llevar ante la justicia a los responsables, para que rindan cuentas, luchar contra la impunidad y evitar que 
se repitan las violaciones. Formar al personal, incluidos los funcionarios encargados de hacer cumplir la 
ley, los jueces y los abogados, sobre los derechos de las personas que utilizan los servicios y las personas 
con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial es fundamental para comprender y reconocer 
las violaciones de derechos a las que se enfrentan y garantizar su acceso a recursos y reparaciones 
efectivos. Por último, proporcionar a las personas el apoyo y las adaptaciones necesarias para acceder a 
la justicia es otro componente fundamental para lograr la igualdad en este ámbito.
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Capítulo 2. 
Disposiciones legislativas 
para sistemas de salud 
mental centrados en la 
persona, orientados a la 
recuperación y basados 
en los derechos

Introducción
El capítulo 2 pretende ofrecer orientaciones prácticas sobre las disposiciones legislativas que los países 
podrían adoptar para apoyar un enfoque de la salud mental basado en los derechos humanos. Abarca 
los principales ámbitos en los que la legislación puede proteger, promover y apoyar la aplicación de las 
disposiciones de los tratados internacionales de derechos humanos en lo que respecta a la salud mental. 
No hay un orden jerárquico entre las áreas cubiertas. En algunos casos, se necesitarán más orientaciones 
para garantizar la plena armonización jurídica con las normas internacionales de derechos humanos.

Algunas de las áreas tratadas en este capítulo van más allá del ámbito estricto de los sistemas de 
salud mental, pero tienen una importancia crítica para garantizar un enfoque holístico de la prestación 
de servicios y el disfrute de todos los derechos humanos. Agrupadas como elementos de reformas 
intersectoriales, la aplicación de estas disposiciones es responsabilidad de distintos sectores, no 
sólo del sanitario.

Se ofrece un formato práctico para el contenido de las disposiciones legislativas relacionadas con la salud 
mental. Utilizando ejemplos reales de distintos textos y disposiciones que han adoptado varios países, 
algunos de los cuales han sido editados para reflejar mejor el lenguaje actual de los derechos humanos, 
el capítulo ofrece orientaciones detalladas para redactar disposiciones basadas en los derechos. Estos 
ejemplos no pretenden ser prescriptivos: cada país podría considerar y adoptar legislación como parte 
de un proceso exhaustivo de evaluación, revisión jurídica y participación de las partes interesadas (véase 
el capítulo 3). Además, las referencias a disposiciones específicas de la legislación nacional no implican 
la aprobación de todos los aspectos de dichas leyes.
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Es importante que los países tengan en cuenta el proceso de aplicación de las leyes a la hora de redactar 
sus disposiciones legislativas. Revisar y modificar las leyes de salud mental existentes para garantizar 
que sean coherentes con las normas de la CDPD, pero sin adoptar su cambio de paradigma, no logrará la 
transformación que exige el derecho internacional de los derechos humanos.

2.1 Garantizar la igualdad y la no discriminación
La no discriminación es un principio fundamental de los derechos humanos y es esencial para el disfrute 
de todos los derechos humanos, incluido el derecho a la salud. La atención y el apoyo en materia de 
salud mental deben prestarse a todas las personas sin discriminación, y nadie debería ser discriminado 
en modo alguno cuando acceda o utilice los servicios de salud mental y de apoyo.

En esta sección se proponen disposiciones legislativas para defender el principio de no discriminación en 
el sistema de salud mental y garantizar la igualdad de derechos de todas las personas en la prestación de 
servicios de salud mental. La mayoría de estas disposiciones podrían integrarse en las leyes de derechos 
humanos, las leyes de igualdad, la legislación antidiscriminación o la legislación sobre discapacidad, así 
como en sus leyes sanitarias o en cualquier ley de salud mental existente. Las diferentes secciones de 
este capítulo son pertinentes para garantizar el principio de no discriminación en la atención de la salud 
mental, incluidas aquellas sobre el respeto de la capacidad jurídica (véase la sección 2.2), el respeto del 
consentimiento libre e informado y la eliminación de la coerción (véase la sección 2.3), y la rendición de 
cuentas (véase la sección 2.7).

2.1.1 Prohibición de toda forma de discriminación

La legislación es un medio importante para prohibir todas las formas de discriminación en la atención 
sanitaria, incluida la mental. La discriminación puede ser directa, indirecta, estructural, múltiple o 
interseccional, por asociación, y puede incluir prácticas como el acoso y la denegación de ajustes 
razonables (véase la sección 2.1.2).

La prohibición de todas las formas de discriminación debería abarcar todas las interacciones con el 
sistema de salud mental, incluido el acceso al tratamiento, la calidad del tratamiento ofrecido, la 
confidencialidad, el consentimiento al tratamiento y el acceso a la información. Los motivos prohibidos 
de discriminación podrían incluir la raza, el sexo, la identidad o expresión de género, la orientación 
sexual, las características sexuales, la edad, la discapacidad, el origen nacional, étnico, indígena o 
social, la casta, la situación migratoria o la condición de persona refugiada, el idioma, la religión, las 
opiniones políticas o de otro tipo, entre otros.

En México, la Ley General de Salud reformada en 2022 (164), establece una lista exhaustiva de motivos 
prohibidos en el artículo 72 que establece: “Toda persona tiene derecho a gozar del más alto nivel posible 
de salud mental, sin discriminación por motivos de origen étnico o nacional, el color de piel, la cultura, 
el sexo, el género, la edad, las discapacidades, la condición social, económica, de salud o jurídica, la 
religión, la apariencia física, las características genéticas, la situación migratoria, el embarazo, la lengua, 
las opiniones, las preferencias sexuales, la identidad, la expresión de género, la filiación política, el 
estado civil, el idioma, los antecedentes penales o cualquier otra que atente contra la dignidad humana 
y tenga por objeto anular o menoscabar los derechos y libertades de las personas”.
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También pueden ser necesarias reformas legislativas para eliminar las barreras estructurales al 
acceso a la atención y el apoyo en salud mental, es decir, las barreras legales, administrativas y 
de otro tipo que discriminan indirectamente a determinados grupos. Por ejemplo, la obligación 
legal de denunciar la situación irregular de las personas migrantes que utilizan los servicios 
públicos a las autoridades policiales o de inmigración, que podría impedir que las personas en esa 
situación busquen apoyo.

Además, los países pueden considerar la posibilidad de iniciar un proceso de revisión integral para 
derogar toda la legislación discriminatoria que afecte a las personas con problemas de salud mental y 
discapacidad psicosocial en distintos ámbitos de la vida. Como se expone en el capítulo 1, son necesarias 
reformas legislativas que van más allá del alcance de esta Guía para garantizar que las personas con 
problemas de salud mental y discapacidad psicosocial gocen de los mismos derechos que las demás 
(recuadro 5). Por ejemplo, en algunos sistemas jurídicos, no se les permite a las personas con problemas 
de salud mental y discapacidad psicosocial acceder a la justicia.

Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ Los servicios de salud mental no discriminarán por motivos de raza, sexo, 
identidad o expresión de género, orientación sexual, características sexuales, 
edad, discapacidad, origen nacional, étnico, indígena o social, casta, estatus 
migratorio o de refugiado, lengua, religión, opinión política o de otro tipo, u 
otros motivos.

 ◉ Todas las personas con problemas de salud mental* y discapacidad psicosocial 
tienen derecho a igual protección e igual beneficio de la ley sin discriminación.

 ◉ Queda prohibida la discriminación por motivos de estado de salud mental 
o discapacidad psicosocial. La prohibición se aplicará a toda distinción, 
exclusión o restricción, basada en una afección o problema de salud mental 
real o percibida, que tenga por objeto o por resultado menoscabar o anular el 
reconocimiento, goce o ejercicio, en igualdad de condiciones con las demás, de 
derechos, privilegios, intereses jurídicos o beneficios, en los ámbitos político, 
económico, social, cultural o en cualquier otro ámbito, e incluye todas las 
formas de discriminación, incluida la denegación de ajustes razonables y la 
discriminación por asociación.

 ◉ La denegación de la capacidad jurídica y del consentimiento libre e informado 
al tratamiento por motivo de salud mental o discapacidad psicosocial es 
discriminatoria.

1
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*  Si en los países se ha desarrollado una terminología alternativa a las “personas con problemas de salud 
mental” que esté en consonancia con el modelo de derechos humanos de la salud mental, esa alternativa 
podría incluirse en la ley.
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Recuadro 5
Reformas legislativas más allá de la legislación 
sobre salud mental

Abordar la discriminación y lograr la igualdad de derechos para las personas con 
problemas de salud mental y discapacidad psicosocial requiere la introducción de 
reformas legislativas que van más allá del ámbito de esta Guía y del sector de la salud 
mental. Estas reformas son esenciales para que las personas con problemas de salud 
mental y discapacidad psicosocial ejerzan sus derechos en igualdad de condiciones 
con las demás. Entre las áreas importantes para la reforma legislativa se incluyen:

 ◉ El reconocimiento del derecho a la igualdad ante la ley, incluida la capacidad jurídica 
en todos los aspectos de la vida.

 ◉ El reconocimiento del derecho de acceso a la justicia, en igualdad de condiciones 
con las demás personas.

 ◉ El reconocimiento del derecho a obtener, poseer y utilizar documentación de 
identificación.

 ◉ El reconocimiento del derecho a la intimidad personal y protección de la privacidad 
de la información personal, sanitaria y de rehabilitación, en igualdad de condiciones 
con las demás personas.

 ◉ El reconocimiento del derecho a poseer, heredar o administrar bienes, en igualdad 
de condiciones con las demás personas.

 ◉ El reconocimiento del derecho a la educación, a todos los niveles, y al 
aprendizaje continuo.

 ◉ El reconocimiento del derecho al trabajo, en igualdad de condiciones con las demás 
personas, y prohibición de discriminación en el acceso, permanencia y condiciones 
de trabajo.

 ◉ El reconocimiento del derecho a un nivel de vida adecuado para las personas con 
problemas de salud mental y discapacidad psicosocial y sus familias, en lo que 
respecta a alimentación, vestimenta y vivienda adecuados.

 ◉ El reconocimiento del derecho a la protección social; y eliminación de la 
discriminación en los programas y derechos de protección social.

 ◉ La garantía de que se prevenga, identifique, investigue y enjuicie y castigue la 
explotación, la violencia y el abuso contra las personas con problemas de salud 
mental y discapacidad psicosocial, incluida la violencia de género.
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2.1.2 Realización de ajustes razonables

Aparte de la accesibilidad de las infraestructuras, los servicios, la información y la comunicación (véase 
la sección 2.1.5), algunas personas pueden tener requisitos individualizados para acceder a la información, 
tomar decisiones, trabajar o interactuar con los servicios de atención y apoyo a la salud mental. Entre 
los motivos pueden estar la discapacidad, la identidad de género, la religión y la edad. Por lo tanto, 
los sistemas de salud mental deben garantizar la realización de ajustes razonables para que todas las 
personas que utilizan los servicios puedan ejercer sus derechos en igualdad de condiciones con las demás.

Los ajustes razonables son intrínsecos al deber de no discriminación (165). Tal y como se establece 
en la CDPD, los “ajustes razonables” implican todas las modificaciones y adaptaciones necesarias y 
adecuadas, que no impongan una carga desproporcionada o indebida, cuando se requieran en un caso 
particular, para garantizar a las personas con discapacidad el goce o ejercicio, en igualdad de condiciones 
con las demás, de todos los derechos humanos y libertades fundamentales (166). Algunos ejemplos de 
denegación de ajustes razonables son no aceptar a un/a acompañante durante una consulta o negarse a 
tener en cuenta las creencias religiosas en los servicios de salud mental.

El término “razonable” se refiere a la pertinencia, adecuación y eficacia de la adaptación. Una adaptación 
debe alcanzar el objetivo (o los objetivos) para el que se realiza y adaptarse a los requerimientos de la 
persona (165). Además, el concepto de “carga desproporcionada o indebida” establece un límite a lo que 
un tercero debe hacer para proporcionar una adaptación o ajuste; un ajuste no debería suponer una 
posible carga excesiva o injustificable para la parte que lo realiza (165).

La legislación contra la discriminación y otras leyes relacionadas pueden garantizar que las personas 
que utilizan los servicios de salud mental dispongan de ajustes razonables como parte intrínseca de su 
derecho a la igualdad y a la no discriminación. La legislación debe reconocer e incorporar la denegación 
de ajustes razonables como una forma de discriminación. Por ejemplo, en Filipinas, la Ley de Salud 
Mental de 2017 incluye la denegación de ajustes razonables en su definición de discriminación (167). 
Dada la importancia de la capacidad jurídica, los países pueden reconocer explícitamente el deber de 
realizar ajustes razonables en el ejercicio de la capacidad jurídica (168).

Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ La denegación de ajustes razonables constituye una forma de discriminación. 
La prohibición de toda forma de discriminación es una obligación inmediata y 
no está sujeta a una realización progresiva.

 ◉ A la persona usuaria de los servicios de salud mental se le facilitarán los ajustes 
razonables para el ejercicio de sus derechos, en caso de ser necesario.

 ◉ La solicitud de ajustes razonables para el ejercicio de la capacidad jurídica no se 
utilizará para cuestionar la capacidad jurídica de una persona y es complementaria 
del derecho a recibir apoyo en el ejercicio de la capacidad jurídica.

 ◉ La autoridad competente elaborará orientaciones sobre cómo evaluar si un 
ajuste razonable impone una carga desproporcionada o indebida al titular de 
la obligación.

 ◉ Las instituciones públicas competentes asignarán fondos para la realización de 
ajustes razonables.
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2.1.3 Discriminación en el seguro médico

En muchos países, las personas necesitan un seguro médico para acceder a la atención sanitaria y a los 
servicios relacionados con la salud. La legislación de estos países podría contener disposiciones para 
evitar la discriminación de las personas a la hora de obtener un seguro sanitario público, privado o mixto 
para la atención y el tratamiento relacionados con la salud física y mental (169). En las Islas Marshall, por 
ejemplo, la legislación establece que las tarifas y el acceso a la atención sanitaria, los servicios de salud, 
el seguro médico y el seguro de vida no deben diferir en función de la discapacidad (170).

La legislación también puede garantizar que las compañías de seguros médicos no discriminen en función 
de problemas de salud mental preexistentes o de la probabilidad de tenerlos, como antecedentes familiares 
o una supuesta predisposición genética. En muchos países, los seguros privados se niegan a cubrir esos 
casos o aumentan considerablemente las primas, lo que plantea problemas de equidad (171, 172).

La legislación también puede garantizar que la salud mental se reconozca en pie de igualdad con la salud 
física, y que se destinen fondos específicamente a la salud mental (véanse las secciones 2.4.1 y 2.4.2).

Además, la legislación también puede ayudar a los países a poner en práctica su compromiso con la 
Agenda 2030, que se basa en la DUDH y otros instrumentos internacionales de derechos humanos. Los 
Estados Miembros de las Naciones Unidas se han comprometido a garantizar una vida sana y promover 
el bienestar para todos, en todas las edades (ODS 3), así como a lograr la cobertura sanitaria universal 
(meta 3.8). Los esfuerzos de los Estados por hacer realidad la Agenda 2030 y su obligación de proporcionar 
el seguro médico y los establecimientos, bienes y servicios de atención sanitaria necesarios a quienes 
carecen de medios suficientes se refuerzan mutuamente (173) (véase la sección 2.4.3).

Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ Se prohíbe la discriminación por motivos de raza, sexo, identidad o 
expresión de género, orientación sexual, características sexuales, edad, 
discapacidad, origen nacional, étnico, indígena o social, casta, situación 
migratoria, lengua, religión, opinión política o de otro tipo, u otros 
motivos prohibidos en la prestación del seguro médico.

 ◉ Las personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial 
tendrán igualdad de acceso a los seguros médicos ofrecidos por 
proveedores de seguros públicos, privados o mixtos.

 ◉ Las personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial 
tendrán acceso a las intervenciones, servicios y apoyo ofrecidos por los 
seguros médicos públicos, privados o mixtos, en igualdad de condiciones 
con las demás.

 ◉ Se prohíbe la discriminación en el seguro médico por discapacidad 
psicosocial preexistente o problema de salud mental.

 ◉ Los servicios de salud mental deberían estar cubiertos por todos los 
planes de salud ofrecidos por las aseguradoras. 

 ◉ Las primas de los seguros deberían establecerse de manera justa y 
razonable sobre la base de estimaciones actuariales y estadísticas, y de 
evaluaciones no discriminatorias.
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2.1.4 Lucha contra el estigma y la discriminación en las comunidades

La legislación es fundamental para enmarcar las actitudes y los comportamientos hacia las personas que tiene 
malestar emocional o a las que se les ha diagnosticado una afección de salud mental, así como hacia las 
personas con discapacidad psicosocial (174). La propia legislación puede reforzar los estereotipos y los prejuicios; 
por ejemplo, algunas leyes vigentes en la actualidad contienen términos despectivos, como “idiota”, “lunático”, 
“demente” o “enfermo mental”, y conllevan un importante valor simbólico, que repercute negativamente en el 
estima público y propio. El modelo biomédico de la salud mental en la legislación y las políticas, que hace 
hincapié en las interpretaciones biológicas del malestar emocional y no tiene en cuenta el papel de los 
factores ambientales y sociales, también puede reforzar el estigma y la auto estigmatización al presentar 
malestar emocional como un problema individual y crear una visión fatalista de la recuperación (175, 176).

Además, las leyes discriminatorias refuerzan una cultura de estigma, vergüenza y secretismo en torno al 
malestar emocional, el trauma y la discapacidad. Este entorno disuade a las personas de buscar apoyo y 
a menudo provoca marginación y violaciones de los derechos humanos. La penalización del suicidio y la 
autorización legal de prácticas coercitivas y otras prácticas discriminatorias son importantes impulsores 
del estigma y manifestaciones reales de discriminación en los sistemas de salud y las comunidades 
(véase la sección 2.3). Afrontar las prácticas discriminatorias derivadas del estigma es fundamental para 
cuestionar los estereotipos y los prejuicios en torno a la salud mental.

Otras formas en las que la reforma legislativa puede utilizarse para ayudar a abordar el estigma de la salud 
mental incluyen la obligatoriedad de acciones relacionadas con la toma de conciencia sobre la salud mental 
y la formación en salud mental para los proveedores de atención sanitaria y otros actores, incluido el público 
en general. Estas medidas podrían desarrollarse en colaboración con personas con experiencia vivida (véase 
la sección 2.4.8). En los Estados Unidos de América, algunos estados han impuesto la educación en salud 
mental en las escuelas públicas como forma de mejorar la toma de conciencia de los estudiantes sobre la 
salud mental (177). Estas medidas pueden ayudar a erradicar el estigma de la salud mental y el malestar 
emocional, promover la aceptación y la inclusión de la diversidad, permitir la comprensión del papel de los 
determinantes sociales y desmentir los mitos que relacionan los problemas de salud mental con la violencia.

Es importante que las iniciativas de sensibilización y formación sobre salud mental se guíen por un 
enfoque basado en los derechos humanos y no refuercen un paradigma biomédico. Dado que el estigma 
es un proceso social que depende de las estructuras de poder, el cambio de actitudes y comportamientos 
hacia las personas que tienen malestar emocional, a las que se diagnostica un problema de salud mental 
o aquellas con discapacidad psicosocial, requiere intervenciones polifacéticas y multinivel que aborden 
los factores contextuales y los desequilibrios de poder (178). De ahí la importancia de que las personas 
con experiencia vivida participen en la vida pública. Al dar forma a las narrativas de la diversidad y la 
inclusión, los servicios de salud mental y los sistemas de apoyo comunitario, las personas con experiencia 
vivida desempeñan un papel vital en la reducción del estigma y la discriminación (véase la sección 2.6).

Los prejuicios y las actitudes discriminatorias dentro de los servicios de salud mental también pueden 
conducir a diagnósticos e intervenciones incorrectos. Los prejuicios en el diagnóstico psiquiátrico 
están bien documentados: se ha demostrado que los prejuicios raciales y de género conducen tanto 
al sobrediagnóstico como al infradiagnóstico de las afecciones de salud mental (179, 180). Además, 
los instrumentos y criterios de diagnóstico existentes han sido criticados por ser demasiado amplios 
y omnicomprensivos para ser clínicamente útiles, lo que puede dar lugar a intervenciones ineficaces, 
estigmatizadoras y perjudiciales (181). Como señaló el Relator Especial sobre el derecho de toda persona 



al disfrute del más alto nivel posible de salud física y mental, los diagnósticos de salud mental se han 
utilizado indebidamente para patologizar identidades y otras diversidades (182). Aunque la lucha contra 
la medicalización de la vida cotidiana está fuera del alcance de la ley, la legislación puede establecer 
ciertos marcos para evitar su uso indebido.

Las personas deberían tener derecho a una segunda opinión o a rechazar un diagnóstico si creen que no 
caracteriza su experiencia de forma útil (183). Cada persona debería poder definir su propia experiencia. 
Un diagnóstico nunca debería utilizarse para negar o limitar derechos.
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Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ La terminología estigmatizadora y discriminatoria relacionada con 
la salud mental y los grupos marginados, incluidas las personas con 
discapacidad psicosocial y las personas lesbianas, gays, bisexuales, 
transexuales, intersex y queer, deberá eliminarse y sustituirse por un 
lenguaje apropiado.

 ◉ La autoridad de salud mental llevará a cabo programas de sensibilización, 
en colaboración con las personas con experiencia vivida, para combatir el 
estigma y la discriminación en los servicios de salud mental.

 ◉ La autoridad sanitaria garantizará una formación obligatoria en salud 
mental para los profesionales sanitarios y otros agentes, desarrollada en 
colaboración con personas con experiencia vivida.

 ◉ Las campañas públicas para mejorar la toma de conciencia sobre la 
salud mental y el respeto por la diversidad y los derechos de las personas 
con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial se llevarán a 
cabo de forma multisectorial y con la participación de las personas con 
experiencia vivida.

 ◉ El Ministerio de Educación garantizará que la educación en salud mental 
se incluya en el plan de estudios escolar, para aumentar la toma de 
conciencia sobre la salud mental y el enfoque de la salud mental basado 
en los derechos humanos.

 ◉ El diagnóstico de salud mental no se determinará sobre la base de 
la condición política, económica o social; la pertenencia a un grupo 
cultural, racial o religioso; la edad; o por cualquier otra razón que no sea 
directamente relevante para el estado de salud mental de la persona.

 ◉ La diversidad sexual o de género, o la disconformidad con los valores 
morales, sociales, culturales, laborales o políticos, o las creencias 
religiosas, imperantes en la comunidad de una persona no deben 
utilizarse como motivo para hacer un diagnóstico psiquiátrico.
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2.1.5 Igual reconocimiento de derechos en los servicios de salud mental

Nadie que acceda a atención y apoyo a la salud mental debería ver limitados sus derechos. Debería reconocerse 
a toda persona usuaria de servicios de salud mental los mismos derechos que a todas las personas dentro de 
los entornos de salud mental. En un esfuerzo por garantizar esto, algunos países han establecido normas, o 
una lista de derechos de los usuarios de los servicios de salud mental, que deben ser respetados. Sin embargo, 
en la mayoría de los casos estas listas son incompletas, establecen excepciones o se interpretan erróneamente 
como exhaustivas. La legislación puede indicar que los derechos de todas las personas que utilizan los servicios 
de salud mental son iguales a los de las que utilizan otros servicios sanitarios generales, sin limitaciones 
basadas en el diagnóstico o la capacidad. Las excepciones al disfrute de cualquier derecho basadas en el 
estado de salud mental o la discapacidad psicosocial constituyen discriminación y deberían abolirse.

La ley también puede garantizar que a toda persona que utilice los servicios sanitarios se le reconozca la 
igualdad de derechos en el acceso a la información, la comunicación, la confidencialidad y la privacidad. 
Estos derechos no son específicos de las personas con problemas de salud mental y discapacidad 
psicosocial. La protección de estos derechos es especialmente importante en los servicios hospitalarios, 
pero también debe mantenerse en todos los tipos de servicios, incluidos los comunitarios. Estos derechos 
no deberían ser denegados o restringidos por los servicios o profesionales de salud mental.

Acceso a la información

Las personas usuarias de los servicios de salud mental tienen derecho a acceder a la información sobre su 
diagnóstico, tratamiento, pronóstico y datos relacionados con su salud en igualdad de condiciones con las 
demás personas (184). Esto incluye copias de expedientes médicos, historiales y otros informes y documentos 
pertinentes. La información debería estar disponible en todas las lenguas pertinentes y facilitarse de forma 
no excesivamente simplificada ni paternalista, sino claramente comprensible para los usuarios de los 
servicios, y que respete su dignidad. Si lo desean, las personas que utilizan los servicios deberían poder 
contar con el apoyo de alguien de su confianza o de un/a defensor/a independiente. La información debería 
facilitarse en formatos accesibles, como lectura fácil y comunicación aumentativa y alternativa.

Pueden elaborarse protocolos sobre el acceso a la información que garanticen el respeto de la dignidad 
y la privacidad de las personas afectadas, incluyendo, por ejemplo, la oferta de apoyo para revisar y 
explicar la información contenida en el expediente o historial de las personas. Una persona que utiliza un 
servicio debería tener el derecho y los medios para reclamar ante una autoridad independiente la falta 
de acceso a su expediente médico, así como cualquier otro posible problema.

Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ Las personas que utilizan los servicios de salud mental disfrutarán, en igualdad 
de condiciones con las demás y sin discriminación, de todos los derechos 
garantizados por la legislación nacional e internacional.

 ◉ Una persona que utiliza servicios de salud mental disfrutará de las mismas 
condiciones y normas de tratamiento que las personas en todos los demás 
entornos sanitarios.

 ◉ Se respetarán, protegerán y cumplirán los derechos de todas las personas que 
utilicen los servicios de salud mental.
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Confidencialidad y protección de datos personales

Las personas que utilizan los servicios de salud mental tienen derecho a la protección de la información 
relacionada con su salud, en igualdad de condiciones con las demás (184). Dicha información no debería 
revelarse a terceros sin el consentimiento de la persona afectada. En ámbitos como el empleo, la 
educación, el seguro médico y la migración, la divulgación de información suele dar lugar a discriminación.

Los profesionales que trabajan en el campo de la salud mental están sujetos a normas y códigos de 
conducta que generalmente incluyen la confidencialidad y la protección de los datos personales. 
Es importante que el intercambio y la divulgación de datos entre el personal sanitario se limiten a la 

Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ Una persona que utiliza los servicios de salud mental tiene derecho a 
recibir información completa, de forma individualizada y accesible, sobre 
su diagnóstico, tratamiento y pronóstico.

 ◉ Antes de cualquier intervención, la persona que utiliza los servicios de 
salud mental tiene derecho a recibir, de forma clara y comprensible, 
información detallada sobre:
 • su estado de salud, incluida su evaluación médica;
 • los exámenes e intervenciones propuestos;
 • los efectos previstos de cualquier examen o intervención que se ofrezca, 
incluidos los posibles beneficios, riesgos, efectos secundarios y daños;

 • su derecho a decidir sobre los exámenes e intervenciones propuestos; e
 • información sobre posibles procedimientos alternativos.

 ◉ Una persona que utiliza los servicios de salud mental tiene derecho a 
hacer más preguntas durante y después de recibir la información.

 ◉ Una persona que utiliza los servicios de salud mental tiene derecho a 
conocer los resultados de los exámenes individuales y las intervenciones 
realizadas durante su atención.

 ◉ Los historiales médicos se cumplimentarán en el momento del servicio y 
de forma que se respete la dignidad y la privacidad de la persona.

 ◉ Toda persona que utilice los servicios de salud mental tiene derecho, previa 
solicitud, a acceder y recibir copias de la información y documentación 
contenida en sus historiales médicos y otros registros sanitarios.

 ◉ El derecho de acceso a la historia clínica también puede ser ejercido por 
representantes legales debidamente acreditados.

 ◉ Una persona que utiliza los servicios de salud mental tiene derecho a 
solicitar que sus comentarios se inserten en la historia clínica sin alterar 
la existente.

 ◉ Una persona que utiliza los servicios de salud mental tiene derecho a 
reclamar o emprender acciones legales si no se respeta el derecho a la 
información.

 ◉ El personal que trabaje en los servicios de salud mental recibirá formación 
sobre el uso de formatos accesibles.
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información necesaria para la coordinación o la continuidad de la atención (185). Es importante que todos 
los miembros del equipo de atención de la salud mental conozcan las normas que les obligan a mantener 
la confidencialidad. Las autoridades responsables de los establecimientos de salud mental pueden velar 
por que existan sistemas y garantías procesales adecuados para que solo las personas pertinentes y 
autorizadas puedan acceder a los historiales médicos, las notas clínicas, el almacenamiento en la nube 
u otros mecanismos electrónicos de registro de datos de las personas. Esto podría incluir barreras de 
protección y vinculantes entre las autoridades de inmigración y los servicios sanitarios. La legislación 
también podría proteger la confidencialidad estableciendo sanciones y penas en caso de infracción.

La divulgación de información relacionada con la salud mental para fines distintos de la prestación de 
atención sanitaria –por ejemplo, para planificar, mejorar o supervisar los servicios de atención sanitaria, 
o para facilitar la labor de mecanismos independientes de vigilancia de los derechos humanos– podría 
permitirse si lo autoriza la ley con arreglo a criterios necesarios y proporcionados, y en igualdad 
de condiciones con otra información relacionada con la salud (186).Las compañías de seguros, los 
empleadores y los contratistas externos no pueden tener acceso a esta información sin el consentimiento 
de la persona afectada (187).

No se puede obligar a las personas a divulgar información relacionada con su salud mental o su 
discapacidad. Cuando se requiere una prueba de discapacidad para acceder a una prestación o servicio, 
suele bastar la certificación por parte de una autoridad (188).

Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ Las personas que utilizan los servicios de salud mental deben gozar de los 
mismos derechos a la protección de datos personales y al secreto estadístico 
que cualquier otra persona.

 ◉ Los servicios sanitarios mantendrán la confidencialidad de toda la información, 
comunicaciones, los historiales y datos personales relacionados con la salud 
física o mental de una persona, incluida la prestación de servicios sanitarios.

 ◉ La información, las comunicaciones y los historiales no se divulgarán ni 
compartirán con terceros, incluidas las familias, sin el consentimiento por escrito 
de la persona afectada. Se conservarán los registros relativos al suministro de 
información y comunicaciones a la persona que utiliza del servicio.

 ◉ El intercambio y la divulgación entre trabajadores y servicios sanitarios de 
datos relacionados con la salud mental de una persona deben limitarse a la 
información necesaria para la coordinación o continuidad de la atención, y 
estar sujetos a normas de confidencialidad.

 ◉ Todos los servicios sanitarios tendrán una política de confidencialidad.
 ◉ Se prohíbe que los empleadores o los centros educativos soliciten certificados 

de salud mental al solicitar un empleo o como requisito de admisión en un 
centro educativo.

 ◉ Una persona que utiliza los servicios de salud mental tiene derecho a quejarse 
o emprender acciones legales si no se respeta la confidencialidad.
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Privacidad

Toda persona tiene derecho a la privacidad. El derecho relacionado con la privacidad limita hasta 
qué punto la sociedad puede inmiscuirse en los asuntos de una persona y protege la privacidad de la 
información personal, las comunicaciones, la intimidad corporal y la privacidad del entorno personal. 
Este derecho se viola con frecuencia en el caso de las personas que utilizan los servicios de salud mental, 
sobre todo por parte del personal de los centros de hospitalización.

La legislación puede establecer un mandato claro para garantizar el derecho a la privacidad en los 
servicios de salud mental; las injerencias solo pueden permitirse si no son arbitrarias ni ilegales. El uso 
de nuevas tecnologías en el contexto de la atención de la salud mental, como el asesoramiento en línea, 
las aplicaciones de salud mental, las tecnologías de control biométrico (por ejemplo, los video sensores 
o las “píldoras inteligentes”) y otras tecnologías algorítmicas y basadas en datos, plantea importantes 
retos éticos que justifican sólidos marcos jurídicos y normativos de protección (183). Estos podrían 
incluir evaluaciones de los riesgos e impactos sobre los derechos humanos, que deben llevarse a cabo 
con la participación de las personas que utilizan los servicios de salud mental, así como garantías de 
transparencia, supervisión independiente y acceso a vías de recurso en relación con el uso de las nuevas 
tecnologías en el contexto de los servicios de salud mental, y la adopción o revisión de la legislación 
sobre protección de datos en consonancia con las obligaciones en materia de derechos humanos.

44 | Salud mental, derechos humanos y legislación: orientación y práctica

Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ Una persona que utiliza los servicios de salud mental tiene derecho a la 
privacidad en igualdad de condiciones con las demás, tanto en espacios 
físicos como en línea.

 ◉ Todas las intervenciones sanitarias se llevarán a cabo respetando el 
derecho a la privacidad de las personas.

 ◉ Una persona que reciba los servicios de hospitalización tendrá la 
oportunidad y el derecho de comunicarse y mantener correspondencia 
con otras personas en privado, incluidos consejeros y representantes 
personales.

 ◉ Toda persona que reciba los servicios de hospitalización tendrá derecho a 
un espacio y privacidad adecuados para practicar sus creencias culturales, 
religiosas o espirituales.

 ◉ La autoridad sanitaria adoptará normas para garantizar la seguridad de 
los datos, la transparencia y la supervisión independiente de los servicios 
digitales de salud mental.
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Comunicación

Las personas que utilizan los servicios de salud mental tienen derecho a comunicarse libremente con 
quien deseen, en igualdad de condiciones con las demás. La comunicación es importante para garantizar 
la rendición de cuentas, y puede funcionar como un sistema informal de control, previniendo la violencia 
y el abuso. Lamentablemente, en muchos servicios de salud mental para pacientes hospitalizados, la 
comunicación está restringida y vigilada; la correspondencia se abre y a veces se censura basándose en 
el principio del “interés superior”. También suelen restringirse los encuentros privados con la familia, 
incluidos el cónyuge y las amistades. Incluso en algunos servicios ambulatorios se limita ocasionalmente 
la comunicación. La legislación puede prohibir explícitamente estas prácticas, alejándose del “interés 
superior” y acercándose al reconocimiento igualitario de los derechos.

Las personas que utilizan los servicios de salud mental hospitalaria deberían disfrutar y ejercer su 
derecho a acceder a la información. Esto incluye el acceso regular y significativo a periódicos, televisión, 
radio e Internet, en igualdad de condiciones con las demás.

Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ Una persona que utiliza los servicios de salud mental tiene derecho a 
comunicarse con quien quiera en igualdad de condiciones con los demás.

 ◉ Una persona que recibe atención de la salud mental hospitalaria tiene derecho 
a la libertad de comunicación, que incluye la libertad de comunicarse con 
otras personas dentro y fuera del servicio; enviar y recibir comunicaciones 
privadas sin censura; recibir, en privado, visitas de un defensor o representante 
personal y, en cualquier momento oportuno, de otros visitantes; y tener acceso 
a servicios postales y telefónicos, periódicos, radio, televisión e Internet.

9

| 45Capítulo 2. Disposiciones legislativas para sistemas de salud mental centrados en la persona, 
orientados a la recuperación y basados en los derechos



Recibir información sobre derechos

Las personas que utilizan los servicios de salud mental suelen desconocer sus derechos legales y, por 
tanto, no pueden ejercerlos. La legislación podría prever que las personas que utilizan los servicios 
sean informadas de los mismos cuando interactúen tanto con los servicios de salud mental de atención 
primaria como con los de hospitalización. Sus derechos, y la forma de ejercerlos, podrían explicarse de 
manera que puedan entenderse con claridad.

La información pertinente sobre los derechos debería comunicarse en un formato y un lenguaje 
comprensibles para la persona y adecuados a su edad. Cuando proceda, deberían utilizarse 
formatos accesibles, como la lectura fácil, la interpretación en lengua de signos y la comunicación 
aumentativa y alternativa.

Condiciones físicas y sociales de los servicios

La prestación de servicios de salud mental seguros, higiénicos y confortables es fundamental para la 
recuperación y el bienestar general de una persona. Al recibir atención y apoyo, ninguna persona debería 
estar sometida a condiciones inseguras o insalubres, como falta de agua y saneamiento, paredes y suelos 
sucios o deteriorados, o mala calefacción. Las condiciones precarias, especialmente en los servicios de 
hospitalización, pueden constituir tortura y malos tratos (189).

46 | Salud mental, derechos humanos y legislación: orientación y práctica

Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ Una persona que utiliza los servicios de salud mental recibirá, de forma 
clara y comprensible, y en el momento de cualquier contacto, información 
verbal y escrita sobre sus derechos, cómo ejercerlos y cómo acceder a los 
mecanismos de denuncia disponibles.

 ◉ Los derechos de las personas que utilizan los servicios de salud mental 
deben exponerse de forma visible para los usuarios de los servicios en 
todos los centros sanitarios públicos y privados que presten atención de 
la salud mental.

 ◉ Toda la información sobre los derechos en los servicios de salud mental 
deberá estar disponible en formatos accesibles.
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Las condiciones en los servicios de salud mental deberían ser tan buenas como en cualquier otro centro 
sanitario en el que se preste tratamiento, atención y apoyo a pacientes hospitalizados (190). El diseño de los 
servicios debería seguir los principios del diseño universal. La legislación y los reglamentos subsiguientes 
pueden establecer requisitos mínimos para un entorno de vida seguro, higiénico, terapéutico y acogedor, 
en el que se facilite la interacción social y las actividades (191). Los mecanismos de vigilancia y rendición 
de cuentas son importantes para garantizar el cumplimiento de estas obligaciones (véase la sección 2.7).

En algunos servicios de salud mental, bajo la apariencia de terapia ocupacional, se obliga a los usuarios 
de los servicios a trabajar. Esta práctica constituye un trato inhumano o degradante e infringe los 
artículos 7 y 8.2 y 8.3 del PIDCP. Aunque el uso del trabajo forzoso y la explotación podría estar prohibido 
en la legislación, algunas áreas no están claras; por ejemplo, las situaciones en las que las personas que 
utilizan los servicios, como parte de un programa, deben participar en actividades domésticas, como 
hacer sus camas o preparar comidas. La legislación debería aportar la mayor claridad posible y garantizar 
el carácter voluntario de las actividades ocupacionales.

El módulo QualityRights de la OMS, La transformación de los servicios y la promoción de los derechos 
humanos (192), junto con el Instrumento de calidad y derechos Quality Rights de la OMS (190), proporcionan 
a los países información práctica e instrumentos para evaluar y mejorar la calidad y las normas de 
derechos humanos en los establecimientos de salud mental y de apoyo social.

Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ Los servicios de salud mental serán físicamente accesibles para las personas 
con discapacidad.

 ◉ Los servicios de salud mental deberán cumplir las normas de higiene y 
seguridad aplicadas a todas las instalaciones y servicios sanitarios.

 ◉ Los servicios de salud mental para pacientes hospitalizados ofrecerán un 
entorno acogedor, cómodo, estimulante y propicio para la recuperación.

 ◉ La persona que reciba los servicios de hospitalización dispondrá de un espacio 
adecuado para practicar actividades físicas, deportes y otras actividades de ocio.

 ◉ La autoridad sanitaria adoptará reglamentos para garantizar normas 
adecuadas en relación con los servicios de hospitalización para las personas 
con problemas de salud mental, incluido el alojamiento, la alimentación y 
la atención adecuados y apropiados. Dichos reglamentos podrán prescribir 
requisitos relativos al diseño, mantenimiento, reparación, limpieza y aseo, 
ventilación, calefacción e iluminación.

 ◉ Las personas que utilicen los servicios de salud mental estarán protegidas 
contra el trabajo forzado y la explotación en la atención sanitaria y los 
servicios sociales.
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2.2 Respeto de la dignidad humana y la capacidad jurídica 
en los servicios de salud mental

La capacidad jurídica es el atributo de una persona para tener derechos y ejercerlos. En la mayoría 
de los países, se suele considerar que las personas con un diagnóstico de salud mental y aquellas con 
discapacidad psicosocial, intelectual o del desarrollo carecen de capacidad para tomar decisiones y, por 
tanto, se les niega la posibilidad de defender sus derechos por sí mismas. Esta situación es especialmente 
frecuente en los servicios de salud mental, donde a menudo se trata a las personas como objetos de 
atención y no como sujetos de derechos.

El artículo 12 de la CDPD refleja una comprensión más profunda y completa de la capacidad jurídica al 
hacer hincapié en su universalidad y relevancia en todos los aspectos de la vida, incluida la salud. También 
prevé el acceso al apoyo que las personas puedan necesitar en el ejercicio de su capacidad jurídica.

Reconocer la capacidad jurídica y la toma de decisiones con apoyo es una condición previa para ejercer el 
derecho a la salud y los derechos conexos. Todas las personas que utilizan los servicios de salud mental, 
incluidas las personas con discapacidad psicosocial, intelectual y del desarrollo, deben tener derecho 
a tomar decisiones por sí mismas sobre su salud y tratamiento médico, y a que esas decisiones sean 
reconocidas como válidas por la ley.

En esta sección se proponen disposiciones legislativas que respeten la capacidad jurídica de las personas 
que utilizan los servicios de salud mental y que les proporcionen el apoyo adecuado en caso necesario. 
Para garantizar que la capacidad jurídica de las personas con discapacidad psicosocial, intelectual y 
del desarrollo no se vea restringida en otros ámbitos de la vida, es importante que los países examinen 
exhaustivamente todas las áreas del derecho, incluidos los códigos civiles, las leyes sobre tutela o familia 
y las leyes sobre capacidad mental (193). Aunque estas reformas más amplias quedan fuera del ámbito 
de esta Guía, son esenciales para la plena participación e inclusión de una persona en la comunidad.

2.2.1 Respeto de la capacidad jurídica en los servicios de salud mental

Desde la adopción de la CDPD, varios países han incluido disposiciones que reconocen la capacidad 
jurídica de las personas con discapacidad, incluidas aquellas con discapacidad psicosocial, intelectual y 
del desarrollo (194). En algunos países, el reconocimiento de la capacidad jurídica se ha previsto en leyes 
relativas a la salud mental para reafirmar que las personas con problemas de salud mental y discapacidad 
psicosocial gozan de capacidad jurídica en el contexto de la prestación de servicios de salud mental y 
también para facilitar su acceso a la toma de decisiones con apoyo (véase la sección 2.2.3).

Al establecer un mandato claro, la legislación puede ayudar a los servicios de salud mental a respetar la 
capacidad jurídica de todas las personas que utilizan los servicios. El ejercicio de la capacidad jurídica en 
el contexto de los servicios de salud mental no se reduce al respeto del consentimiento libre e informado 
(véase la sección 2.3), ya que la capacidad jurídica puede denegarse de muchas maneras; por ejemplo, 
limitando la posibilidad de nombrar a personas de apoyo, presentar quejas o informes o participar en 
ensayos clínicos. La legislación puede reconocer además la “dignidad del riesgo” de las personas usuarias 
de los servicios, es decir, el derecho de las personas a tomar sus propias decisiones y asumir riesgos.



Respetar la capacidad jurídica no implica ignorar las diversas aptitudes o habilidades de las personas 
para tomar decisiones; al contrario, deberían existir regímenes de apoyo a la toma de decisiones que 
reconozcan esta diversidad. El hecho de tener diferentes habilidades para la toma de decisiones o un 
diagnóstico de salud mental no debería conducir a la restricción de la capacidad jurídica de las personas 
para tomar sus propias decisiones y para que otros las respeten.

La toma de decisiones con apoyo puede incluir el establecimiento de mecanismos que permitan a las 
personas designar a una o varias personas de confianza de su elección para que les ayuden a acceder 
a la información pertinente y a evaluar las ventajas y desventajas de una decisión concreta, así como a 
hacer valer sus decisiones y elecciones (véase la sección 2.2.3). También puede implicar la aplicación de 
mecanismos de planificación anticipada que permitan a las personas expresar su voluntad y preferencias 
respecto a situaciones futuras en un momento en que estén en condiciones de comunicarlas (véase 
la sección 2.3.2). Las leyes que estipulan el cumplimiento de tales mecanismos por parte de los servicios 
de salud mental defienden el respeto de la capacidad jurídica de todas las personas con problemas de 
salud mental o discapacidad en igualdad de condiciones con las demás, incluso en los casos en que una 
persona pueda ser incapaz de expresar su voluntad y sus preferencias (195).

Las disposiciones relativas al respeto de la capacidad jurídica en los servicios de salud mental entran 
a veces en contradicción con otras disposiciones del marco jurídico nacional. Sin embargo, imponer 
el respeto de la capacidad jurídica de todas las personas que utilizan los servicios de salud mental 
contribuye a reforzar un cambio de paradigma y puede ser un primer paso para abrir el espacio a nuevas 
reformas legislativas e intervenciones judiciales de conformidad con las nuevas disposiciones (196).

Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ Toda persona usuaria de los servicios de salud mental tiene derecho a: (a) ser 
reconocida como persona ante la ley y con capacidad jurídica en igualdad de 
condiciones con las demás; y b) tener acceso al apoyo libremente elegido que 
pueda necesitar para ejercer su capacidad jurídica.

 ◉ Los servicios de salud mental respetarán la capacidad jurídica de todas las 
personas con problemas de salud mental o discapacidad en igualdad de 
condiciones con las demás en todo momento, incluidas las situaciones de crisis.

 ◉ Ninguna persona será sometida a limitación alguna de su capacidad jurídica 
basada en una afección o deficiencia real o percibida; o en una dificultad real o 
percibida para tomar decisiones.

 ◉ Una persona que utiliza los servicios de salud mental tiene los mismos derechos 
que las demás personas de la comunidad a tomar decisiones que afectan a 
su vida –incluidas las decisiones que implican riesgos– y a recibir apoyo para 
tomarlas si así lo solicita.
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2.2.2 Prohibición de sustituir la toma de decisiones en los servicios de 
salud mental

Un aspecto importante de la defensa de la capacidad jurídica de las personas que utilizan los servicios de 
salud mental, incluidas aquellas con discapacidad psicosocial, intelectual y del desarrollo, es poner fin a 
la “toma de decisiones sustitutiva”. Esto último ocurre cuando:

 ◉ se retira o restringe la capacidad jurídica de una persona, aunque sea con respecto a una única decisión;
 ◉ una tercera persona, tales como tutores, curadores, jueces o expertos, sustituye a la persona afectada 

en la toma de decisiones nombrando a personas tutoras o expertas o jueces contra su voluntad;
 ◉ las decisiones son tomadas por personas sustitutas con facultad de tomar decisiones basándose en 

el “interés superior” de la persona afectada, en lugar de respetar la voluntad y las preferencias de la 
propia persona (197).

Países como Colombia, Costa Rica, España, Georgia y Perú han abolido de sus ordenamientos jurídicos 
la tutela y otros regímenes sustitutivos de la toma de decisiones. Aunque estas reformas tienen 
limitaciones, sobre todo en el contexto de las decisiones sanitarias, abren posibilidades para que otros 
países sigan su ejemplo.

La ley puede prohibir la sustitución en la toma de decisiones en la prestación de atención y apoyo a la 
salud mental. Esto incluye derogar las disposiciones que permiten a tutores y familiares tomar decisiones 
por las personas que reciben atención o apoyo a la salud mental, así como eliminar todos los casos en 
los que la ley permite al médico tratante decidir por la persona en su “interés superior”. La ley también 
puede prohibir expresamente que los profesionales sanitarios tomen decisiones sin el consentimiento 
informado de la persona (véase la sección 2.3.4) y facilitar el acceso a la toma de decisiones con apoyo 
(véase la sección 2.2.3). Poner en marcha opciones de toma de decisiones con apoyo, manteniendo al 
mismo tiempo regímenes de toma de decisiones sustitutivos, es insuficiente para cumplir el artículo 12 
de la CDPD (198).

2.2.3 Facilitar la toma de decisiones con apoyo a las personas que utilizan los 
servicios de salud mental

La legislación sobre salud mental puede poner la toma de decisiones con apoyo a disposición de las 
personas que utilizan los servicios y que deseen ayuda para ejercer su capacidad jurídica en el contexto 
de la atención de la salud mental.

Aunque el alcance y la formalidad de la toma de decisiones con apoyo pueden variar de un país a otro, 
en general permite a las personas designar a una o más personas para que les ayuden a: i) obtener 
y comprender información; ii) evaluar las posibles alternativas y consecuencias de una decisión; 
iii) expresar y comunicar una decisión; y/o iv) poner en práctica una decisión (199). Las personas deberían  
tener libertad para elegir entre regímenes y acuerdos de diversos tipos, intensidades y formalidades; 
por ejemplo, círculos de apoyo, redes de apoyo, acuerdos de apoyo, apoyo entre pares, defensores 
independientes, defensores personales, asistencia personal, directivas anticipadas, apoyo de familiares 
y amistades y comunidades en línea.
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La regulación de la prestación y el acceso a estas diferentes formas de apoyo no entra en el ámbito de la 
legislación. No obstante, es importante que la legislación relativa a la prestación de servicios de salud 
mental reconozca y refuerce la toma de decisiones con apoyo en el ejercicio de la capacidad jurídica de 
las personas que utilizan dichos servicios, incluidas aquellas con discapacidad psicosocial, intelectual 
y de desarrollo.

Por ejemplo, la legislación puede establecer formas específicas de apoyo a la toma de decisiones en 
el contexto de los servicios sanitarios y sociales relacionados. Este apoyo puede incluir el derecho a 
estar acompañados y apoyados por una persona de confianza a la hora de tomar decisiones en materia 
de salud; la adopción de directrices anticipadas; y el nombramiento de personas designadas para ser 
informadas y/o consultadas durante una crisis (véase la sección 2.3.2). La legislación también puede 
garantizar la disponibilidad de defensores verdaderamente independientes de los servicios de salud 
mental para prestar apoyo y defender los derechos de las personas sin coste económico alguno. La falta 
de recursos económicos no debería ser un obstáculo para acceder al apoyo en el ejercicio de la capacidad 
jurídica (200).

Algunos países han legislado regímenes de codecisión en los que se puede designar a un codecisor para 
ayudar a una persona a tomar decisiones conjuntamente. Esto implica que el codecisor y la persona 
consienten conjuntamente las intervenciones. Estos sistemas no pueden considerarse una forma 
de apoyo a la toma de decisiones a menos que sean voluntarios. La persona tiene derecho a elegir 
al codecisor y a poner fin o modificar la relación en cualquier momento (201). La toma de decisiones 
con apoyo nunca debería imponerse a las personas. Si una persona decide no recibir apoyo, deberían 
respetarse sus deseos.
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Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ A la persona que utiliza los servicios de salud mental se le facilitará el 
acceso, sin influencias indebidas ni coerción, al apoyo que considere 
adecuado para ejercer su capacidad jurídica. La persona interesada 
determinará la forma, la identidad, el alcance, la duración y el número 
de apoyos.

 ◉ La toma de decisiones con apoyo es una forma de asistencia que facilita el 
ejercicio de la capacidad jurídica de una persona. El apoyo puede consistir 
en: i) comprender las opciones, responsabilidades y consecuencias de las 
decisiones de una persona; ii) acceder, recopilar y obtener información 
relevante para una decisión determinada; iii) comprender dicha 
información; y/o iv) poner en práctica la decisión de la persona, incluida 
la ayuda para comunicar la decisión de la persona con respecto a terceros.

 ◉ Una persona de apoyo, sobre la base del consentimiento de la persona 
interesada, tendrá autoridad para: i) acceder a la información y a los 
historiales médicos de la persona; ii) asistir a la persona en relación 
con cualquier tratamiento o terapia propuestos; y/o iii) estar presente 
durante las citas y consultas de la persona con profesionales de la salud 
mental, trabajadores y otros proveedores de servicios, en el transcurso de 
un tratamiento o intervención.

 ◉ Los servicios de salud mental reconocerán y respetarán los acuerdos y 
disposiciones de la toma de decisiones con apoyo.

 ◉ La existencia de un acuerdo o convenio para la toma de decisiones con 
apoyo no impide que una persona ejerza su capacidad jurídica para 
tomar decisiones sin apoyo.

 ◉ Los servicios de salud mental dispondrán de defensores independientes, 
previa solicitud en cualquier momento, para ayudar a las personas 
usuarias de los servicios a acceder a la información, comprender sus 
derechos y opciones, y hacer que éstos y su voluntad y preferencias sean 
respetados. Los defensores deben ser independientes de los servicios 
de salud mental; prestar sus servicios de forma gratuita; contar con la 
experiencia y la formación adecuadas, así como con una financiación 
segura y sostenible; guiarse por los principios de los derechos humanos; 
e incluir a personas con experiencia vivida. Los servicios de salud mental 
facilitarán el ejercicio de las funciones de los defensores independientes 
y garantizarán su acceso a todas las personas y servicios.

 ◉ Los familiares y personas cuidadoras informales de las personas que 
utilizan los servicios de salud mental también deberían disponer de 
apoyo y de defensa.
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2.2.4 Salvaguardar la voluntad y las preferencias

Las salvaguardias legales son necesarias para que se respeten los derechos, la voluntad y las preferencias 
de la persona que recibe la ayuda, y para evitar abusos. Las salvaguardias no pretenden impedir que las 
personas tomen decisiones, ni que asuman riesgos: el objetivo es garantizar que se respeten la voluntad 
y las preferencias de la persona (202). Por lo tanto, las salvaguardias deben: i) basarse en los derechos, 
la voluntad y las preferencias de la persona; ii) ofrecer protección contra los conflictos de intereses, la 
explotación, el abuso y la influencia indebida; iii) ser proporcionales y estar adaptadas a la persona; e 
iv) incluir mecanismos de denuncia y reparación.

Si bien las salvaguardias para el ejercicio de la capacidad jurídica deberían abordarse en la legislación 
general sobre capacidad jurídica, la legislación sobre salud mental puede garantizar que estas 
salvaguardias se respeten en el ámbito de la atención y el apoyo a la salud mental, especialmente en los 
países en los que la reforma sobre capacidad jurídica aún no está en consonancia con la CDPD.

Respetar la voluntad y las preferencias en la toma de decisiones con apoyo

El apoyo no debería equivaler a una sustitución de la toma de decisiones. La legislación puede exigir que 
la toma de decisiones con apoyo en los servicios de salud mental respete la voluntad y las preferencias 
de la persona afectada, incluido el derecho a rechazar el apoyo y a poner fin o cambiar la relación de 
apoyo en cualquier momento (203).

Garantizar que las personas que utilizan los servicios de salud mental tengan acceso a distintas 
formas de apoyo, incluido el asesoramiento independiente, también contribuye a reducir el riesgo de 
influencia indebida.

Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ El apoyo al ejercicio de la capacidad jurídica se prestará de acuerdo con la 
voluntad y las preferencias de la persona interesada.

 ◉ Se establecerán salvaguardias para garantizar el respeto de los derechos, la 
voluntad y las preferencias de la persona interesada; y para evitar el conflicto 
de intereses, la explotación, el abuso y la influencia indebida de la persona que 
presta apoyo.

 ◉ Se prohíbe a las personas que prestan apoyo: i) ejercer una influencia indebida 
sobre la persona apoyada; y ii) actuar fuera del ámbito previsto en el acuerdo o 
convenio de toma de decisiones con apoyo.
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Protección contra abusos e influencias indebidas

La legislación puede contribuir a ofrecer protección contra el abuso y la influencia indebida en la toma 
de decisiones con apoyo en el contexto de la salud mental. La influencia indebida se produce cuando 
la calidad de la interacción entre la persona que presta el apoyo y la que lo recibe presenta “señales de 
miedo, agresión, amenaza, engaño o manipulación” (204).

La legislación puede incluir mecanismos de rendición de cuentas para garantizar que se respeten la 
voluntad y las preferencias de la persona, así como mecanismos para impugnar la actuación de quien 
presta el apoyo en caso de que no actúe de acuerdo con ellas. Los mecanismos podrían incluir informes 
obligatorios, revisiones periódicas, mecanismos de denuncia accesibles, solicitudes de información y 
supervisión por terceros, entre otros. Estos mecanismos deberían aplicarse respetando la autonomía y 
la privacidad de la persona. Las personas que recurren a los servicios de apoyo deben ser informadas de 
sus derechos y de los mecanismos de denuncia disponibles.

La legislación también puede regular normas claras de conducta para quienes prestan apoyo, como 
actuar con diligencia y de buena fe, o mantener la confidencialidad de la información personal, además 
de respetar la voluntad y las preferencias de la persona apoyada. En algunos ordenamientos jurídicos, 
existen limitaciones sobre quiénes pueden prestar apoyo; entre ellas, no tener un litigio pendiente con la 
persona afectada o no tener un conflicto de intereses en relación con la decisión de prestar apoyo.
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Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ Las salvaguardias son medidas diseñadas para garantizar que los 
mecanismos de toma de decisiones con apoyo respetan los derechos, 
la voluntad y las preferencias de la persona afectada y están libres de 
conflictos de intereses e influencias indebidas.

 ◉ Las garantías se establecerán de manera proporcional y en función de las 
circunstancias de la persona afectada.

 ◉ La inclusión de salvaguardias en los acuerdos de toma de decisiones con 
apoyo es obligatoria.

15
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Mejor interpretación de la voluntad y las preferencias

En algunos casos excepcionales, es difícil –a veces imposible– conocer la voluntad y las preferencias de 
una persona. Por ejemplo, cuando una persona está inconsciente, o experimenta problemas de salud 
mental por primera vez, y no hay nadie con conocimientos profundos sobre la comunicación con una 
persona con importantes dificultades de comunicación. Para estas situaciones, el Comité sobre los 
Derechos de las Personas con Discapacidad introdujo la norma de la mejor interpretación posible de 
la voluntad y las preferencias (205). Esta norma implica determinar lo que la persona habría querido en 
lugar de decidir en función de su “interés superior”.

Aunque la noción de interés superior varía según las jurisdicciones, la determinación del “interés superior” 
suele basarse en una evaluación externa de las necesidades de atención y bienestar de la persona, que 
puede entrar en conflicto con lo que la persona desea. La mejor interpretación posible de la voluntad y las 
preferencias implica tener en cuenta la trayectoria vital de la persona: sus creencias, valores, actitudes, 
sentimientos y acciones cotidianas, incluidas las señales no verbales. Este proceso de interpretación es 
complejo y puede requerir muchos recursos y tiempo. Además, existe el riesgo de que la voluntad y las 
preferencias de la persona se “fabriquen” para satisfacer los deseos de quien presta apoyo. No obstante, 
este enfoque es mejor que intentar determinar “lo que es bueno para ellos” porque mantiene la voluntad 
y las preferencias de la persona en el centro de todos los esfuerzos. Para evitar abusos, los países deben 
regular estrictamente el uso de la norma de la “mejor interpretación” y garantizar que sólo se utilice 
como último recurso y después de haber realizado todos los esfuerzos significativos. También debería 
estar sujeta a una estrecha revisión judicial para evitar abusos.

La aplicación de la norma de la mejor interpretación en el ámbito de la salud mental debería estudiarse 
detenidamente y debatirse con la participación de las personas con experiencia vivida. Una preocupación 
importante, sobre todo de las personas con discapacidad psicosocial, es que los servicios de salud 
mental, basándose en los prejuicios y el paternalismo generalizados existentes, podrían considerar que 
las personas en crisis, que experimentan un malestar emocional intenso o que tienen percepciones 
inusuales son incapaces de expresar su voluntad y sus preferencias, una situación que también puede 
darse con las personas con discapacidad intelectual o cognitiva, sobre las que existe una fuerte presunción 
de “incapacidad”. Como consecuencia, podrían ser hospitalizadas y medicadas sin su consentimiento, e 
incluso si lo rechazan activamente (206).
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2.2.5 Respetar la evolución de las facultades de los niños y las niñas

Los niños y las niñas deberían participar en las decisiones relacionadas con su atención sanitaria de manera 
acorde con la evolución de sus facultades (207). Como se establece en el artículo 12 de la Convención sobre 
los Derechos del Niño, los Estados Partes tienen la obligación de respetar el derecho de los niños y las niñas 
a expresarse y a participar en todos los asuntos que les afecten, en función de su edad y madurez.

La legislación puede garantizar que se busque activamente la opinión de los niños y de las niñas y se 
les dé la debida importancia en las decisiones relacionadas con la atención sanitaria, de acuerdo con la 
evolución de sus facultades. Se les debería proporcionar información adecuada y apropiada para que 
comprendan todos los aspectos pertinentes en relación con las decisiones de atención sanitaria, y se les 
debería permitir, siempre que sea posible, dar su consentimiento con conocimiento de causa (208).

Los adolescentes7 deberían tener acceso a la información esencial para su salud y desarrollo, con el fin 
de tomar decisiones adecuadas sobre su comportamiento en materia de salud (208). Es importante que 
la legislación reconozca también su derecho a recibir asesoramiento y orientación confidenciales sobre 
salud mental sin el consentimiento de sus padres o tutores, si así lo desean (208). Esta obligación es 
distinta del derecho a dar consentimiento médico y no debería estar sujeta a ningún límite de edad (208). 
Aunque implicar a los padres o tutores en las decisiones relacionadas con la salud de los jóvenes es 
sensato, muchos adolescentes no buscarán apoyo si se ven obligados a involucrar a sus padres.

La legislación también puede garantizar que los servicios de salud mental respeten la voluntad y las 
preferencias de los niños, niñas y adolescentes con un diagnóstico de salud mental o una discapacidad 
psicosocial, intelectual y del desarrollo, en igualdad de condiciones con los demás niños y niñas (209). 
Además, la legislación puede reconocer el derecho de los niños, niñas y adolescentes a recibir un apoyo 
adecuado a su edad y discapacidad para expresar sus opiniones y tomar decisiones.

7 El término “adolescentes” se refiere a niños y niñas de 10 a <18 años. Esta franja de edad es similar a la definición de adolescencia 
empleada por la OMS, que es de 10 a 19 años, y por lo tanto facilita la coherencia en la recopilación de datos; véase: www.who.int/es/
health-topics/adolescent-health#tab=tab_1 y la Observación general núm. 20 del Comité de los Derechos del Niño sobre la efectividad de 
los derechos del niño durante la adolescencia CRC/C/GC/20 (https://digitallibrary.un.org/record/855544?ln=en).
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Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ Se dará a los niños, niñas y adolescentes la oportunidad de dar su 
consentimiento libre e informado a la atención de la salud mental, 
conforme a su edad y madurez (210).

 ◉ Todos los adolescentes tienen derecho a acceder de forma confidencial a 
asesoramiento y orientación sobre salud mental sin el consentimiento de 
un progenitor o tutor legal, si así lo desean (211).

 ◉ Se proporcionará a los niños, niñas y adolescentes, si así lo desean, un 
apoyo para la toma de decisiones adaptado a su edad y discapacidad, de 
forma coherente con la evolución de sus facultades.

16

56 | Salud mental, derechos humanos y legislación: orientación y práctica

http://www.who.int/es/health-topics/adolescent-health#tab=tab_1
http://www.who.int/es/health-topics/adolescent-health#tab=tab_1
https://digitallibrary.un.org/record/855544


| 57Capítulo 2. Disposiciones legislativas para sistemas de salud mental centrados en la persona, 
orientados a la recuperación y basados en los derechos

2.3 Consentimiento informado y eliminación de prácticas 
coercitivas en la atención de la salud mental

El consentimiento libre e informado debería ser la base de todas las intervenciones relacionadas con la 
salud mental. Poder tomar decisiones sobre la propia atención sanitaria y las opciones de tratamiento es 
un elemento esencial del derecho a la salud.

Acabar con las prácticas coercitivas en salud mental –como el internamiento involuntario, el tratamiento 
forzoso, el aislamiento y la contención– es esencial para respetar los derechos de las personas que 
utilizan los servicios de salud mental. La coerción es perjudicial para la salud física y mental, y aleja a 
las personas de los sistemas de salud mental y de apoyo. Además, muchas personas con problemas de 
salud mental y discapacidad psicosocial han experimentado traumas en su vida. Cuando “se producen 
violencia, coacción y malos tratos en los servicios de salud mental, el servicio no solo fracasa en su 
función de ayudar a las personas usuarias, sino que agrava sus dificultades originales y las retraumatiza” 
(212). “Si bien alguna vez fue considerado un 'mal necesario', hay evidencia creciente que respalda la 
implementación de prácticas no coercitivas” (33, 213).

En esta sección se proponen disposiciones legislativas que podrían contribuir a poner fin a la coerción en 
los servicios de salud mental y a defender el derecho de todas las personas que utilizan los servicios a recibir 
intervenciones relacionadas con la salud mental y otras intervenciones sanitarias sólo con su consentimiento 
libre e informado. Dado que en la mayoría de los países el derecho al consentimiento informado y sus 
excepciones están regulados en las leyes sanitarias y de salud mental, muchas de las reformas necesarias 
para acabar con las prácticas coercitivas deberían especificarse en dichos documentos normativos.

2.3.1 Promover y proteger el derecho al consentimiento libre e informado

El derecho al consentimiento libre e informado es un elemento fundamental del derecho a la salud. 
Abarca el derecho a aceptar, rechazar o elegir un tratamiento médico alternativo (214). En general, todos 
los adultos tienen derecho a rechazar cualquier tratamiento, incluso si éste puede salvarles la vida. Las 
personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial deberían disfrutar de este derecho 
en igualdad de condiciones con las demás (215).

La legislación puede garantizar que en los servicios de salud mental se respete, proteja y cumpla el derecho 
a consentir el tratamiento, incluso en situaciones difíciles; por ejemplo, cuando una persona atraviesa 
una crisis o un malestar emocional intenso, todo el apoyo y el tratamiento deberían proporcionarse 
voluntariamente (véase la sección 2.3.3). La legislación puede establecer que todas las personas que 
utilizan los servicios de salud mental tengan derecho al consentimiento libre e informado, y que no se 
administrará ningún tratamiento de salud mental sin dicho consentimiento.

Además, la legislación puede garantizar que las personas que utilizan los servicios de salud mental 
tengan acceso a la información y el apoyo necesarios para comprender y considerar el tratamiento y las 
opciones no médicas, incluidos los posibles beneficios y efectos secundarios, para tomar una decisión 
con pleno conocimiento de causa (véanse las secciones 2.1.5 y 2.2.3). Por ejemplo, algunas personas 
pueden necesitar ciertas adaptaciones, como información en formatos accesibles, o el apoyo de una 
persona de su confianza, antes de dar su consentimiento.
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La legislación puede exigir que se informe a las personas de la existencia de opciones no médicas a su 
disposición (por ejemplo, apoyo entre pares, terapias basadas en la meditación, estrategias de nutrición), 
al igual que se aborden las posibles circunstancias subyacentes del malestar emocional (por ejemplo, 
mediante asistencia jurídica, servicios sociales, programas de vivienda). Del mismo modo, las personas 
que utilizan los servicios de salud mental deberían ser informadas de la posibilidad de nombrar a una 
persona de apoyo para que tome decisiones sobre su salud y tratamiento médico. Toda persona debería 
tener la oportunidad y el apoyo necesarios para redactar directrices anticipadas con el fin de prever 
futuras necesidades de apoyo y expresar por adelantado sus preferencias (véase la sección 2.3.2).

Los niños, niñas y adolescentes también tienen derecho a consentir o rechazar el tratamiento, incluido el 
ingreso en servicios de hospitalización de salud mental, expresado por ellos mismos y no por un tercero, 
de acuerdo con su edad y madurez. La legislación puede garantizar que los niños, niñas y adolescentes 
con discapacidad tengan derecho a consentir o rechazar el tratamiento en igualdad de condiciones con 
los demás y tengan acceso al apoyo adecuado para hacer efectivo ese derecho (véase la sección 2.3.5). 
Siempre debería obtenerse el consentimiento de los adolescentes para recibir atención y apoyo en 
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Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ El consentimiento libre e informado es necesario antes de cualquier 
intervención o tratamiento de salud mental. El consentimiento libre e 
informado no puede ser sustituido por un tercero.

 ◉ La prestación de los servicios de salud mental, incluidos los ambulatorios 
y hospitalarios, debe basarse en el consentimiento libre e informado de 
la persona afectada.

 ◉ La discusión sobre el consentimiento informado incluirá la naturaleza de 
la intervención y sus riesgos y beneficios previsibles; y los tratamientos 
disponibles, incluidas las opciones y alternativas no médicas, y sus 
riesgos y beneficios.

 ◉ La información será específica para el caso de la persona y se facilitará 
de manera accesible y culturalmente adecuada y que la persona pueda 
comprender.

 ◉ El consentimiento informado se dará sin amenazas, coerción, influencia 
indebida, engaño, fraude, manipulación o falsas garantías.

 ◉ Una persona tiene derecho a retirar su consentimiento en 
cualquier momento.

 ◉ Los servicios de salud mental informarán a la persona implicada su 
derecho a denegar o retirar su consentimiento en cualquier momento.

 ◉ Los servicios de salud mental proporcionarán a la persona usuaria del 
servicio información sobre las directrices anticipadas y acceso a apoyo 
para desarrollarlas o modificarlas.

 ◉ Se facilitará el acceso a la toma de decisiones con apoyo para tomar 
decisiones sobre la salud y el tratamiento médico de la persona.
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materia de salud mental, independientemente de que exista o no el consentimiento de los padres 
o tutores (212).

Urgencias médicas

Como norma general en la atención sanitaria, no se puede realizar ningún tratamiento o procedimiento 
médico sin el consentimiento informado de la persona. Sólo en circunstancias excepcionales los 
profesionales sanitarios pueden dispensar un tratamiento sin consentimiento, por ejemplo, durante 
una urgencia cuando se necesita atención médica inmediata para salvar la vida de una persona o evitar 
daños graves a su integridad y ésta está inconsciente o es incapaz de comunicar su voluntad. Esto se basa 
en el supuesto de que las personas no querrían que se les negara la atención médica necesaria en tales 
circunstancias. Sin embargo, hay que tener en cuenta que la mayoría de las personas en situaciones de 
emergencia, incluidas las que han sufrido lesiones traumáticas, no necesitan una intervención inmediata 
para evitar la muerte o un daño grave y tienen capacidad para dar su consentimiento (216).

Esta excepción de emergencia se aplica habitualmente de forma discriminatoria en el contexto de la 
salud mental con personas que experimentan un malestar emocional intenso o percepciones inusuales, 
bien porque no se reconoce que las personas tengan capacidad para dar su consentimiento informado, 
bien porque sus sentimientos, pensamientos y comportamientos se tratan inmediatamente como 
emergencias médicas potencialmente mortales. La legislación sobre emergencias médicas no debería 
discriminar a las personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial estableciendo 
normas diferentes.

Prescripción de psicofármacos

Los países deberían adoptar una norma más estricta para el consentimiento libre e informado a los 
psicofármacos, dados sus riesgos potenciales de daño a corto y largo plazo (217, 218). Los países, por 
ejemplo, pueden exigir el consentimiento informado por escrito o documentado (por ejemplo, expresado 
mediante una grabación en formatos de vídeo o audio) tras proporcionar información detallada 
sobre los posibles efectos negativos y positivos, y la disponibilidad de tratamientos alternativos y 
opciones no médicas.

La legislación puede exigir que el personal médico informe a los usuarios de los servicios sobre su 
derecho a interrumpir el tratamiento y a recibir apoyo para ello. Debería prestarse apoyo para ayudar a 
las personas a abandonar el tratamiento farmacológico de forma segura.

La prescripción de psicofármacos y su seguimiento requieren una cuidadosa evaluación y supervisión de 
la salud física.
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Otras garantías específicas

Los países pueden decidir promulgar leyes para proteger a las personas contra los abusos en el uso de 
intervenciones específicas de salud mental, como la terapia electroconvulsiva (TEC), las psicocirugías y 
otras intervenciones irreversibles.

El uso de la TEC y sus riesgos asociados suscitan una gran controversia (219), y se ha pedido su prohibición 
total (219, 220). Su uso ha disminuido drásticamente en muchos países (221), y en Luxemburgo y Eslovenia, 
por ejemplo, no está disponible (222).

Si está permitida, la TEC sólo debe administrarse con el consentimiento escrito o documentado, libre e 
informado de la persona afectada. Las normas internacionales de derechos humanos aclaran que la TEC sin 
consentimiento viola el derecho a la integridad física y mental y puede constituir tortura y malos tratos 
(104). Las personas a las que se ofrece la TEC también deberían ser conscientes de todos sus riesgos y 
posibles efectos nocivos a corto y largo plazo, como la pérdida de memoria y el daño cerebral (223, 224). 

Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ La prescripción de psicofármacos está regulada por las normas técnicas 
y éticas que rigen la actividad médica y requiere el consentimiento libre 
e informado.

 ◉ La prescripción de psicofármacos se realizará en el marco de enfoques 
interdisciplinarios.

 ◉ Los profesionales médicos tienen la obligación de informar a las personas 
que utilizan los servicios de salud mental de los posibles riesgos, daños y 
efectos secundarios a corto, medio y largo plazo asociados al uso de los 
psicofármacos propuestos, así como del derecho a iniciar un proceso de 
interrupción y a recibir apoyo para hacerlo de forma segura.

 ◉ Los psicofármacos deberían prescribirse sólo como respuesta a las 
necesidades fundamentales de la persona; deben administrarse 
exclusivamente con fines terapéuticos y nunca como castigo o por 
conveniencia de terceros, o para satisfacer la necesidad de apoyo 
terapéutico o atención especializada.

 ◉ La indicación y renovación de la prescripción de psicofármacos sólo 
puede realizarse en base a las evaluaciones profesionales pertinentes y 
nunca de forma automática.

 ◉ El médico no administrará psicofármacos en dosis que, teniendo en 
cuenta las normas profesionales, sean excesivas o inadecuadas.

 ◉ El médico garantizará la vigilancia de los efectos negativos y establecerá 
medidas para garantizar la seguridad, incluida la suspensión de los 
medicamentos.

 ◉ Los servicios de salud mental deben prever un registro de reacciones 
adversas a los medicamentos con un procedimiento de notificación 
claramente definido y un proceso bien documentado para tratar los 
resultados adversos.

 ◉ La autoridad sanitaria informará periódicamente de la disponibilidad de 
programas de interrupción de psicofármacos.
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Además, sólo debería administrarse de forma modificada, es decir, con anestesia y relajantes musculares. 
La TEC no está recomendada en niños y niñas, y debería prohibirse por ley.

La psicocirugía es otro procedimiento controvertido en la historia de la atención de la salud mental. 
Aunque la “lobotomía” o “leucotomía”, una forma de psicocirugía, ya no se practica, este procedimiento 
se llevó a cabo en más de cien mil personas en todo el mundo a mediados del siglo XX, causando daños 
cerebrales graves e irreparables y, para muchos, la muerte (225). Hoy en día, se sigue practicando 
la psicocirugía –aunque muy raramente y no sin controversia– para el tratamiento de casos que no 
responden a medicamentos o terapias. Muchas jurisdicciones prohíben totalmente ciertas formas de 
psicocirugía o su uso en determinadas poblaciones (por ejemplo, niños, niñas y personas presas) (226).

Debería prohibirse la realización de este tipo de intervenciones quirúrgicas y otros tratamientos 
irreversibles de salud mental sin el consentimiento libre e informado. La legislación podría proporcionar 
un nivel adicional de protección a las personas que dan su consentimiento, haciendo obligatorio que un 
órgano de revisión independiente, o una salvaguarda similar, autorice el tratamiento. El órgano de revisión 
podría entrevistar al/a la candidato/a, revisar su historial médico y comprobar que su consentimiento 
escrito o documentado a la intervención quirúrgica se dio libremente y tras recibir información completa 
y detallada sobre los riesgos, posibles complicaciones, efectos nocivos y efectos secundarios.

Sin embargo, dada la naturaleza irreversible de la psicocirugía y la falta de pruebas claras de su seguridad 
y eficacia, los países deben plantearse prohibirla por completo, independientemente de la técnica o la 
población destinataria.

Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ Cualquier procedimiento médico o quirúrgico importante requiere el 
consentimiento previo, escrito o documentado, libre e informado de la persona. 
Se facilitará el acceso a la toma de decisiones con apoyo.

 ◉ Los profesionales médicos informarán a la persona que utilice los servicios de 
salud mental de los posibles beneficios, riesgos de daños y efectos secundarios 
asociados a cualquier procedimiento médico o quirúrgico importante.

 ◉ Cuando se siga practicando la terapia electroconvulsiva, queda prohibida su 
administración sin el consentimiento previo, escrito o documentado, libre e 
informado de la persona. Sólo se administrará de forma modificada, es decir, 
con el uso de anestesia y relajantes musculares, y no se aplicará a niños, niñas 
o adolescentes.

 ◉ Una persona no debe administrar o realizar lo siguiente a) terapia de sueño 
profundo; b) insulinoterapia; c) psicocirugía; y d) cualquier otra operación o 
tratamiento prohibido por la normativa.

 ◉ Cuando se siga practicando la psicocirugía, además del consentimiento previo 
por escrito, libre e informado de la persona, se requiere la aprobación previa 
del Comité Ético Nacional o de cualquier otra autoridad equivalente.
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Investigación y experimentación médicas

El artículo 7 del PIDCP prohíbe la investigación clínica y experimental sin consentimiento libre e 
informado (227). El artículo 4.2 prescribe explícitamente que la disposición es inderogable y nunca puede 
limitarse, ni siquiera en condiciones de emergencia nacional. El contenido de este artículo también se 
reafirma en el artículo 15 de la CDPD. El Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales también 
ha subrayado que la ausencia de tratamientos y experimentos médicos no consentidos forma parte del 
contenido del derecho a la salud (228).

La legislación debería prohibir la investigación médica y científica, incluidos todos los estudios de 
investigación y experimentos científicos en el ámbito de la salud mental (por ejemplo, ensayos de 
fármacos y ensayos clínicos), sin consentimiento informado.

También debería prohibirse la exclusión de las personas con problemas de salud mental y discapacidad 
psicosocial de la investigación, antes de que puedan dar su consentimiento libre e informado, basándose 
en la falta de “capacidad mental”. El consentimiento informado obtenido mediante la toma de decisiones 
con apoyo (véase la sección 2.2.4) deberá estar sujeto a las salvaguardias adecuadas para garantizar el 
respeto de los derechos, la voluntad y las preferencias de la persona.

2.3.2 Planificación anticipada

Los planes anticipados se denominan a veces “directrices anticipadas” o “testamentos vitales”; se utilizan 
para tomar decisiones en distintos ámbitos, desde la atención sanitaria hasta la atención social, pasando 
por el final de la vida. La planificación anticipada es una forma de toma de decisiones con apoyo que 
permite a las personas expresar su voluntad y sus preferencias antes de que sean necesarias, y en un 
momento en que están en condiciones de comunicarlas (recuadro 6).

En el contexto de la atención de la salud mental, la planificación anticipada puede ayudar a las personas a 
declarar sus preferencias de tratamiento o a designar a una persona de apoyo o a un apoderado para que 
exprese o tome decisiones en su nombre en caso de que no puedan hacerlo. Las instrucciones anticipadas 

Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ Nadie será sometido a experimentos médicos o científicos sin su 
consentimiento escrito o documentado, libre e informado.

 ◉ El consentimiento libre e informado para la experimentación médica o 
científica otorgado mediante la toma de decisiones con apoyo estará 
sujeto a las salvaguardias adecuadas para garantizar el respeto de los 
derechos, la voluntad y las preferencias de la persona.

 ◉ Se prohíbe la discriminación por problemas de salud mental o 
discapacidad psicosocial en la investigación médica y científica.

20



| 63Capítulo 2. Disposiciones legislativas para sistemas de salud mental centrados en la persona, 
orientados a la recuperación y basados en los derechos

pueden incluir una descripción del apoyo deseado, las opciones de recuperación, los tratamientos y el 
lugar de atención o descanso, incluida la opción de recibir apoyo en el propio domicilio de la persona. 
Las personas también pueden especificar instrucciones relacionadas con cuestiones prácticas de la vida 
(cuidado de los hijos, pago de facturas, etc.), así como el rechazo de determinadas opciones de apoyo, 
atención o tratamiento.

La legislación puede hacer que las opciones de planificación anticipada estén ampliamente disponibles 
y garantizar que los servicios tengan acceso inmediato a ellas para que las directrices anticipadas puedan 
aplicarse y seguirse. Los países pueden elegir diferentes formas y requisitos para la creación de directrices 
anticipadas, desde un formulario único hasta un procedimiento notarial. Las personas deberían poder 
anular, añadir o modificar un documento de directrices anticipadas en cualquier momento, incluida 
una persona previamente designada. La legislación puede garantizar que las directrices anticipadas se 
actualicen periódicamente, para que representen mejor las circunstancias actuales de la persona.

Recuadro 6
Directrices anticipadas auto vinculantes

Al abordar la cuestión sobre cómo resolver las posibles contradicciones entre la 
voluntad en el momento de dar instrucciones anticipadas y la voluntad en el momento 
de la crisis, algunas jurisdicciones permiten a las personas insertar cláusulas auto 
vinculantes que autorizan a los servicios de salud mental a actuar por encima de sus 
objeciones a una instrucción predeterminada durante una crisis. En el contexto jurídico, 
suelen denominarse cláusulas o contratos “Ulises” (230). Una persona puede revocar 
una cláusula “Ulises”, pero sólo mediante un procedimiento que puede ser difícil de 
realizar durante una crisis.

Algunos argumentan que estas directrices auto vinculantes permitirían a las personas 
con experiencia en crisis episódicas prever mejor algunos de los problemas potenciales 
en la aplicación de sus directrices anticipadas, y evitar cualquier consecuencia no 
deseada (230, 231). Otros consideran que su legalización supone un riesgo para 
todas las personas que utilizan los servicios de salud mental, ya que podrían sentirse 
presionadas para establecer este tipo de cláusulas, lo que llevaría a una legitimación 
de la coerción.

Las directrices anticipadas auto vinculantes siguen siendo un área del derecho que 
requiere más investigación, práctica e involucramiento con las personas con 
experiencia vivida para comprender todas las implicaciones en materia de 
derechos humanos.
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En la mayoría de las jurisdicciones, la planificación anticipada sólo entra en vigor cuando se determina 
que la persona “carece de capacidad de decisión”. Sin embargo, en consonancia con la CDPD, el uso 
de la planificación anticipada no debería entenderse como una limitación de la capacidad jurídica de 
una persona. Para ello, la legislación puede establecer que la persona interesada decida el momento 
en que un documento de planificación anticipada entra en vigor y deja de surtir efecto. La finalidad 
del documento de directrices anticipadas no es sustituir la voluntad y las preferencias de la persona. 
Si la persona se niega a seguir el documento de voluntades anticipadas, o elige una opción diferente 
mientras el documento de directivas anticipadas está en vigor, debe darse prioridad a la voluntad y las 
preferencias de la persona expresadas en ese momento.

En muchos países, los profesionales sanitarios no están obligados a cumplir una decisión anticipada en 
determinadas circunstancias, incluidas las situaciones de crisis; esto socava su finalidad y su impacto 
(véase la sección 2.3.3). La legislación puede garantizar que los documentos de planificación anticipada 
sean vinculantes. Por ejemplo, en Alemania, los testamentos vitales son vinculantes y permiten a las 
personas rechazar o limitar tratamientos específicos por adelantado, incluida la hospitalización. En 
caso de ambigüedad, debe establecerse la voluntad de la persona basándose en sus declaraciones 
previas, creencias y valores personales (229). La legislación sólo debería permitir que no se sigan las 
decisiones anticipadas cuando haya indicios claros de influencia indebida o coerción (por ejemplo, que 
el documento de voluntades anticipadas se haya realizado bajo coerción o influencia indebida), o total 
inviabilidad de la decisión anticipada (por ejemplo, que la intervención propuesta no sea factible).

A la hora de aplicar las directrices anticipadas, es importante garantizar un cambio de paradigma de 
acuerdo con la CDPD, de modo que el objetivo principal sea respetar la voluntad y las preferencias de la 
persona, y alejarse de la toma de decisiones sustitutiva.
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Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ Toda persona mayor de edad tendrá derecho a formular directrices 
anticipadas en relación con intervenciones sanitarias en las que se 
especifique alguno o todos los extremos siguientes: i) el modo en que 
la persona desea ser apoyada y tratada; ii) el modo en que la persona 
desea no ser apoyada ni tratada; iii) la persona o personas, por orden 
de precedencia, que desea designar como su representante o persona 
de apoyo para que tome o comunique decisiones en su nombre. El 
documento indicará el momento o las circunstancias en que entran en 
vigor las directrices anticipadas.

 ◉ Una persona puede elaborar un documento de directrices anticipadas 
independientemente de su diagnóstico o tratamiento de salud mental en 
el pasado.

 ◉ Las directrices anticipadas pueden expresarse en documentos escritos, 
en un vídeo grabado o en formato de audio.

 ◉ Una persona conserva el derecho a tomar decisiones sobre su atención 
sanitaria directamente después de redactar el documento de directivas 
anticipadas.

 ◉ Un documento de directrices anticipadas puede ser modificado o 
revocado en cualquier momento por la persona interesada.

 ◉ Cualquier nueva decisión relacionada con la atención y el tratamiento de 
salud mental anulará cualquier voluntad anticipada previamente escrita 
o documentada.

 ◉ El documento de directrices anticipadas será vinculante para todos los 
proveedores de servicios médicos que apliquen procedimientos médicos.

 ◉ Los servicios de salud mental tienen el deber de informar a las personas 
que utilizan los servicios su derecho a hacer un documento de directrices 
anticipadas, proporcionar información relacionada con él y garantizar el 
acceso a apoyo para su elaboración.

 ◉ La autoridad sanitaria pondrá en marcha un registro central en el que se 
almacenen las directrices anticipadas para su rápido acceso por parte 
de los proveedores de atención sanitaria, la persona interesada y sus 
representantes designados.

 ◉ Los profesionales de la salud mental que se adhieran a las directrices 
anticipadas y respeten la voluntad y las preferencias de las personas 
usuarias de los servicios no serán legalmente responsables de los 
resultados insatisfactorios que puedan producirse, y quedarán exentos 
de cualquier consecuencia imprevista derivada de la adhesión a las 
directrices anticipadas.
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2.3.3 Apoyo en momentos de crisis

La legislación puede establecer la obligación de prestar apoyo a las personas que atraviesan una situación 
o momento de crisis. Una crisis, a menudo denominada “crisis de salud mental”8, es una situación de 
malestar emocional agudo. Puede incluir situaciones en las que una persona se siente extremadamente 
ansiosa, preocupada o agitada, experimenta pensamientos suicidas o tiene emociones o pensamientos 
intensos que perturban la vida cotidiana. Estos sentimientos y pensamientos pueden derivarse de 
muchas circunstancias, como pérdidas, conflictos, traumas, estrés, violencia, abuso de sustancias y 
otras. La experiencia de crisis dependerá de la situación personal; por ejemplo, para algunas personas, 
oír voces o tener visiones pueden ser experiencias comunes que forman parte de su diversidad o tienen 
un significado personal o cultural y, por lo tanto, no son angustiosas; para otras, las experiencias pueden 
ser difíciles de afrontar.

La mayoría de las intervenciones durante un momento de crisis tienen lugar en servicios de urgencias 
u hospitales psiquiátricos, lo que a menudo sirve para agravar la situación (232, 233). Tradicionalmente, 
las intervenciones en momentos de crisis se tratan en el marco de las leyes de salud mental o las 
leyes generales de salud, y contienen disposiciones sobre hospitalización involuntaria o urgencias 
psiquiátricas. Estos procedimientos son intrínsecamente coercitivos o asumen que no hay alternativas 
al uso de la coerción. Se ofrecen pocas oportunidades que ayuden a crear confianza y conexiones y, en 
última instancia, a aceptar la crisis como una oportunidad para aprender y crecer.

La legislación puede establecer un marco de apoyo en momentos de crisis para transformar estas prácticas 
y eliminar el uso de la coerción. La ley puede prever la puesta en marcha de servicios comunitarios de apoyo 
en momentos de crisis, líneas directas y servicios de respiro, que pueden ofrecer apoyo y asesoramiento 
a las personas que viven dicha situación, 24 horas al día, siete días a la semana, ayudando a atenuar los 
conflictos y minimizar la necesidad de hospitalización. El objetivo de estos servicios debería ser evitar 
la intervención de las fuerzas del orden en momentos de crisis. Las Orientaciones de la OMS sobre los 
servicios comunitarios de salud mental: promover los enfoques centrados en las personas y basados en los 
derechos muestran una selección de servicios frente a momentos de crisis que proporcionan atención 
y apoyo eficaces a las personas con malestar psíquico agudo. Dichos servicios respetan la capacidad 
jurídica y otros derechos humanos sin recurrir al uso de la fuerza o la coerción (33).

La ley puede regular la composición y las funciones de los servicios de apoyo en situaciones de crisis. La 
legislación puede establecer principios básicos y directrices para la intervención en momentos de crisis 
aplicables a cualquier proveedor de servicios, como el respeto de la capacidad jurídica, la reducción 
de conflictos, la comunicación abierta y sin prejuicios, la flexibilidad, la continuidad del apoyo, la 
participación de los pares, la reducción de daños, el alojamiento temporal de respiro y las respuestas 
prácticas a las necesidades básicas (234, 235). Respetar la capacidad jurídica de una persona no debería 
implicar desatender a una persona en momentos de crisis; por el contrario, los servicios de salud mental  
deberían conectar con las personas y ofrecer apoyo activamente en tales situaciones.

8 Algunos defensores de las personas con discapacidad psicosocial evitan el término “crisis de salud mental” para no abordar las crisis 
desde un punto de vista médico. El Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad utiliza los términos “crisis individual” 
y “situación de crisis”. Véase: Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad: Observación general núm. 1 (2014) art. 12: 
Igual reconocimiento como persona ante la ley, párrs. 18 y 42 (https://digitallibrary.un.org/record/779679); y Directrices sobre la 
desinstitucionalización, incluso en situaciones de emergencia, CDPD/C/5,10 de octubre de 2022, párr. 10 (https://digitallibrary.un.org/
record/3990185?ln=en).

https://digitallibrary.un.org/record/779679
https://digitallibrary.un.org/record/3990185?ln=en
https://digitallibrary.un.org/record/3990185?ln=en
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Teniendo en cuenta los daños físicos, psicológicos y emocionales que los sistemas de salud mental han 
causado y siguen causando a las personas que utilizan los servicios, es importante garantizar opciones 
no médicas de apoyo en momentos de crisis. Fuera del sistema de atención sanitaria, la oferta de apoyo 
relacionado con el malestar emocional o percepciones inusuales, incluido el apoyo en momentos de 
crisis, debería estar disponible como servicios primarios en la propia comunidad del individuo (véase 
la sección 2.5.3) (12).

Además, la literatura sobre la intervención en momentos de crisis indica que proporcionar apoyo 
individual no medicalizado tiene un valor significativo para las personas que utilizan los servicios (233, 
236). Por lo tanto, la ley puede exigir la disponibilidad de servicios de apoyo no médico en momentos 
de crisis, por ejemplo, apoyando la financiación de servicios de crisis dirigidos por pares, gestionados y 
dotados de personal con experiencia propria. Los servicios de salud mental deberían informar y poner en 
contacto a las personas con estas opciones de apoyo.

La legislación puede establecer una formación obligatoria para todos los primeros intervinientes, como 
bomberos, personal sanitario de urgencias, trabajadores comunitarios o trabajadores de crisis, que 
suelen ser el primer punto de contacto que presta asistencia en el lugar de una emergencia o situación 
de crisis (recuadro 7). El seguimiento, los informes de evaluación y las estadísticas son importantes para 
los servicios de crisis.
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Recuadro 7
Qué puede incluir la formación obligatoria

 ◉ Respeto de la capacidad jurídica
 ◉ El enfoque de la intervención ante la crisis basado en los derechos humanos
 ◉ Estrategias de coerción cero
 ◉ Técnicas de desescalada y comunicación
 ◉ Enfoques basados en el trauma
 ◉ Prejuicios inconscientes
 ◉ Derechos de las personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial
 ◉ Enfoques interseccionales y a lo largo de la vida.
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2.3.4 Prohibición de hospitalización y tratamiento involuntarios

Para garantizar un cambio de paradigma completo que se aleje de la coerción en la atención de la salud 
mental, la legislación puede prohibir todas las medidas involuntarias y obligar a que todos los servicios, 
ambulatorios u hospitalarios, apliquen respuestas no coercitivas.

Existen pruebas de que los cambios legislativos pueden ayudar a prevenir la hospitalización 
involuntaria (92, 93, 237) y orientarlos hacia su abolición. Por ejemplo, en México, la Ley General 
de Salud, reformada en 2022 (164), establece que todo tratamiento y hospitalización en salud 
mental debe realizarse de manera voluntaria; se prohíben el aislamiento, la contención o cualquier 
práctica que constituya un trato cruel, inhumano o degradante. La ley no establece excepciones al 
consentimiento libre e informado en relación con la salud mental. Sólo hay una norma general para 
las urgencias médicas: cuando una persona no pueda dar su consentimiento para recibir tratamiento 
en un momento determinado por cualquier medio; o cuando no existan directrices anticipadas, y el 
estado de salud de la persona sea tal que si no se le administra tratamiento de inmediato su vida 
correrá un riesgo inminente, o se producirá un daño irreversible en su integridad física, el proveedor de 
servicios sanitarios procederá de inmediato a preservar la vida y la salud de esa persona. Además, la ley 
establece que no se puede considerar que una persona es incapaz de dar su consentimiento informado 

Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ Se pondrán a disposición y se financiarán adecuadamente servicios 
comunitarios de apoyo a las personas en momentos de crisis.

 ◉ Se fomentará y financiará adecuadamente la creación de servicios 
de apoyo en momentos de crisis gestionados por pares, así como la 
participación de estas personas en los servicios estatales.

 ◉ Los servicios y equipos de apoyo en momentos de crisis estarán 
disponibles 24 horas al día, 7 días a la semana, 365 días al año.

 ◉ Toda persona experimentando una crisis deberá tener acceso inmediato 
a los servicios de apoyo por teléfono, o comunicación electrónica o 
presencial, independientemente de su capacidad para pagarlos.

 ◉ Los servicios de apoyo para dichas situaciones incluirán líneas directas 
de crisis, equipos móviles de crisis, asistencia para la desescalada, 
instalaciones de respiro y camas de breve estancia.

 ◉ Los servicios de apoyo en momentos de crisis no harán uso de la fuerza 
y actuarán con independencia de las respuestas de las fuerzas del orden.

 ◉ El personal de apoyo en situaciones de crisis, los primeros intervinientes, 
los proveedores de atención sanitaria y otros actores relevantes deben 
respetar la voluntad y las preferencias de la persona en todo momento, 
incluso en momentos de crisis.

 ◉ Las autoridades sanitarias y judiciales serán responsables de garantizar 
que los primeros intervinientes, los proveedores de atención sanitaria y 
otros actores relevantes, respeten los derechos humanos y no desatiendan 
a las personas basándose en evaluaciones de riesgo.
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a una elección de tratamiento si, por ejemplo, el servicio de salud mental, un profesional médico u otra 
persona (como un familiar), considera que la persona es incapaz de dar su consentimiento o no está de 
acuerdo con su elección. Esto significa que la hospitalización y el tratamiento involuntarios ya no están 
permitidos en México. Sin embargo, cabe señalar que, junto con la reforma legislativa, es necesario 
garantizar el compromiso político, las políticas adecuadas y los recursos humanos, financieros y 
técnicos, así como poner en marcha servicios y apoyo para lograr cambios reales sobre el terreno. 
Estas medidas desempeñan un papel fundamental para que las disposiciones legislativas pasen de ser 
conceptos jurídicos a realidades tangibles.

Para ser eficaz, la prohibición de la hospitalización y el tratamiento involuntario debería ir acompañada 
del desarrollo de servicios comunitarios de salud mental y centrados en la persona, con capacidad para 
ofrecer apoyo individualizado a quienes están en crisis o experimentan un malestar emocional intenso, 
así como abordar sistemáticamente los determinantes sociales de la salud mental para abordar las 
causas profundas.

Los servicios comunitarios, las voluntades anticipadas, la toma de decisiones con apoyo, el apoyo entre 
pares y el apoyo adecuado en momentos de crisis pueden proporcionar normalmente un marco integral 
para apoyar a las personas que experimentan una crisis. Sin embargo, puede haber casos excepcionales 
en los que una crisis se agrave y las respuestas no consigan crear un entorno seguro y de apoyo para 
todas las personas implicadas. En tales casos, se ha sugerido que puede estar justificada la autorización 
de alguna forma de coerción (238). Sin embargo, independientemente de estas circunstancias, los 
argumentos contra la coerción siguen siendo válidos: todas las prácticas coercitivas pueden impugnarse 
desde un punto de vista jurídico, ético y clínico (véase el recuadro 2). Además, hay pruebas de que incluso 
cuando las leyes pretenden regular los casos más excepcionales, el uso de la coerción se normaliza y sus 
índices no disminuyen (92).

En este contexto, los gobiernos pueden comprometerse por ley a aplicar una “política de coerción cero 
en la atención de la salud mental” que aborde los casos difíciles de forma individual. Este enfoque 
individual es especialmente importante en situaciones complejas (recuadro 8), como cuando una 
persona enfrenta una crisis aguda y un equipo de primeros auxilios capacitado puede prestarle 
apoyo en tiempo real y evitar que su vida corra peligro. Del mismo modo, mediante la reducción 
de la tensión y la resolución de conflictos, los servicios de intervención en crisis pueden ayudar 
a eliminar la necesidad de recurrir a las fuerzas del orden en situaciones en las que pueda existir 
una amenaza de violencia. Incluso cuando la desescalada fracasa y se produce una situación de 
violencia, los equipos de intervención en crisis pueden proporcionar protección contra la violencia 
interpersonal y apoyar a las fuerzas del orden para garantizar que a la persona se le ofrezcan las 
adaptaciones y el apoyo adecuados bajo custodia policial (239). Cualquier incumplimiento de esta 
política debería evaluarse y utilizarse como una oportunidad para mejorar la prestación de servicios 
y poner remedio a todo trato discriminatorio.

Para avanzar en la prohibición de la hospitalización y el tratamiento involuntarios, también es 
importante que los países revisen sus marcos jurídicos para derogar las órdenes de tratamiento 
comunitario. En muchos países, estas órdenes se han introducido como forma de reducir la necesidad 
de hospitalización. Las órdenes de tratamiento comunitario son órdenes legales que obligan a 
las personas que utilizan los servicios a continuar con la medicación y el tratamiento ambulatorio 
de salud mental (117). Sin embargo, hay pruebas abrumadoras que indican que estas órdenes son 
ineficaces, sin que se haya informado de una disminución de la hospitalización o de los beneficios para 



las personas que utilizan los servicios de salud mental (117, 240, 241). Por el contrario, el uso de estas 
formas de coerción plantea problemas de derechos humanos y puede dar lugar a abusos importantes, 
como han documentado el Relator Especial de las Naciones Unidas sobre los derechos de las personas 
con discapacidad (242) y el Relator Especial de las Naciones Unidas sobre la tortura y otros tratos o 
penas crueles, inhumanos o degradantes (99).

Aunque la ley puede desempeñar un papel fundamental para acabar con la coerción en la atención de 
la salud mental, la transformación del sistema, las actitudes de la comunidad y el acceso a mecanismos 
eficaces de reparación y rendición de cuentas son indispensables para garantizar servicios sin hacer uso 
de la coerción (véase la sección 2.7.3).
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Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ Todas las intervenciones y los servicios de salud mental se prestarán 
sobre la base del consentimiento libre e informado de las personas.

 ◉ En ninguna situación se procederá al internamiento, hospitalización o 
tratamiento de salud mental contra la voluntad de la persona.

 ◉ Las personas que utilicen los servicios de salud mental en régimen de 
hospitalización no serán objeto de coerción en ningún momento.

 ◉ Los servicios de salud mental, incluidos los hospitales y los servicios de 
respiro, no utilizarán medidas disciplinarias, normas y rutinas estrictas, 
ni otras formas de coerción informal para lograr la conformidad de las 
personas usuarias de los servicios.

 ◉ La autoridad de salud mental elaborará y aplicará una política de coerción 
cero y proporcionará orientaciones sobre cómo prevenir y eliminar las 
prácticas coercitivas.

 ◉ Todo el personal que trabaje en los servicios de salud mental y los 
primeros intervinientes recibirán formación obligatoria en intervenciones 
no coercitivas.
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Recuadro 8
Respuesta a situaciones de crisis desafiantes 
y complejas

Los casos muy inusuales o difíciles de resolver son poco adecuados para servir de base 
a normas generales. Las situaciones complejas y difíciles, a menudo denominadas 
“casos extremos”, dominan los debates en torno a la coerción para demostrar que no 
es posible un cambio total de paradigma. Estos ejemplos, utilizados habitualmente 
en debates jurídicos y clínicos, suelen incluir casos en los que una persona intenta 
suicidarse, se comporta de forma agresiva o violenta, o experimenta “psicosis”. La 
concepción tradicional de estos casos como “casos difíciles” no reconoce que suelen 
ser el resultado de los fallos de los sistemas de salud mental existentes, muchos de 
los cuales no han sido creados para responder adecuadamente al trauma, el malestar 
emocional y la crisis.

Los siguientes escenarios esbozan cómo la legislación puede ayudar a los servicios a 
responder a las necesidades de apoyo de las personas de forma respetuosa con sus 
derechos y su autonomía. Su propósito no es generalizar la práctica de la salud mental, 
que puede variar según los servicios, sino más bien destacar las opciones que pueden 
ofrecerse en algunas de las situaciones más difíciles.

1. Una persona en situación de crisis

Cuando una persona se encuentra en una situación de crisis grave y puede estar 
experimentando ideación suicida, la legislación puede considerar que corre un riesgo 
para sí misma y, por lo tanto, autorizar el uso de la coerción. Los primeros intervinientes, 
a menudo agentes de policía o bomberos, pueden intervenir para contener la situación. 
Esto podría incluir el uso de contención física o química. A continuación, la persona 
puede ser trasladada a un servicio de hospitalización, donde puede ser ingresada 
involuntariamente y permanecer durante muchos días, incluso semanas. Al principio 
de su estancia, la persona podría ser ingresada en una sala de aislamiento por razones 
de riesgo. También puede considerarse la administración involuntaria de medicación 
psicotrópica. La persona puede incluso tener que comparecer ante un juez para 
demostrar su capacidad de consentir o rechazar el tratamiento. Estas experiencias, 
aunque supuestamente benévolas, pueden tener un efecto profundamente traumático 
en la persona cuando lo que más necesita es apoyo y comprensión.

Con un enfoque basado en los derechos humanos, los primeros intervinientes tendrán 
prohibido recurrir a la coerción. En su lugar, los servicios de crisis tendrán el mandato de 
intervenir, ayudando a desescalar la situación y ofreciendo apoyo. Pueden proporcionar 
comunicación de apoyo y garantizar una conexión personal mediante la escucha activa y el 
apoyo práctico y sin prejuicios. Una vez resuelta la crisis inmediata, se pueden ofrecer a la 
persona diversas opciones de atención y apoyo, incluidas alternativas médicas y no médicas.
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Recuadro 8
Respuesta a situaciones de crisis difíciles 
y complejas [cont.]

Las respuestas serán flexibles en función de las necesidades de la persona, y no 
habrá necesidad de judicialización. Podría ponerse en marcha un plan de apoyo que 
reúna a la persona y los recursos de la comunidad, incluidas las redes cercanas de la 
persona, para garantizar la continuidad de la atención. Dado que tener o carecer de 
“capacidad mental” es irrelevante para los servicios de apoyo en situaciones de crisis, 
no se abandonaría a ninguna persona abandonada a su suerte basándose en tales 
consideraciones. Además, este planteamiento no socava la confianza en los servicios, 
lo que hace más probable que la persona busque apoyo.

Las urgencias médicas asociadas a un intento de suicidio se tratarían como cualquier otra 
urgencia, tomando medidas inmediatas para preservar la vida y evitar males mayores 
si la persona no está en condiciones de comunicar su voluntad y sus preferencias (por 
ejemplo, la persona está inconsciente debido a una sobredosis o a una lesión) (235).

2. Una persona que amenaza con violencia o se comporta de forma 
agresiva o violenta

Debido a las asociaciones ampliamente extendidas entre los problemas de salud mental 
y la violencia por el público en general, a veces los comportamientos que se producen 
durante una crisis se consideran un riesgo para la seguridad física de los demás; por 
ejemplo, cuando una persona está agitada, levanta la voz, camina o da portazos. La 
agitación de la persona se considera a menudo un síntoma más que una reacción a 
una situación, como que se le quite el control, se le trate con condescendencia, no se le 
escuche o se le amenace con un internamiento forzoso.

En raras ocasiones, estos comportamientos pueden implicar el uso de amenazas 
y violencia contra personas o bienes. Para responder a esto, la legislación sobre 
salud mental suele establecer que las personas con un diagnóstico de salud mental 
consideradas en riesgo de dañar a otras, podrían ser ingresadas involuntariamente 
en un servicio de salud mental para pacientes hospitalizados. Los agentes del orden 
podrían intervenir, detener y llevar a la persona a dicho centro. Esto podría agravar 
aún más una situación de crisis que podría dar lugar a lesiones y muertes. Una vez 
hospitalizada, la persona podría estar sujeta o aislada durante varios días, incluso 
semanas. Podría considerarse la administración forzosa de psicofármacos, y podrían 
activarse salvaguardias legales para revisar la duración de la estancia. En algunas 
jurisdicciones, esto podría dar lugar a una orden de tratamiento comunitario. También 
es posible que la policía no lo considere un caso de “salud mental” y, en su lugar, 
canalice a la persona hacia el sistema de justicia penal.
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Recuadro 8
Respuesta a situaciones de crisis difíciles 
y complejas [cont.]

Con un enfoque basado en los derechos, los servicios de crisis serán los primeros 
en intervenir para desescalar la situación y evitar más violencia, o serán llamados 
inmediatamente por los primeros intervinientes cuando esto no ocurra. Los equipos 
de crisis comunitarios experimentados se relacionarán con la persona para intentar 
establecer un diálogo eficaz y la resolución del conflicto. Estos equipos serán conscientes 
de que la agresión puede estar desencadenada por experiencias internas, interpersonales 
o externas, como la ansiedad, la frustración, el abandono, el miedo, las amenazas y las 
experiencias traumáticas. Esto incluye el miedo a internación en un servicio psiquiátrico. 
Por lo tanto, es crucial escuchar atentamente a la persona, entablar con ella un diálogo 
significativo y comprenderla, así como sus perspectivas. Los servicios de apoyo en 
situaciones de crisis pueden ayudar a prevenir nuevos actos de violencia facilitando la 
seguridad de las personas amenazadas por la situación de violencia y cortando el acceso 
a medios letales. Una vez resuelta la crisis inmediata, se pueden ofrecer a la persona 
diversas opciones de atención y apoyo, y garantizar la continuidad de la atención. Si la 
intervención tiene éxito, la persona no tendrá que recurrir al sistema de justicia penal.

3. Una persona que experimenta “psicosis”

“Psicosis” es un término médico genérico que incluye una serie de experiencias que pueden 
asociarse a diversos problemas de salud mental, neurológicos y médicos generales. Estas 
experiencias pueden incluir ver, oír, sentir o saborear cosas que otras personas no, o 
tener pensamientos o creencias inusuales. Dentro de la comunidad médica, cada vez se 
reconoce más el papel de los factores de estrés social y la experiencia de acontecimientos 
traumáticos durante la infancia en la aparición de estas experiencias, así como un mayor 
reconocimiento del estigma generalizado asociado a la “psicosis” (243). Las perspectivas 
varían; algunas personas con experiencia vivida aprecian un encuadre médico de estas 
experiencias, mientras que otras proponen, en cambio, interpretaciones no médicas que 
consideran las experiencias como válidas, humanas y significativas (244).

Se suele considerar que las personas con percepciones o creencias inusuales carecen de 
capacidad para tomar decisiones. Esto podría dar lugar a que se restrinja su capacidad 
jurídica y, de ser necesarias intervenciones médicas, y en base a la urgencia del caso, 
se puede recurrir a un juez, médico o familiar para que actúe como sustituto en la toma 
de decisiones, decidiendo en función del “interés superior” de la persona. Si la persona 
no está de acuerdo, podría autorizarse el uso de la fuerza, incluida la contención física y 
química. Además, dado el estigma generalizado asociado a las percepciones y creencias 
inusuales, a menudo se considera a las personas un “riesgo para sí mismas o para los 
demás”, y se las interna regularmente en un servicio psiquiátrico.
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Respuesta a situaciones de crisis difíciles 
y complejas [cont.]

Si se adoptara un enfoque basado en los derechos humanos, las personas conservarían 
su capacidad jurídica y recibirían apoyo para expresar su voluntad y preferencias en 
todo momento, incluso en relación con las decisiones sanitarias. Oír voces, tener 
visiones o experimentar otras percepciones o creencias inusuales no se equipararía 
a estar viviendo un momento crisis y requerir apoyo inmediato. Se ofrecerían a las 
personas diversas opciones de atención y apoyo, incluidas alternativas médicas y 
no médicas, y tendrían la oportunidad de tomar decisiones por sí mismas, incluso 
mediante la toma de decisiones con apoyo. Los grupos de “escucha de voces” y otras 
opciones no médicas serían elegibles para recibir financiación pública, pero seguirían 
siendo independientes de los servicios oficiales.

Estos escenarios son el resultado de complejos factores interrelacionados, y las 
respuestas deben tener en cuenta las particularidades de cada situación. A veces no 
habrá una respuesta óptima. Sin embargo, los enfoques deberían cambiar para dar 
prioridad a los derechos de las personas en momentos de crisis. Aplicando un cambio 
de paradigma a estos casos difíciles, se pueden desarrollar las mejores prácticas 
para resolverlos. Las Orientaciones de la OMS sobre los servicios comunitarios de salud 
mental: promover los enfoques centrados en las personas y basados en los derechos 
(2021) ofrecen ejemplos de servicios con buenas prácticas en todo el mundo y formulan 
recomendaciones para integrar esos servicios en los sistemas y servicios nacionales de 
atención sanitaria y social (33).

2.3.5 Eliminar el régimen de aislamiento y la contención

Existe un consenso cada vez mayor sobre la necesidad de eliminar todas las formas de aislamiento y 
contención en los servicios de salud mental. El aislamiento implica encerrar o confinar a una persona en 
un espacio o habitación, mientras que la contención implica varias acciones que controlan el movimiento 
físico o el comportamiento de una persona (por ejemplo, la restricción mecánica, física o química) (245). 
El aislamiento y la contención no sólo son contrarios al derecho internacional de los derechos humanos, 
sino que su uso es incompatible con un enfoque de recuperación, contrarresta la finalidad de la asistencia 
(246) y puede provocar daños físicos y psicológicos, incluso la muerte (107, 247, 248).

La legislación puede prohibir el uso del aislamiento y la contención en cualquier centro de atención 
sanitaria o social. Por ejemplo, India, Italia, México y Perú han prohibido su uso en sus sistemas de 
salud mental, y México prohíbe expresamente el uso de medidas de contención (164). Para reforzar este 
cambio, los países tendrán que desarrollar y reorganizar sus servicios de salud mental, ya que a menudo 
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es la falta de recursos, formación y toma de conciencia lo que conduce al uso de estas intervenciones. 
Podrían implantarse cambios en la cultura de los servicios, salas de confort, estrategias de desescalada y 
equipos de respuesta. Siempre hay alternativas al aislamiento y la contención (246).

La coerción también tiene lugar fuera de los hospitales, en los servicios comunitarios de salud mental, los 
centros residenciales, los hogares familiares y la comunidad en general. La práctica de encadenar a las 
personas que experimentan un malestar emocional intenso o percepciones inusuales se ha documentado en 
varios países (54). La coerción dentro de la comunidad, incluido el encadenamiento, debería estar prohibida 
por ley. Por ejemplo, en la India, la Ley de Salud Mental de 2017 prohíbe explícitamente que las personas con 
problemas de salud mental y discapacidad psicosocial sean “encadenadas de cualquier manera o forma” 
(249). En Indonesia, la Ley de Salud Mental 18 de 2014 considera el encadenamiento un delito penal (250).

Debido a su prohibición, todos los episodios de contención química y física y de aislamiento deberían 
registrarse y ponerse a disposición del órgano de vigilancia independiente (véase la sección 2.7.2). Deberían 
promoverse las sesiones informativas sobre incidentes de contención y aislamiento, en colaboración 
con personas con experiencia vivida. Las disposiciones legales pueden apoyar la investigación de tales 
incidentes, incluyendo a todas las personas implicadas para que las autoridades puedan tomar medidas 
correctivas, incluida la provisión de reparación.

Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ Está prohibido el uso de cualquier medida coercitiva en los servicios de salud. 
Esto incluye las intervenciones médicas y no médicas sin consentimiento libre 
e informado; el uso de salas de aislamiento y contención química y física; y las 
restricciones a la libre circulación.

 ◉ La autoridad sanitaria adoptará protocolos y orientaciones para prevenir y 
eliminar las prácticas coercitivas en todos los servicios sanitarios, incluidas 
las técnicas de desescalada y el desarrollo de salas de bienestar y entornos 
tranquilizadores en los servicios de urgencias, hospitales generales y otros 
lugares de cuidados intensivos. Los servicios sanitarios impartirán formación 
para prevenir y eliminar estas prácticas.

 ◉ Los servicios sanitarios establecerán un procedimiento para controlar que no 
se utilicen medidas de aislamiento y contención. Las estadísticas y los informes 
serán accesibles a las autoridades y al público.

 ◉ Se prohíbe el uso de grilletes o esposas, cadenas, el régimen de aislamiento y 
la contención y cualquier otra forma de violencia y abuso contra una persona 
con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial en la comunidad. 
Las autoridades locales impartirán formación de sensibilización y fomentarán 
la colaboración con organizaciones y líderes comunitarios para erradicar 
estas prácticas.

 ◉ Se establecerán mecanismos adecuados para recibir e investigar las denuncias 
relativas a malos tratos infligidos a una persona con discapacidad psicosocial 
en la comunidad, y proporcionar una reparación eficaz.
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2.3.6 Rediseño del proceso de atención

Acabar con todas las formas de coerción en los servicios de salud mental exige replantearse los 
procesos de admisión y tratamiento. Tradicionalmente, los procesos de atención de la salud mental 
se han diseñado empezando por el ingreso hospitalario, que es voluntario o involuntario. De ahí 
que el énfasis se haya centrado en si se cumplen las condiciones para el internamiento voluntario 
o involuntario, como el diagnóstico, la determinación de la “capacidad mental” o el “riesgo para sí 
mismo/a o para los demás”, y la disponibilidad de “alternativas menos restrictivas”. Sin embargo, 
si los servicios adoptan un enfoque comunitario y centrado en la persona que respete la capacidad 
jurídica y facilite intervenciones de apoyo y no coercitivas, será necesario prever diferentes vías de 
admisión y tratamiento.

La voluntad y las preferencias de la persona deberían guiar la prestación de atención y apoyo en salud 
mental. Por tanto, el punto de partida de un nuevo proceso de atención de la salud mental basado en los 
derechos sería la solicitud de la persona afectada, en reconocimiento de su derecho a tomar decisiones 
sobre la atención sanitaria. En una situación de crisis, la solicitud de intervención puede proceder de 
cualquier persona de la comunidad, pero los servicios de apoyo en situaciones de crisis se acercarán 
y ofrecerán apoyo partiendo de la premisa de la plena capacidad jurídica de la persona afectada y 
respetándola. Nadie debería ser ingresado o tratado a la fuerza por los servicios de salud mental en 
contra de su voluntad. La toma de decisiones con apoyo debería estar disponible, y debería recurrirse a 
personas de apoyo y de confianza si la persona lo desea.

Además, las “evaluaciones de la capacidad mental” y de los “riesgos” deberían sustituirse por una 
evaluación de las necesidades de apoyo. El objetivo de esta evaluación debería ser averiguar qué quiere 
la persona, con qué apoyo cuenta ya (por ejemplo, si existe un documento de voluntades o directivas 
anticipadas o una persona de apoyo designada para estos casos) y el apoyo psicosocial y práctico que la 
persona puede necesitar en esa situación concreta. También debería tenerse en cuenta la evaluación de 
las necesidades sociales. En función de la situación, podría llevarla a cabo el equipo de salud mental o 
de apoyo en situaciones de crisis.

Sobre la base de la evaluación de las necesidades de apoyo, los servicios de salud mental deberían ofrecer 
a las personas usuarias una serie de opciones de apoyo y tratamiento, como servicios de crisis, centros 
comunitarios, apoyo entre pares, servicios hospitalarios o una combinación de ambos. Los servicios de 
salud mental también pueden facilitar información y ofrecer derivaciones a servicios pertinentes ajenos 
al sector sanitario, incluidos los servicios sociales.

2.3.7 Despenalización del suicidio

La prevención del suicidio es una prioridad internacional. En todo el mundo, más de 700 000 personas 
pierden la vida por suicidio cada año (251). La meta 3.4 del ODS3 pretende reducir en un tercio la tasa 
mundial de mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles para 2030 y promover la salud 
y el bienestar mentales. Su indicador conexo 3.4.2 mide específicamente los progresos realizados para 
reducir las tasas de suicidio. Como parte de estos esfuerzos, la OMS ha desarrollado el enfoque “Vivir 
la vida” para la prevención del suicidio, que da prioridad a cuatro intervenciones: i) limitar el acceso a 
los medios para suicidarse; ii) interactuar con los medios de comunicación para que informen de forma 
responsable sobre el suicidio; iii) fomentar las habilidades sociales y emocionales para la vida en los 
adolescentes; y iv) la intervención temprana para cualquier persona afectada por comportamientos 



suicidas (251). Es importante que todas las medidas de prevención del suicidio adopten un enfoque 
basado en los derechos que aborde las formas estructurales de opresión y otros determinantes 
sociales (252, 253).

La legislación que penaliza el suicidio o los intentos de suicidio no sólo es contraria a los derechos 
humanos, sino que también obstaculiza la aplicación de estrategias e intervenciones de prevención 
del suicidio. Aunque la mayoría de los países han despenalizado el suicidio, en muchos sigue siendo 
ilegal, con penas que van desde multas a penas de prisión (254, 255). La despenalización del intento de 
suicidio –introducida en varios países en los últimos años, entre ellos la India (2017), Singapur (2019), las 
Islas Caimán (2020), Guyana (2022), Pakistán (2022) y Ghana (2023)– puede ayudar a reducir el estigma, 
garantizar un apoyo adecuado y facilitar una recopilación más precisa de estadísticas relacionadas con 
el suicidio para dar respuesta política mejor fundamentadas.

No hay pruebas de que la despenalización aumente los suicidios; más bien, las tasas tienden a disminuir 
en los países tras la despenalización (254). Además, la penalización se asocia con tasas de suicidio más 
elevadas en las mujeres (256).

Como ocurre con otros aspectos de la reforma legislativa, avanzar en la despenalización requiere una 
importante cooperación entre parlamentarios, responsables políticos, sistemas de salud, sistemas de 
justicia penal, organizaciones de la sociedad civil y personas con experiencia vivida.

Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ No se condenará penalmente el intento de suicidio.
 ◉ Los sistemas de salud mental planificarán, diseñarán y aplicarán programas de 

prevención del suicidio basados en los derechos con la participación activa de 
las personas con experiencia vivida.
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2.4 Acceso a servicios de salud mental de calidad
Dado que la salud mental es parte integrante de la salud, el derecho a la salud mental es igualmente 
parte integrante del derecho a la salud, como reconoce el Pacto Internacional de Derechos Económicos, 
Sociales y Culturales (art. 12) (124). La legislación puede mejorar el disfrute del derecho a la salud mental 
aumentando la disponibilidad de servicios; mejorando la accesibilidad geográfica, física y financiera a los 
servicios, incluido el acceso a la información; proporcionando servicios que sean aceptables, respeten la 
ética médica, tengan en cuenta las cuestiones de género, sean culturalmente apropiados y tengan una 
calidad adecuada.

En esta sección se proponen disposiciones que abordan estas cuestiones, con vistas a eliminar los 
obstáculos al acceso a servicios y apoyo a la salud mental de calidad. La mayoría de estas disposiciones 
pueden integrarse en las leyes generales de salud y en cualquier legislación autónoma existente sobre 
salud mental, como parte de esfuerzos más amplios para salvar las distancias entre la salud general y 
la salud mental.

2.4.1 Paridad entre salud física y mental

Los países pueden promover un acceso asequible y equitativo a la atención de la salud mental reafirmando 
que la salud mental es tan esencial como la salud física.

A nivel nacional, la legislación puede reconocer el derecho a la salud mental como exigible. Esto podría 
lograrse reconociendo la salud mental como un componente del derecho a la salud o reconociendo 
explícitamente el derecho de una persona a la salud mental. Este derecho podría entonces invocarse 
ante los tribunales nacionales, lo que sería especialmente pertinente en los ordenamientos jurídicos 
en los que el derecho internacional no es de aplicación automática. Además, el reconocimiento 
de un derecho a la salud mental puede facilitar una mejor protección de sus elementos esenciales 
(disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad de las instalaciones, los bienes y los servicios), así 
como el desarrollo y la aplicación de políticas y normativas destinadas a garantizar el acceso a servicios 
y enfoques de salud mental centrados en la persona y basados en los derechos.

La legislación también puede equiparar la salud mental a la salud física como forma de garantizar la 
igualdad de acceso a los servicios de salud mental y la igualdad de esfuerzos para mejorar la calidad de 
la atención. También puede estipular que la calidad y los estándares de la atención y el apoyo a la salud 
mental deberían ser, como mínimo, equivalentes a los proporcionados por otros tipos de tratamientos 
médicos. Por ejemplo, la Ley de Salud y Asistencia Social del Reino Unido de 2012 creó la obligación de 
ofrecer “paridad de estima” entre la salud física y la mental, lo que contribuyó a garantizar que los futuros 
compromisos y medidas en favor de la salud mental se valoraran por igual y en los mismos términos que 
la salud física (257).

También podría exigirse a los seguros médicos que aplicaran principios de financiación equitativa para 
la salud mental y la salud física. Por ejemplo, en los Estados Unidos de América, las leyes estatales y 
federales han intentado abordar las prácticas discriminatorias en los seguros médicos mediante la 
creación de requisitos en torno a la paridad. En 2008, el Congreso aprobó la Ley de Paridad en Salud 
Mental y Equidad en Adicciones (MHPAEA, por sus siglas en inglés), que exige normas integrales para la 
cobertura equitativa de la atención de la salud mental y la cobertura del tratamiento médico/quirúrgico. 



La Ley de Protección al Paciente y Cuidado de Salud Asequible de 2010 (PPACA, Ley Pública 111-148) 
amplió aún más el alcance de las leyes de paridad al exigir que la mayoría de los planes de salud cubran 
la atención de la salud mental y ampliar el alcance de la MHPAEA (258).

Reconocer un derecho inequívoco a la salud mental y valorar la salud mental en pie de igualdad con la 
salud física pueden ser un paso adelante en la creación de consenso para dar prioridad a la salud mental 
y garantizar que las obligaciones de derechos humanos relacionadas con el derecho a la salud mental se 
tomen en serio.

Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ Toda persona tiene derecho a disfrutar del más alto nivel posible de salud física 
y mental, sin discriminación.

 ◉ Toda persona tiene derecho a que la atención y el apoyo en salud mental estén 
disponibles y sean accesibles, aceptables y de buena calidad.

 ◉ Las intervenciones, los servicios y el apoyo en materia de salud mental 
garantizarán mecanismos de participación y rendición de cuentas, y abordarán 
los determinantes estructurales, sociales y económicos de la salud mental.

 ◉ Los sistemas de salud mental garantizarán la igualdad de acceso a una atención 
sanitaria mental adecuada de forma equivalente a otros aspectos de la atención 
sanitaria como parte de un sistema de atención integrado y holístico.

 ◉ Los servicios de salud mental se prestarán en igualdad de condiciones con 
otros servicios de atención sanitaria y garantizarán, como mínimo, niveles 
equivalentes de atención.

 ◉ La autoridad sanitaria informará anualmente sobre las medidas adoptadas para 
reducir las desigualdades relacionadas con la disponibilidad, accesibilidad, 
aceptabilidad y calidad de la atención y el apoyo en materia de salud mental.

 ◉ La distribución y la calidad de los bienes y servicios de salud mental deberán 
ser equitativos con respecto a los bienes y servicios de salud general.

 ◉ Los planes de salud y los seguros deberán proporcionar cobertura a los 
servicios de salud mental en igualdad de condiciones que a los demás servicios 
sanitarios, y tendrán prohibido imponer limitaciones a las prestaciones que 
sean menos favorables para la atención de la salud mental que para otros 
servicios sanitarios generales.
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2.4.2 Financiación de la salud mental

La salud mental sigue siendo una prioridad baja para la financiación pública en la mayoría de los 
sistemas sanitarios. En algunos de los marcos jurídicos o legislativos de los países, las leyes pueden 
ayudar a superar esta insuficiencia de recursos incluyendo disposiciones específicas para garantizar y 
aumentar la disponibilidad de fondos públicos para la atención de la salud mental. La mayor parte de 
la legislación sobre salud mental no se ocupa directamente de la financiación y queda en manos de los 
ámbitos presupuestario y de políticas; sin embargo, esto no significa que la legislación no pueda influir 
directamente en las asignaciones financieras.

Según el programa de financiación sanitaria de un país, la legislación puede establecer fondos asignados a 
la atención de la salud mental u objetivos progresivos en el presupuesto sanitario destinados a aumentar 
la inversión en salud mental (10). Por ejemplo, en Argentina, la legislación especifica un presupuesto 
mínimo para la atención de la salud mental dentro del presupuesto general de salud, aunque el objetivo 
presupuestario aún no se ha alcanzado (259, 260). Aunque es menos común, la legislación también puede 
ordenar la priorización de la inversión en servicios de salud mental, la paridad con las inversiones en 
otras áreas de la salud, o recaudar impuestos para la financiación de la atención de la salud mental (261).

Los gobiernos deberían indicar dónde deberían gastarse los recursos, garantizando así que se invierta en 
servicios y apoyo que se ajusten a las exigencias de los derechos humanos y permitiendo una prestación 
adecuada en ámbitos como la atención comunitaria de la salud mental y los servicios y apoyo que abordan 
toda la gama de determinantes sociales que repercuten en la salud mental de las personas (33). De este 
modo, la legislación puede contribuir a reorientar la financiación de las instituciones psiquiátricas hacia 
los servicios de base comunitaria y garantizar la disponibilidad de fondos para estrategias y planes de 
acción concretos para la desinstitucionalización (véase la sección 2.5.4).

Es crucial garantizar una financiación adecuada para un amplio espectro de opciones de apoyo a la 
salud mental. Los seguros médicos suelen incentivar la necesidad de un diagnóstico y promueven el 
uso de intervenciones “sencillas”, como los psicofármacos, en lugar de tratamientos más complejos que 
pueden ser más eficaces (33). Esto puede limitar las opciones de tratamiento disponibles y reducir las 
posibilidades de elección de las personas. Por ejemplo, en muchos países de renta baja, media y algunos 
de renta alta, hay un mejor acceso a los psicofármacos sin coste alguno, o a un coste relativamente bajo, 
en comparación con otras formas de tratamiento como la psicoterapia (33).

La legislación puede apoyar la movilización de recursos procedentes de la cooperación internacional, 
en consonancia con el artículo 2, párrafo 1 del PIDESC. También puede garantizar que la cooperación 
internacional, incluida la ayuda al desarrollo, tenga un enfoque de la salud mental basado en los 
derechos humanos; se abstenga de financiar o ejecutar programas y proyectos contrarios a los derechos 
humanos; reoriente la financiación de las instituciones a los servicios de base comunitaria; y garantice 
la participación activa de las personas con experiencia propia en todos los esfuerzos relativos a la salud, 
incluso a través de mecanismos consultivos formales.

Aunque los legisladores puedan mostrarse cautelosos ante las implicaciones financieras de la 
adopción de leyes que aumenten los recursos destinados a la salud mental, existe, no obstante, 
un sólido argumento económico a favor de la inversión en salud mental. Si los países no disponen 
de mecanismos de financiación explícitos, la salud mental quedará rezagada con respecto a otras 
prioridades sanitarias.
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2.4.3 Acceso asequible y equitativo a la atención de la salud mental

La legislación puede desempeñar un papel importante a la hora de garantizar un acceso asequible y 
equitativo a la atención de la salud mental. Las disparidades en la prestación de servicios y el acceso a 
los mismos están muy extendidas dentro de los países y entre ellos. La situación socioeconómica, que a 
menudo se cruza con factores de identidad y demográficos, como la raza, la etnia, el sexo, la identidad 
o expresión de género, la edad, la discapacidad, la orientación sexual, las características sexuales, la 
nacionalidad, el estatus migratorio y la ubicación geográfica, pueden afectar a la capacidad de una 
persona para acceder a la atención de la salud mental.

La legislación puede facilitar la cobertura sanitaria universal (CSU) de la salud mental. Por ejemplo, las 
leyes pueden obligar a incluir o ampliar la cobertura de la salud mental basada en los derechos como 
parte de los esfuerzos nacionales hacia la CSU (por ejemplo, la inclusión en los planes nacionales de 
seguro médico o paquetes de derechos). Las leyes pueden establecer y hacer cumplir normas e incentivos 
justos para garantizar que el sistema sanitario y sus actores actúen de forma coherente con los objetivos 
de la CSU para la salud mental; además, pueden proporcionar un medio para aplicar y supervisar dichas 
políticas y programas (262).

Las disparidades en el acceso a la atención de la salud mental pueden abordarse mediante leyes que 
establezcan criterios para una asignación de servicios basada en las necesidades y que obliguen a que 
los servicios y el apoyo a la salud mental estén disponibles y sean accesibles, aceptables y de buena 

Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ La asignación presupuestaria para la salud mental aumentará mediante 
medidas deliberadas, concretas y específicas, hasta el máximo de sus recursos 
disponibles, dentro de un calendario claro.

 ◉ La financiación de la salud mental se incluirá en las partidas presupuestarias 
de cada nivel de gobierno (por ejemplo, autoridades locales y regionales).

 ◉ Los aumentos presupuestarios en la financiación de la salud mental se 
destinarán a los servicios y ayudas basados en la comunidad.

 ◉ La asignación presupuestaria para la salud mental reflejará una cartera de 
financiación equilibrada de servicios basados en la comunidad y opciones de 
apoyo, incluidas las intervenciones psicosociales y el apoyo no médico.

 ◉ Se prohíbe la asignación presupuestaria a servicios e intervenciones contrarios 
a las normas internacionales de derechos humanos.

 ◉ La asignación presupuestaria garantizará que los programas pertinentes 
consideren e incorporen actividades que aborden los determinantes sociales 
de la salud mental.

 ◉ La asignación presupuestaria se regirá por mecanismos de transparencia, 
responsabilidad y participación.

 ◉ La cooperación internacional al desarrollo y la ayuda humanitaria internacional 
en materia de salud mental se basarán en el principio del respeto de los 
derechos humanos y se orientarán hacia respuestas basadas en la comunidad 
y centradas en la persona.
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calidad para grupos específicos como niños, niñas, adolescentes, mujeres y personas mayores, así como 
personas con discapacidad, Pueblos Indígenas, minorías, personas trabajadoras migrantes, personas 
migrantes en situación irregular, personas refugiadas, solicitantes de asilo, personas desplazadas 
internas y personas privadas de la libertad.

Las exenciones de cuotas específicas también pueden utilizarse para contrarrestar el impacto financiero 
negativo de los pagos directos. 
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Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ La salud mental deberá integrarse en todas las estrategias y políticas de 
atención sanitaria universal y ser gratuita o asequible para todos.

 ◉ Los regímenes nacionales de seguros garantizarán el acceso a los servicios 
de salud mental y apoyo centrados en la persona y basados en los derechos.

 ◉ Todos los planes de seguro médico, independientemente de la compañía 
aseguradora, deberán cubrir los servicios de salud mental, incluido 
el apoyo comunitario, los servicios ambulatorios y hospitalarios, el 
tratamiento de la drogodependencia, la atención relacionada con 
intentos de suicidio o lesiones autoinfligidas, y el acceso a intervenciones 
psicosociales, terapias psicológicas y fármacos psicotrópicos.

 ◉ Las personas que viven en la pobreza, la indigencia o en situación de 
calle tendrán derecho a servicios y apoyo a la salud mental sin coste 
económico alguno.

 ◉ Las personas no ciudadanas, incluidas las personas trabajadoras 
migrantes, las personas refugiadas y solicitantes de asilo tendrán derecho, 
independientemente de su situación migratoria, a acceder a servicios y 
apoyo a la salud mental en igualdad de condiciones que los nacionales.
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2.4.4 Atención de la salud mental con perspectiva de género

Las diferencias de género pueden influir en la experiencia de los problemas de salud mental y la atención 
en los servicios de salud mental (263). La legislación puede ayudar a promover servicios sensibles al género 
exigiendo que las personas que trabajan en la atención de la salud mental estén informadas de cuestiones 
como la forma en que las normas y los estereotipos de género y sexualidad configuran las experiencias 
vitales (por ejemplo, la violencia y el abuso); las realidades sociales, culturales y familiares cotidianas; las 
expresiones y experiencias del malestar emocional; y los requisitos y respuestas de atención y apoyo.

Por ejemplo, la ley puede reconocer la igualdad de género como principio básico en la prestación 
de servicios de salud mental. Asimismo, puede adoptar medidas para responder a las diferencias de 
género y a las necesidades individuales, defendiendo en todo momento la seguridad física, personal y 
emocional de la persona. Además, puede ordenar la prestación de atención, apoyo y derivación a las 
personas supervivientes de la violencia de género, incluso mediante servicios de salud mental integrales 
y sensibles al género, e información sobre derechos, prestaciones y otros servicios.

La legislación también puede prohibir las prácticas nocivas y discriminatorias basadas en el género, la 
orientación sexual, la identidad y expresión de género y las características sexuales en el contexto de la 
prestación de servicios de salud mental, incluidas la esterilización forzada, el aborto forzado, la anticoncepción 
forzada y la supresión de la menstruación. También deberían prohibirse las “terapias de conversión” para 
cambiar la orientación sexual, la identidad de género o la expresión de género de una persona. Los servicios 
de salud mental no deberían servir para restringir la salud y los derechos sexuales y reproductivos.

Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ No se discriminará a nadie con respecto al apoyo comunitario, los servicios de 
salud mental ambulatorios y hospitalarios, o el tratamiento de salud mental, 
por motivos de sexo, identidad o expresión de género, orientación sexual, 
características sexuales, edad, diagnóstico real o percibido, pertenencia a una 
minoría o cualquier otro motivo.

 ◉ Los servicios de salud mental defenderán el derecho de las personas usuarias de 
los servicios, siempre que sea posible, a solicitar un miembro del personal del 
género de su preferencia, si así lo desean.

 ◉ Los servicios de salud mental para pacientes hospitalizados proporcionarán 
espacios seguros para atentos a las cuestiones de género en los que las personas 
usuarias de los servicios puedan pasar tiempo alejadas de otras personas cuya 
presencia pueda hacer que se sientan inseguras, o a una posible revictimización, 
acoso o abuso.

 ◉ Los servicios de salud mental respetarán la identidad y expresión de género de 
las personas usuarias de los servicios.

 ◉ La salud y los derechos sexuales y reproductivos de las personas usuarias de los 
servicios se respetarán y cumplirán en todas las circunstancias, y estarán libres 
de discriminación, incluida la discriminación por motivos de género y SOGIESC.
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2.4.5 Atención de la salud mental adecuada a la edad

La legislación puede contribuir a garantizar una atención y un apoyo a la salud mental adecuados a 
la edad, que son necesarios para salvaguardar los derechos de los niños, las niñas, los adolescentes y 
las personas mayores. La legislación puede prever servicios de salud mental que distingan entre las 
necesidades de los adultos de todas las edades, incluidas las personas mayores, y las de los niños y niñas 
y jóvenes, permitiendo servicios y entornos adecuados a la edad, por ejemplo, el acceso a actividades 
recreativas adecuadas para niños, niñas y adolescentes, y la facilitación de la interacción social en la 
comunidad, la accesibilidad física y otros servicios específicos para las personas mayores. También 
puede garantizar el acceso a servicios y programas destinados a proteger a los niños y las niñas que viven 
experiencias adversas en la infancia o corren el riesgo de vivirlas.

El ingreso en un servicio de salud mental puede ser una experiencia estresante para los niños, niñas y sus 
familias y debería evitarse. En su lugar, deberían recibir atención en casa y dentro de sus comunidades 
gracias a la disponibilidad de apoyo comunitario.

 ◉ Las personas embarazadas que utilizan los servicios de salud mental 
tienen derecho a recibir apoyo para ejercer su salud y sus derechos 
sexuales y reproductivos; esto incluye información y apoyo para controlar 
o interrumpir el embarazo, y reducción de daños relacionados con el uso 
de psicofármacos durante los períodos de embarazo, posparto y lactancia.

 ◉ Los servicios de salud mental proporcionarán adaptaciones para las 
responsabilidades parentales.

 ◉ Está prohibida la esterilización sin el consentimiento libre e informado de 
la persona.

 ◉ Están prohibidas las terapias e intervenciones para cambiar la orientación 
sexual, la identidad de género o la expresión de género de una persona.

 ◉ A las personas víctimas de violencia sexual y de género y de discriminación 
se les proporcionará inmediatamente un apoyo apropiado, accesible, 
adecuado y holístico para la recuperación del trauma, así como 
información y derivación a programas que puedan ayudarles.
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Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ Se adoptarán procedimientos y criterios para orientar al personal sanitario en 
el ámbito de la atención de la salud mental, para evaluar el interés superior de 
la infancia y respetar sus opiniones.

 ◉ Se creará una variedad de servicios comunitarios para hacer frente a momentos 
de crisis centrados en la persona y basados en los derechos para apoyar mejor 
a los niños, las niñas y sus familias. Dichos servicios incluirán líneas telefónicas 
de crisis, equipos móviles de crisis, instalaciones de respiro, tratamiento en el 
hogar y servicios de observación y hospitalización breve.

 ◉ Nunca se ingresará a un niño, niña o adolescente en una institución psiquiátrica 
o de asistencia social. Se evitará en la medida de lo posible la hospitalización 
de niños, niñas y adolescentes, y se limitará en el tiempo y a circunstancias 
excepcionales. Se escuchará su opinión y se tendrá debidamente en cuenta en 
función de su edad y madurez.

 ◉ La atención hospitalaria de un niño, niña o adolescente, incluso durante 
situaciones de crisis, se prestará en un servicio comunitario de salud mental 
durante el menor número de días posible y estará separada de la de los adultos. 
Cuando no haya indicios de que el niño, la niña o adolescente pueda sufrir 
daños, los padres o tutores tendrán acceso ilimitado y participarán activamente 
durante toda la estancia.

 ◉ Los servicios de salud mental respetarán y apoyarán la autonomía e 
independencia de las personas mayores.

 ◉ Se desarrollarán y/o reforzarán los servicios comunitarios adecuados para 
prevenir la violencia, el abandono y el maltrato de las personas mayores con 
problemas de salud mental y discapacidad psicosocial.

 ◉ La autoridad sanitaria determinará la lista de servicios comunitarios, centrados 
en la persona y basados en los derechos, que cumplan las condiciones para la 
observación y las estancias breves en hospitalización. Estos servicios deberían 
cumplir estrictas normas de calidad y estar centrados en la recuperación 
y la inclusión en la comunidad; no deberían servir como nuevas formas de 
institucionalización.

 ◉ Los sistemas de salud mental coordinarán adecuadamente las transiciones 
entre los servicios para niños, niñas, adultos y personas mayores.
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2.4.6 Atención de la salud mental culturalmente apropiada

La comprensión de la salud mental y el bienestar está ligada a la cultura (264) e influida por factores 
culturales como las creencias, los valores y las tradiciones. Por ejemplo, algunas comunidades pueden 
tener conceptos y concepciones únicos de la salud mental y el bienestar que pueden diferir de la 
perspectiva occidental dominante. Lo que se considera “enfermedad mental” en la medicina occidental 
puede tener asociaciones tradicionales o espirituales en otras culturas. El legado del colonialismo y la 
expansión de los modelos occidentales de salud mental por todo el mundo, a menudo dominados por 
intervenciones biomédicas, amenazan la salud mental y el bienestar de las distintas comunidades y la 
continuidad de las prácticas curativas tradicionales. El colonialismo y las leyes coloniales, incluidas las 
leyes de salud mental obsoletas o “exportadas”, siguen perjudicando, oprimiendo y discriminando a los 
Pueblos Indígenas, cuyas concepciones y enfoques culturales de cuestiones como la salud mental se han 
pasado por alto, medicalizado y, en ocasiones, criminalizado. Esto ha repercutido en su salud mental 
y su bienestar, y las tasas de afecciones de salud mental y suicidio entre estos pueblos suelen ser más 
elevadas que las de otras poblaciones.

En el caso de los Pueblos Indígenas, la Declaración de las Naciones Unidas sobre los Derechos de los 
Pueblos Indígenas (DNUDPI) (265) afirma los derechos de los Pueblos Indígenas a participar activamente 
en la elaboración y determinación de sus programas de salud; a mantener el uso de sus medicinas y 
prácticas de salud tradicionales; a acceder, sin discriminación, a todos los servicios sociales y de salud; 
y a disfrutar de la igualdad de derechos al más alto nivel posible de salud física y mental (arts. 23 y 24 de 
la DNUDPI). Aunque no es jurídicamente vinculante, la DNUDPI refuerza las obligaciones internacionales 
de garantizar que los servicios y la atención sanitaria sean culturalmente apropiados y tengan en cuenta 
las prácticas y medicinas tradicionales (266).

Al respetar el derecho de los Pueblos Indígenas a la autodeterminación, la legislación puede obligar a los 
gobiernos a proporcionar recursos adecuados para que estas comunidades creen y gestionen sus propias 
iniciativas de atención y apoyo sanitarios (266). La legislación también puede apoyar la participación de 
los líderes de los grupos indígenas, étnicos y religiosos en la sensibilización de la comunidad sobre las 
prácticas basadas en los derechos humanos en relación con la atención y el apoyo a la salud mental. Los 
enfoques indígenas de la salud mental representan una alternativa viable a la psiquiatría occidental, 
ya que ofrecen a las personas y a las familias un marco para afrontar el malestar emocional y las crisis 
mentales, al tiempo que promueven una identidad cultural positiva mediante la celebración de las 
narrativas y prácticas curativas indígenas que fueron marginadas por la colonización (267).

Además, la legislación es fundamental para promover respuestas culturalmente seguras y apropiadas 
a la atención de la salud mental dentro de los sistemas de salud mental occidentales. Las leyes pueden 
proporcionar información, apoyo y servicios adaptados a las necesidades culturales de las distintas 
comunidades. La consideración de las diferencias culturales a la hora de prestar atención de la salud 
mental es importante no sólo para los Pueblos Indígenas, sino también para las minorías étnicas y 
religiosas, así como para las personas migrantes, las personas refugiadas y solicitantes de asilo, a quienes 
a menudo se niega un apoyo que tenga en cuenta sus valores y experiencias culturales específicos.
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2.4.7 Atención y apoyo a la salud mental antirracista

El racismo sistémico contra los afrodescendientes, los Pueblos Indígenas y las minorías raciales y étnicas 
está arraigado en los sistemas de salud mental, al igual que en muchos otros ámbitos de la sociedad. El 
racismo impregna las políticas y las prácticas, creando barreras y desfavoreciendo a estos grupos, lo que 
conduce a un acceso desigual a la atención, a un tratamiento y unos resultados desiguales, y a suposiciones 
y estereotipos sesgados (268). Por ejemplo, las minorías raciales y étnicas pueden tener dificultades para 
acceder a los servicios de salud mental debido a factores como la falta de seguro, las barreras lingüísticas 
o la falta de proveedores culturalmente competentes (269). Los prejuicios y los estereotipos también 
pueden afectar a la forma en que el personal de salud mental interactúa con las personas usuarias de 
los servicios y los percibe, lo que conduce a un trato y unos resultados desiguales (270). Las prácticas 
coercitivas, como la detención y el tratamiento involuntarios, así como las intervenciones dentro del 
sistema de justicia penal durante las crisis, son experimentadas de manera desproporcionada por las 
minorías raciales y étnicas en los entornos de atención de la salud mental (271, 272).

Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ Los Pueblos Indígenas y otras comunidades pertinentes, según proceda, 
deberán participar y ser consultados de manera significativa en el diseño y la 
aplicación de los servicios de salud mental.

 ◉ Las asignaciones presupuestarias para la salud mental tendrán en cuenta 
la financiación adecuada de iniciativas de atención de la salud mental 
culturalmente apropiadas para los Pueblos Indígenas y otros grupos 
pertinentes que puedan ser miembros de una minoría.

 ◉ Los servicios de salud mental proporcionarán atención y apoyo adecuados y 
coherentes con las creencias y prácticas culturales y religiosas de las personas, 
incluidas las que tienen creencias religiosas minoritarias y las personas no 
religiosas.

 ◉ Los servicios de salud mental proporcionarán atención y apoyo que respeten 
la libertad de opinión de las personas, así como sus convicciones religiosas y 
filosóficas, y en condiciones que sean culturalmente apropiadas.

 ◉ Se prestará apoyo de defensa culturalmente apropiado a las personas usuarias 
de los servicios de todas las etnias y comunidades.

 ◉ El acceso a la atención de la salud mental se proporcionará en una lengua que 
comprenda la persona y, en caso necesario, con la asistencia de servicios de 
interpretación, incluida la lengua de signos o la comunicación aumentativa y 
alternativa. Esta obligación incluye las intervenciones psicosociales.

 ◉ Una persona ingresada en servicios de hospitalización deberá poder continuar 
con sus prácticas religiosas o espirituales.
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El racismo y el trauma están estrechamente relacionados. Las experiencias de racismo, como la 
discriminación, el acoso, la violencia y el racismo institucional, pueden tener efectos a largo plazo en la 
salud mental y el bienestar de las personas y abarcar varias generaciones (273). Es importante que los 
profesionales de la salud mental reconozcan la relación entre racismo y trauma y la aborden mediante 
respuestas centradas en la persona que favorezcan la curación y el bienestar.

La legislación puede desempeñar un papel en la lucha contra el racismo sistémico en los sistemas de 
salud mental estableciendo normas para la prestación de servicios de salud mental y responsabilizando 
a los proveedores de cualquier práctica discriminatoria. Las leyes pueden garantizar que todas las 
personas tengan igual acceso a los servicios de salud mental, independientemente de su origen racial 
y étnico (véase la sección 2.1.1). También pueden exigir la formación del personal de salud mental en 
competencia cultural y la prestación de una atención libre de prejuicios y discriminación. Además, 
la legislación puede establecer mecanismos para abordar los incidentes de discriminación (véase 
la sección 2.7). Sin embargo, estos esfuerzos deben ir acompañados de una serie de respuestas políticas 
que aborden los obstáculos sistémicos e institucionales que perpetúan el racismo en la sociedad, 
incluidos la educación, la vivienda, la atención sanitaria y el sistema de justicia penal.
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Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ La autoridad sanitaria pondrá en práctica la formación del personal 
sanitario para combatir los prejuicios y estereotipos raciales y étnicos.

 ◉ La autoridad sanitaria pondrá en marcha un aumento de la contratación 
y formación afirmativas de personal de salud mental y asistencia social 
que represente a grupos raciales y étnicos históricamente marginados.

 ◉ La autoridad de salud mental se comprometerá activamente y colaborará 
con organizaciones que representen a las minorías raciales y étnicas 
para comprender y abordar los problemas de equidad sanitaria en estas 
comunidades.

 ◉ Los sistemas de salud mental deberán recopilar datos desglosados e 
información sobre el uso de los servicios, los resultados y las disparidades 
para identificar y abordar cualquier disparidad o desigualdad. Las 
políticas de recopilación de datos deberían aplicarse en estrecha consulta 
con las organizaciones que representan a las minorías raciales y étnicas.
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2.4.8 Formación para proveedores de atención sanitaria y social

La formación es una inversión importante para desarrollar servicios y apoyo a la salud mental centrados 
en la persona y basados en los derechos. La educación y la formación en derechos humanos pueden 
ayudar a los proveedores de atención sanitaria y social a alinearse con un enfoque basado en los derechos. 
Podría abarcar temas esenciales, como el marco del derecho a la salud (véase la sección 1.4) (125), las 
normas internacionales de derechos humanos, el enfoque de recuperación, el respeto de la capacidad 
jurídica y la eliminación de la coerción. La iniciativa QualityRights de la OMS ha elaborado materiales a 
partir de evidencias con una perspectiva basada en los derechos, para la formación, la orientación y la 
transformación de los servicios de salud mental (32). También ha elaborado un programa de formación 
electrónica sobre salud mental, recuperación e inclusión, que deberían completar todos los proveedores 
de atención sanitaria y social (274).

La legislación puede obligar a impartir formación sobre salud mental y derechos humanos a todas 
las personas que trabajen en servicios de atención sanitaria y social y en equipos de respuesta a 
emergencias. También puede estipular la obligación de impartir formación continua obligatoria y 
solicitar la participación e implicación significativas de las personas con problemas de salud mental y 
discapacidad psicosocial en el desarrollo y la impartición de dicha formación.

La regulación también puede ser un vehículo útil para mejorar la formación y los niveles de educación de 
los profesionales sanitarios, incluidos los planes de estudios previos al servicio y el desarrollo profesional 
continuo. Por ejemplo, los sistemas reguladores para establecer las normas necesarias para convertirse 
en un profesional sanitario registrado o autorizado (por ejemplo, médico, enfermera, obstetra), pueden 
prescribir una formación obligatoria sobre derechos humanos, toma de conciencia sobre la salud mental, 
enfoques centrados en la persona y en la comunidad y los determinantes sociales de la salud. Pueden 
adoptarse medidas similares en otras profesiones relacionadas con la salud mental, como el trabajo 
social, la terapia ocupacional y la actuación policial (véase la sección 2.8.2).

Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ Los profesionales, trabajadores y otros proveedores de servicios de salud 
mental recibirán capacitación, reorientación o formación para desarrollar 
su capacidad de prestar servicios de salud mental basados en evidencias, 
adaptados a la edad y al género, culturalmente apropiados y basados en 
los derechos humanos, que hagan hincapié en los modelos de recuperación 
centrados en la persona, los derechos humanos, la comunidad y la salud pública.

 ◉ Los planes de estudios de los programas de educación médica profesional y 
técnica que abarcan la atención sanitaria y el trabajo social incluirán formación 
obligatoria sobre derechos humanos y el enfoque basado en los derechos 
humanos para la atención y el apoyo en salud mental.

 ◉ Las personas con experiencia vivida participarán directamente en el desarrollo 
y la impartición de la formación.
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2.5 Prestación de servicios de salud mental en la comunidad
La legislación desempeña un papel fundamental en la promoción de servicios comunitarios de salud 
mental y apoyo centrados en la persona y basados en los derechos. Cuando la atención de la salud mental 
se presta en la comunidad, es más fácil acceder a ella, conectarse y coordinarse con otros servicios. Los 
enfoques centrados en la persona son más adecuados para satisfacer las necesidades de apoyo de las 
personas y garantizar una gama de servicios e intervenciones que satisfagan las distintas necesidades. 
De este modo, las personas permanecen conectadas a sus redes sociales y reciben apoyo para continuar 
con sus vidas y participar en sus comunidades.

En esta sección se proponen disposiciones para transformar la prestación de servicios y poner en marcha 
servicios comunitarios de salud mental y apoyo centrados en la persona y basados en los derechos. Una 
vez más, estas disposiciones podrían integrarse en las leyes generales de salud o en cualquier legislación 
independiente existente sobre salud mental, como parte de los esfuerzos más amplios para lograr un 
cambio de paradigma en la salud mental. Deben complementarse con las disposiciones descritas en 
otras secciones, en particular aquellas relativas a la promoción de la independencia y la inclusión en la 
comunidad, ya que los traumas y las crisis requieren respuestas que van más allá del ámbito del sector 
sanitario (véase la sección 2.8.1).

2.5.1 Integración de la salud mental en la atención sanitaria general

La legislación puede reforzar la introducción de intervenciones, servicios y apoyo en materia de salud 
mental en los primeros niveles de atención sanitaria, sobre todo en la atención primaria, que sean 
coherentes con el principio de que la salud mental debería considerarse igual que la salud física.

La atención primaria suele ser el primer nivel de contacto con el sistema nacional de salud para las 
personas, la familia y la comunidad. Integrar la salud mental en la atención primaria es la estrategia 
más viable para mejorar el acceso de las poblaciones desatendidas y garantizar que cualquier persona 
pueda acceder a los servicios de salud mental en una fase temprana y cerca de su hogar y su comunidad 
(10, 275). Esto aumenta las probabilidades de recuperación y promueve la inclusión en la comunidad. 
También puede ayudar a reducir el estigma asociado a la búsqueda de ayuda en servicios de salud 
mental centralizados e institucionales (276, 277). La ley puede ayudar a garantizar el acceso a los servicios 
de salud mental en la comunidad exigiendo que en la atención primaria se apliquen enfoques de salud 
mental centrados en la persona y basados en los derechos humanos.

La legislación también puede contribuir a mejorar la disponibilidad de bienes y servicios específicos 
de salud mental en la atención primaria. Por ejemplo, puede garantizar que los psicofármacos estén 
disponibles y sean tan accesibles como otros medicamentos, asegurando al mismo tiempo normas 
más estrictas para el consentimiento libre e informado y la prescripción segura, la comunicación 
sobre todas las opciones de tratamiento, atención y apoyo disponibles, y el apoyo para interrumpir los 
psicofármacos (véase la sección 2.3.1). Del mismo modo, la legislación puede ayudar a mejorar el acceso 
a las intervenciones psicosociales, como el asesoramiento, las intervenciones psicológicas específicas, el 
apoyo entre pares y los servicios sociales prestados en la atención primaria. La legislación también puede 
abordar los aspectos de la atención sanitaria relacionados con la salud mental, a menudo desatendidos, 
en ámbitos como la atención prenatal y postnatal, ofreciendo opciones para la evaluación y el apoyo 
multidisciplinarios en materia de salud mental y bienestar durante las visitas de atención planificadas o 
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rutinarias. La OMS ha desarrollado una serie de herramientas para proporcionar orientación sobre estos 
aspectos del tratamiento, la atención y el apoyo como parte de las iniciativas QualityRights y mhGAP de 
la OMS (278 a 280).

La legislación puede promover la creación de servicios de salud mental en hospitales generales. En 
muchos países, estos servicios hospitalarios se han prestado históricamente en grandes centros de 
hospitalización, como instituciones psiquiátricas y de asistencia social. Las personas internadas en estos 
centros suelen permanecer largos períodos de tiempo, a veces durante muchos años. Además, estos 
centros suelen estar aislados de otros servicios sanitarios generales y del resto de la comunidad, y se 
asocian a prácticas coercitivas y violaciones de los derechos humanos. Cuando se prestan como parte de 
una serie de servicios y apoyo en la comunidad, los servicios de salud mental de los hospitales generales 
pueden garantizar que las personas reciban una atención y un apoyo que respondan a sus necesidades 
y respeten sus derechos humanos. Sin embargo, es importante garantizar que estos servicios no realicen 
prácticas institucionales contrarias a los derechos humanos y a la inclusión.

La legislación por sí sola no hará efectivas estas disposiciones a menos que se hayan preparado y puesto 
en marcha la política, la infraestructura y el personal necesarios. De hecho, muchas de estas reformas 
no requieren un mandato legislativo, aunque la ley puede establecer obligaciones concretas para 
llevarlas adelante.

Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ Se llevará a cabo la integración de la atención de la salud mental centrada en 
la persona y basada en los derechos en la atención primaria de salud y en los 
hospitales generales.

 ◉ Los servicios de salud mental en régimen de hospitalización centrados en la 
persona y basados en los derechos se prestarán en centros comunitarios y 
hospitales generales.

 ◉ La atención primaria de salud creará equipos multidisciplinares de salud 
mental integrados por profesionales y facultativos de diferentes disciplinas o 
ámbitos pertinentes, así como por personas con experiencia vivida.

 ◉ Los sistemas de salud mental deberán garantizar la disponibilidad de 
intervenciones psicosociales y psicofármacos en los centros de atención 
primaria y en los hospitales generales. Las intervenciones psicosociales 
deberían ser las opciones de tratamiento de primera línea.

 ◉ La salud mental y el bienestar multidisciplinar y el apoyo deberían ofrecerse en 
las visitas planificadas de atención prenatal y postnatal.
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2.5.2 Desarrollo de servicios comunitarios de salud mental centrados en la 
persona y basados en los derechos

Aunque la integración de la salud mental en los sistemas sanitarios generales es importante, el cambio 
de paradigma de un modelo biomédico a un modelo de derechos humanos requiere la transformación 
de la prestación de servicios para desarrollar una serie de opciones holísticas basadas en la comunidad, 
centradas en la persona y orientadas a la recuperación. En contraste con los modelos centrados en el 
hospital, los servicios de atención basados en la comunidad son más accesibles, eficientes y eficaces 
(281, 282). Los gobiernos pueden promover o reforzar estos procesos incorporándolos a la legislación.

De hecho, en muchos países, la legislación ha iniciado la transformación de los servicios, con leyes 
que ordenan la reforma de los sistemas de salud mental hacia un modelo comunitario. En Brasil, por 
ejemplo, la Ley 10.216 del 6 de abril de 2001 que “Establece la protección y los derechos de las personas 
con trastornos mentales y reorienta el modelo de atención de la salud mental”, fue fundamental para 
reorientar los recursos de las instituciones psiquiátricas a la comunidad.

La legislación también puede promover el desarrollo de servicios comunitarios centrados en la persona 
y basados en los derechos, estipulando que se disponga de una serie de servicios de salud mental y de 
apoyo en la comunidad. Por ejemplo, la ley puede prever la creación de centros comunitarios de salud 
mental que ofrezcan apoyo fuera de un entorno institucional y cerca de los hogares de las personas; 
servicios de respuesta a las crisis que ayuden a las personas que experimentan una crisis mental aguda 
(véase la sección 2.3.3); servicios de extensión comunitaria; y servicios de apoyo entre pares (véase 
la sección 2.5.3). Todos ellos deben adoptar un enfoque basado en los derechos.

En algunos países, la legislación establece que la atención de la salud mental debería prestarse en primer 
lugar a nivel comunitario y, si las opciones a este nivel no son viables o han fracasado previamente, 
pueden ofrecerse servicios de hospitalización, pero sólo con el consentimiento informado de la persona 
afectada. En Vermont, en los Estados Unidos de América, el Departamento de Salud Mental está obligado 
por la ley estatal a informar anualmente en qué medida las personas que utilizan los servicios de salud 
mental reciben atención en la comunidad.

La legislación puede defender los enfoques centrados en la persona y en la recuperación reconociéndolos 
como principios esenciales de la atención de la salud mental; se sitúa a las personas en el centro del 
servicio y se las reconoce como personas y no como “pacientes” (283). A diferencia de los enfoques 
biomédicos, la atención se centra en la “persona en su totalidad” y no en su diagnóstico de salud mental. 
Por lo tanto, el apoyo debería adaptarse a sus necesidades y circunstancias únicas, guiado por lo que 
la persona quiere de la vida. Esto permite adoptar enfoques informados por el trauma a la hora de 
responder a la injusticia racial, de género y de otro tipo.

Del mismo modo, los servicios que adoptan un enfoque de recuperación no se centran en “curar” o 
hacer que las personas vuelvan a estar “sanas” o “normales”, sino en ayudar a las personas a identificar 
qué significa para ellas la recuperación. De este modo, se ayuda a las personas a adquirir o recuperar el 
control de su identidad y su vida, a tener esperanza en el futuro y a vivir una vida que tenga sentido para 
ellas. Además, esto permite reconocer que la salud mental y el bienestar no dependen de estar “libre de 
síntomas”; que las personas pueden experimentar malestar emocional y trauma y aun así disfrutar de 
una vida rica y plena (33). La adopción de este tipo de enfoques permite defender los derechos humanos.
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2.5.3 Integración de servicios dirigidos y gestionados por pares

La participación de los pares en la prestación de apoyo es clave para la transformación de los sistemas 
de salud mental: las personas con experiencia vivida aportan comprensión, confianza y esperanza a los 
servicios. Los servicios de apoyo entre pares pueden ayudar a las personas a alcanzar y mantener la 
salud y el bienestar y la inclusión social, y a navegar por el sistema social y de salud mental de forma más 
eficiente (284). En base al contexto del país, la participación de los pares puede adoptar muchas formas, 
desde especialistas en apoyo entre pares hasta servicios independientes gestionados por pares.

Aunque los servicios dirigidos y gestionados por pares no son competencia exclusiva del sector sanitario, 
la legislación puede contribuir a crearlos e integrarlos en los sistemas sociales de salud mental y afines, 
así como a proporcionar un entorno propicio para su establecimiento y funcionamiento sostenido. 
A menudo, dichos servicios se enfrentan a obstáculos para acceder a una financiación sostenible y 
garantizarla, debido a la falta de sensibilización sobre su importancia. Pueden encontrar barreras a 
la hora de obtener acreditaciones y licencias de funcionamiento debido a procedimientos costosos y 
burocráticos, y su trabajo puede verse limitado por normativas en torno a la gestión de la seguridad 
que pueden obligarles a no aceptar a personas consideradas un riesgo para sí mismas o para los demás. 
En este sentido, la legislación puede ayudar a eliminar todos estos obstáculos legales para facilitar el 
establecimiento y el funcionamiento sostenido del apoyo entre pares.

La legislación también puede sostener el desarrollo de servicios de apoyo entre pares previendo 
su financiación.

Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ La autoridad sanitaria iniciará un proceso de reforma del sistema de atención de 
la salud mental para instaurar un modelo de atención basado en la comunidad. 
Los recursos de las instituciones psiquiátricas y los hospitales se reorientarán 
progresivamente hacia los servicios comunitarios de salud mental.

 ◉ La atención de la salud mental se llevará a cabo principalmente a nivel 
comunitario, y no en centros hospitalarios, para evitar el alejamiento de las 
personas de sus comunidades y facilitar la recuperación y la inclusión social.

 ◉ Se dará prioridad a la creación y el desarrollo de centros comunitarios de 
salud mental centrados en la persona y basados en los derechos, servicios de 
respuesta a crisis, servicios de extensión comunitaria, servicios de apoyo entre 
pares y otros servicios y apoyo comunitario.

 ◉ La atención con internación en hospitales generales sólo se prestará cuando 
ofrezca mayores beneficios terapéuticos que las intervenciones que puedan 
realizarse en el entorno domiciliario, comunitario o social, y sobre la base del 
consentimiento libre e informado de la persona interesada.

 ◉ Los servicios de salud mental se centrarán en la persona y se guiarán por los 
principios de recuperación, participación, inclusión en la comunidad, enfoques 
no coercitivos y respeto de la capacidad jurídica.

 ◉ Los servicios de salud mental colaborarán con otros sectores para ofrecer un 
enfoque holístico y facilitar el acceso a los servicios sociales y de apoyo.
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2.5.4 Desinstitucionalización

La desinstitucionalización es un aspecto importante de la transformación de los sistemas de salud 
mental. Implica el cierre de todas las formas de instituciones, incluidas las instituciones psiquiátricas 
y las instituciones de asistencia social conexas, y su sustitución por sistemas de apoyo comunitario 
integradores y servicios generales, como los servicios basados en la comunidad, el apoyo financiero, 
asistencia para la vivienda, el apoyo entre pares y otras redes de apoyo (10, 285).

En algunos países, los procesos de desinstitucionalización en el ámbito de la salud mental se han iniciado 
o reforzado a través de la legislación. En Italia, la ley conocida como Ley Basaglia, reforzó el proceso 
de desinstitucionalización iniciado durante la década de 1960 al establecer la prohibición de construir 
nuevos hospitales psiquiátricos y de admitir nuevos pacientes en los ya existentes. Más recientemente, 
la legislación de Argentina, México y Uruguay prohibió la creación de nuevas instituciones psiquiátricas 
en un esfuerzo por cambiar hacia la salud mental comunitaria (164, 286, 287).

La legislación puede promover la adopción de planes de acción de desinstitucionalización con plazos 
y responsabilidades claros, así como puntos de referencia y partidas presupuestarias concretas. Las 
estrategias de desinstitucionalización requieren un enfoque intergubernamental y la participación directa 
de las personas con experiencia vivida, en particular las personas supervivientes de la institucionalización 
(288). Una prohibición explícita de la institucionalización puede ser un importante elemento disuasorio 
contra la transinstitucionalización, o el traslado de personas de una institución a otra bajo la pretendida 
apariencia de la desinstitucionalización. También deberían abolirse las disposiciones que facilitan o 
permiten la institucionalización.

Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ Los sistemas de salud mental promoverán y apoyarán la participación de 
los pares en la prestación de servicios de salud mental y servicios afines.

 ◉ Los sistemas de salud mental promoverán y apoyarán la formación y 
certificación de los trabajadores de los servicios de apoyo entre pares.

 ◉ Los trabajadores de los servicios de apoyo entre pares tendrán las mismas 
condiciones de trabajo que el resto del personal y recibirán ayuda en el 
desempeño de sus tareas.

 ◉ Dichos trabajadores estarán representados en los consejos y estructuras 
de gobierno de los servicios de salud mental

 ◉ Se reconocerá a las organizaciones independientes gestionadas por pares 
que operen junto a los servicios gubernamentales de salud mental.

 ◉ Se adoptará un marco de política favorable al establecimiento y 
mantenimiento del funcionamiento de los servicios gestionados por 
pares, respetando su autonomía e independencia.

 ◉ Los servicios de apoyo entre pares deberán poder acceder a mecanismos 
de financiación, incluida la financiación pública y la cooperación 
internacional.
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Las medidas legislativas necesarias para la desinstitucionalización pueden incluir la obligación de 
garantizar el acceso a los servicios y redes comunitarios necesarios para hacer efectivo el derecho a vivir 
de forma independiente y a ser incluido en la comunidad (véase la sección 2.8.1). El reconocimiento 
legislativo de su derecho a la capacidad jurídica, la igualdad y la no discriminación, el acceso a la justicia 
y la libertad y seguridad de la persona son también condiciones previas para permitir la plena inclusión.

Los gobiernos deberían adoptar un enfoque centrado en la persona, de modo que existan servicios 
comunitarios y apoyo individualizado para acoger a las personas que abandonan las instituciones. 
La experiencia demuestra que los procesos de desinstitucionalización mal concebidos y con escasos 
recursos podrían ser contraproducentes y perjudiciales para los derechos humanos (289).

La legislación también puede facilitar la creación de mecanismos de resarcimiento y reparación para 
las personas supervivientes de la institucionalización y garantizar la disponibilidad de recursos jurídicos 
efectivos contra la institucionalización (véase la sección 2.7.3) (290).

El Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad ha publicado unas directrices sobre la 
desinstitucionalización, incluso en situaciones de emergencia (285), que pretenden orientar y apoyar a 
los países en sus esfuerzos por hacer realidad el derecho de las personas con discapacidad a vivir de 
forma independiente y a ser incluidas en la comunidad, y servir de base para la planificación de los 
procesos de desinstitucionalización y la prevención de la institucionalización.

Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ Se prohíbe la creación de cualquier forma de institución; esto incluye nuevos 
manicomios, hospitales psiquiátricos, hospitales neuropsiquiátricos o instituciones 
monovalentes, e instituciones públicas o privadas de asistencia social.

 ◉ Se creará una comisión multisectorial para desarrollar y aplicar una política 
de desinstitucionalización, que incluya la adopción de un plan de acción 
con plazos y responsabilidades claros, puntos de referencia concretos, un 
presupuesto adecuado, una moratoria sobre nuevas admisiones y el desarrollo 
de un apoyo comunitario adecuado.

 ◉ Las personas con experiencia vivida, en particular aquellas supervivientes de la 
institucionalización, deberían participar y ser consultadas en todas las fases de 
la desinstitucionalización.

 ◉ Las instituciones existentes deben modificar su funcionamiento para facilitar 
la desinstitucionalización y, hasta su sustitución definitiva, restablecer la 
autonomía y elección individual de las personas residentes, y garantizar los 
objetivos y principios del apoyo comunitario centrado en la persona y basado 
en los derechos.

 ◉ Los sistemas de salud mental recopilarán información desglosada de los 
servicios de salud mental y de atención social relacionados para facilitar el 
diseño de políticas, planes y programas de desinstitucionalización, y permitir 
la medición y el seguimiento de los avances.
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2.5.5 Redistribución de los recursos financieros y humanos

La desinstitucionalización y el desarrollo de un conjunto sólido de servicios de salud mental basados 
en la comunidad implican algo más que la simple reubicación de las personas en la comunidad. Exige 
un apoyo y unos servicios comunitarios adecuados, centrados en la persona y basados en los derechos, 
para lo cual es necesario redistribuir los fondos públicos de las instituciones a la comunidad. El Atlas de 
la salud mental 2020 de la OMS señala que más del 70% de los presupuestos destinados a salud mental 
en los países de ingresos bajos y medios, y el 35% en los países de ingresos altos, se asignan a hospitales 
psiquiátricos (45). Los análisis también han demostrado que los costes de hospitalización a menudo 
superan los de un tratamiento, atención y apoyo “equivalentes” en la comunidad (33). En este contexto, 
la legislación puede contribuir a respaldar la redistribución de recursos financieros y humanos de las 
instituciones a los servicios comunitarios.

La legislación puede incorporar incentivos económicos para el desarrollo de servicios comunitarios de 
salud mental centrados en la persona y basados en los derechos, así como reducir o eliminar aquellos para 
la atención hospitalaria de larga duración o los servicios prestados por instituciones psiquiátricas y de 
asistencia social. Los incentivos económicos también pueden contribuir a eliminar prácticas coercitivas 
como el régimen de aislamiento y la contención (33).

La legislación también puede ayudar a corregir las distorsiones creadas por los seguros médicos. Por 
ejemplo, los seguros médicos pueden no incluir la cobertura de intervenciones psicosociales, servicios 
comunitarios, servicios de hospitalización, servicios de drogodependencia o atención relacionada con 
intentos de suicidio o lesiones autoinfligidas. Si un seguro cubre la medicación pero no las terapias 
(siendo la primera menos costosa que la segunda), se crea un incentivo perverso para elegir el tratamiento 
farmacológico en lugar de la terapia. Del mismo modo, si el seguro médico sólo financia los servicios 
de hospitalización, hay pocas posibilidades de que se desarrollen servicios de base comunitaria. Otros 
incentivos perversos son los pagos basados en casos o los reembolsos por estancias hospitalarias, pero 
financiación per cápita de los servicios comunitarios de salud mental.

Es importante que se cubran distintos tipos de intervenciones para que la atención sea de calidad.
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2.5.6 Aplicación en contextos humanitarios y emergencias

Muchas personas afectadas por conflictos y emergencias humanitarias experimentan traumas y 
trastornos psicológicos como consecuencia de acontecimientos estresantes relacionados con ellos, 
como la violencia y las pérdidas, así como la pobreza, la discriminación, el hacinamiento en las cárceles 
y centros de detención y la inseguridad alimentaria y de recursos (291). Las personas con problemas de 
salud mental y discapacidad psicosocial son especialmente vulnerables a estos efectos psicosociales 
negativos; el impacto acumulativo de la discriminación estructural y la exclusión social a las que se 
enfrentan puede restringir su acceso a las necesidades básicas y al apoyo. Esto es especialmente relevante 
en el caso de las personas internadas en instituciones, que a menudo no pueden salir de ellas durante las 
crisis humanitarias y cuya situación tiende a volverse más restrictiva y precaria en esos momentos. Por 
ejemplo, la pandemia de la COVID-19 demostró que, aparte del mayor riesgo de infección, las personas 
internadas en instituciones psiquiátricas y de asistencia social experimentaban un mayor riesgo de 
confinamiento, sobremedicación, minimización del contacto humano, ausencia de visitas sociales y falta 
de supervisión por parte de organismos independientes (292, 293).

Los gobiernos pueden mejorar la salud mental y el bienestar psicosocial de todas las personas 
afectadas integrando la salud mental y el apoyo psicosocial basados en los derechos en las respuestas 
humanitarias y de emergencia (294). La legislación puede ayudar a garantizar que se disponga del 
apoyo adecuado en situaciones de emergencia, por ejemplo, durante conflictos, catástrofes, brotes 
pandémicos y otras situaciones complejas. Se insta a los países a que continúen y aceleren sus esfuerzos 
para la desinstitucionalización durante las emergencias, y a que tomen medidas inmediatas para incluir 
a las personas internadas en instituciones en todas las medidas de evacuación, ayuda humanitaria y 
recuperación (295 a 297).

Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ La autoridad sanitaria, en coordinación con otros sectores pertinentes, revisará 
los mecanismos de financiación y reembolso en el sector de la atención 
sanitaria y social para introducir incentivos financieros para el desarrollo de 
servicios comunitarios de salud mental centrados en la persona y basados en 
los derechos.

 ◉ La autoridad sanitaria reasignará el presupuesto a los servicios de base 
comunitaria dentro y entre los diferentes sectores como parte de los procesos 
de desinstitucionalización.

 ◉ La autoridad sanitaria, en coordinación con otros sectores pertinentes, 
adoptará planes y especificaciones detallados para el traspaso progresivo 
de fondos de las instituciones a los servicios comunitarios de salud mental 
centrados en la persona y basados en los derechos.

 ◉ Se revisarán los planes de seguro médico para crear incentivos a la prestación 
de tratamiento y apoyo en los servicios comunitarios de salud mental centrados 
en la persona y basados en los derechos.
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En algunos países, las personas refugiadas y solicitantes de asilo también pueden recibir una atención 
y un apoyo inadecuados en materia de salud mental y, por ejemplo, no recibir la misma cobertura o 
calidad de servicios que las personas del país de acogida. Esto puede equivaler a discriminación y viola el 
artículo 12 del PIDESC, que “reconoce el derecho de toda persona al disfrute del más alto nivel posible de 
salud física y mental”. La legislación puede estipular que las personas migrantes, refugiadas y solicitantes 
de asilo tengan derecho a la misma atención de la salud mental que el resto de la ciudadanía.

Los países también deberían tener en cuenta la salud mental a la hora de avanzar en la legislación 
post-conflicto.
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Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ Los sistemas de salud mental deberán garantizar la disponibilidad y 
continuidad de respuestas de salud mental y apoyo psicosocial centradas 
en la persona y basadas en los derechos en situaciones de emergencia, en 
los diferentes sectores.

 ◉ La salud mental y el apoyo psicosocial en situaciones de emergencia 
abarcarán diversos niveles de apoyo, como la igualdad de acceso a los 
servicios básicos y la seguridad, el fortalecimiento de la cohesión social, el 
apoyo comunitario y familiar, y las intervenciones individuales, familiares 
y de grupo.

 ◉ Las intervenciones de salud mental y apoyo psicosocial en situaciones 
de emergencia deberán respetar los derechos humanos y promover y 
proteger los derechos de las personas que utilizan los servicios.

 ◉ Los sistemas de salud mental garantizarán y proporcionarán servicios de 
salud mental de calidad y servicios relacionados a las personas migrantes, 
solicitantes de asilo, refugiadas y apátridas.

 ◉ Las personas migrantes, solicitantes de asilo, refugiadas y apátridas 
gozarán de acceso a servicios y apoyo a la salud mental y a tratamiento 
y atención equivalentes en calidad a los proporcionados a los nacionales 
con respecto a la salud mental y los servicios relacionados.

 ◉ Los sistemas de salud mental garantizarán el pleno respeto de la identidad 
cultural de las personas solicitantes de asilo, refugiadas y apátridas en la 
prestación de servicios de salud mental y servicios afines.
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2.6 Garantizar la participación plena y efectiva en las 
decisiones públicas

La participación, como derecho humano, implica la intervención directa o indirecta de las partes 
interesadas en la toma de decisiones públicas sobre la legislación, las políticas y los programas en 
los que tienen un interés. La participación es un componente clave de la buena gobernanza, ya que 
ayuda a tomar mejores decisiones públicas, haciendo que la acción del gobierno responda mejor a las 
experiencias reales de aquellos a quienes debería servir.

La transformación de los sistemas de salud mental exige reconocer a todos los miembros de la sociedad 
como titulares de derechos y garantizar que todas las personas con experiencia vivida, incluidas las que 
tienen problemas de salud mental y discapacidad psicosocial, tengan la oportunidad de contribuir a 
que la atención y el apoyo a la salud mental respondan mejor a sus necesidades y a que las autoridades 
rindan cuentas de la defensa de sus derechos.

Esta sección propone disposiciones legislativas clave para reconocer y apoyar el derecho de las personas 
con experiencia vivida a participar en todos los procesos públicos de toma de decisiones relativos a 
los sistemas de salud mental. Estas disposiciones pueden incluirse en las leyes sobre discapacidad, en 
las leyes sobre participación civil, así como en las leyes generales de salud y en cualquier ley existente 
sobre salud mental.

2.6.1 Reconocer el derecho a participar activamente en la toma de decisiones

Tal y como se establece en el artículo 4, párrafo 3 de la CDPD, los gobiernos tienen la obligación de celebrar 
consultas estrechas con las personas con discapacidad y de hacerlas participar activamente, a través de 
las organizaciones que las representan, en los procesos de toma de decisiones sobre cuestiones que les 
conciernen. Esto incluye la participación de las personas con problemas de salud mental y discapacidad 
psicosocial tanto si se identifican como personas con discapacidad como si no. Para cumplir esta 
obligación en el contexto de la atención de la salud mental, los países pueden adoptar marcos jurídicos 
y normativos que garanticen la participación plena y efectiva de las personas con experiencia vivida 
y de las organizaciones que las representan en las decisiones públicas relativas a cuestiones como la 
prestación, la legislación, las políticas, las estrategias y los planes de acción en materia de salud mental.

La legislación puede exigir explícitamente que las autoridades gubernamentales consulten estrechamente 
a las personas con experiencia vivida y garanticen su participación en la elaboración, aplicación y 
supervisión de la legislación y las políticas relativas a la atención y el apoyo en materia de salud mental. 
Esto puede incluir consultas abiertas y un compromiso directo con las personas con experiencia vivida 
y sus organizaciones representativas. Los países no deberían exigir que una organización de personas 
con experiencia vivida esté registrada como entidad jurídica como requisito previo para participar en 
procesos de consulta (159).

Además, los países pueden adoptar disposiciones legislativas que concedan a las organizaciones de 
personas con experiencia vivida puestos, por ejemplo, en comités permanentes de salud mental, grupos 
de trabajo temporales u órganos de vigilancia (véase la sección 2.7.2). De este modo, las personas 
con experiencia vivida no sólo aportan información, sino que también participan en la definición de 
prioridades y acciones.
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Para facilitar la participación y el compromiso significativo, la legislación puede dar prioridad a las 
opiniones de las organizaciones de personas con experiencia vivida a la hora de abordar cuestiones 
relacionadas con la salud mental (298).

2.6.2 Llevar a cabo consultas accesibles y justas

No basta con reconocer el derecho de las personas con experiencia vivida a participar en la toma 
de decisiones; los procesos de consulta deben ser accesibles y justos y garantizar que sus voces 
sean escuchadas.

La legislación puede regular procedimientos adecuados y transparentes para consultar a las personas 
con experiencia vivida en los procesos de toma de decisiones en los distintos sectores y niveles de 
gobierno. Por ejemplo, la legislación puede establecer requisitos de accesibilidad y transparencia, así 
como prever principios de buena fe, respeto mutuo y diálogo significativo.

Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ Las autoridades implicarán activamente y consultarán estrechamente a 
las personas con experiencia vivida y a sus organizaciones representativas 
en el desarrollo, aplicación y supervisión de la legislación y las políticas 
relativas a la atención y el apoyo en materia de salud mental.

 ◉ Las autoridades implicarán activamente y consultarán estrechamente 
a las personas usuarias de los servicios en la planificación, prestación 
y evaluación de los programas y servicios de atención y apoyo a la 
salud mental.

 ◉ Los procesos de consulta se desarrollarán bajo los principios de 
accesibilidad, buena fe, oportunidad y transparencia.

 ◉ Las autoridades facilitarán la sensibilización, la formación y el apoyo 
para maximizar la implicación y la participación de las personas con 
experiencia vivida.

 ◉ Se adoptarán políticas y procedimientos para garantizar la participación 
de las personas con experiencia vivida en los comités, grupos de trabajo y 
órganos de vigilancia pertinentes, incluida la financiación y compensación 
adecuadas.

 ◉ El registro como entidad jurídica no debería ser una condición previa para 
que las organizaciones de personas con experiencia vivida participen en 
los procesos de consulta.
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Los países pueden adoptar una legislación que garantice que las opiniones de las personas con experiencia 
vivida se tengan debidamente en cuenta y se escuchen no sólo como un enfoque simbólico de la consulta 
(299). Para ello, la legislación puede obligar a que los resultados de las consultas se tengan en cuenta y 
se reflejen en las decisiones adoptadas, y además a informar del resultado de las consultas y motivar 
debidamente las decisiones públicas. Las consultas deberían tener en cuenta la interseccionalidad 
y tratar de garantizar la representación de la diversidad entre las personas con experiencia vivida, en 
particular las víctimas y supervivientes de violaciones de los derechos humanos en el sistema de salud 
mental. En reconocimiento de su tiempo y experiencia en las consultas, los participantes con experiencia 
vivida podrían ser compensados por sus aportaciones y cubiertos por cualquier coste directo, como 
los gastos de bolsillo relacionados con la participación. Si bien existen prácticas prometedoras en este 
sentido, aún se encuentran en una fase incipiente y merecen un debate más profundo.

Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ Las consultas se basarán en los principios de transparencia, respeto mutuo, 
diálogo significativo y auténtico deseo de alcanzar un consenso.

 ◉ No se excluirá a nadie de la participación en las consultas sobre la base de 
criterios discriminatorios, como la discapacidad, la raza, el sexo, la identidad 
o expresión de género, la orientación sexual, las características sexuales, el 
origen, la opinión, la migración u otra condición.

 ◉ Las autoridades garantizarán la accesibilidad de todas las instalaciones y 
procedimientos relacionados con la toma de decisiones y las consultas públicas.

 ◉ Las invitaciones y los documentos de consulta se enviarán con la mayor 
antelación posible para que los participantes puedan organizar su asistencia y 
prepararse adecuadamente.

 ◉ Se realizarán ajustes razonables en todos los procesos de diálogo y consulta.
 ◉ A los niños y las niñas con experiencia vivida se les proporcionará asistencia 

adaptada a su discapacidad y edad para que puedan participar en los procesos 
de toma de decisiones.
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2.7 Garantizar la rendición de cuentas
La rendición de cuentas es fundamental para garantizar tanto la eficiencia como un enfoque basado 
en los derechos humanos en materia de atención de la salud mental. Obliga a los titulares de deberes 
a asumir la responsabilidad de sus actos, a ser transparentes y responder ante las personas afectadas, 
y a garantizar que se adopten las medidas correctivas y reparadoras adecuadas (300). Hacer que los 
sistemas de salud mental rindan cuentas ante las personas que utilizan los servicios ayuda a garantizar 
la coherencia y el rendimiento con un enfoque basado en los derechos.

Esta sección propone disposiciones legislativas que garantizan y permiten el cumplimiento de la 
rendición de cuentas dentro de los sistemas de salud mental. La mayoría de estas disposiciones podrían 
introducirse en las leyes generales de salud, las leyes de derechos de los pacientes, la legislación sobre 
discapacidad o cualquier ley existente sobre salud mental.

2.7.1 Sistemas de información

Los sistemas de información pueden garantizar la protección tanto del acceso a la información como 
de la privacidad. Los gobiernos tienen la obligación de poner proactivamente en el dominio público 
la información de interés público y garantizar su acceso fácil, rápido, efectivo y práctico (301). Esto 
es importante para la rendición de cuentas y la transparencia en la toma de decisiones, así como 
para capacitar a las personas en su papel de fuentes de información y de participantes activos en la 
defensa del cambio.

La legislación puede garantizar que los servicios de salud mental recopilen, analicen y difundan datos 
e información para evaluar su propio rendimiento e identificar áreas de mejora. Estos datos también 
pueden utilizarse para comprender los determinantes sociales de la salud mental y promover la inclusión 
comunitaria. Al mismo tiempo, pueden ayudar a las personas a acceder a la información de sus propios 
registros (véase la sección 2.1.5), así como a la información sobre la toma de decisiones y las prácticas de 
las autoridades públicas. En muchos países, estas solicitudes pueden presentarse a través de peticiones 
de libertad de información.

Las Orientaciones de la OMS sobre los servicios comunitarios de salud mental: promover los enfoques 
centrados en las personas y basados en los derechos (2021) proporcionan una serie de indicadores a 
nivel de población, servicio y personas, tanto dentro como fuera del sector sanitario (33). Además, el 
ACNUDH ha elaborado indicadores de derechos humanos sobre la CDPD como herramienta para facilitar 
la comprensión y aplicación de sus disposiciones, que pueden servir de referencia para orientar las 
acciones y medidas que deben adoptarse en la aplicación de un sistema de salud mental basado en los 
derechos (302).
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2.7.2 Órganos de vigilancia independientes

La supervisión es un componente importante de la rendición de cuentas. Los países pueden tener diferentes 
marcos para supervisar los derechos de las personas que utilizan los servicios de salud mental, como los 
organismos de supervisión de la salud mental, las instituciones nacionales de derechos humanos, los 
mecanismos nacionales de prevención y los órganos creados en virtud del artículo 33, párrafo 2 de la CDPD.

La legislación puede determinar el mandato y la composición de estos mecanismos para garantizar su 
independencia institucional, financiera y política. Los gobiernos también deberían considerar si desean 
disponer de un marco con jurisdicción nacional o de varios órganos que funcionen a nivel local, de distrito 
o regional en función de los límites administrativos existentes. Para avanzar en el objetivo de eliminar 
el ingreso y tratamientos involuntarios en los servicios de salud mental, es importante que los países 
revisen las funciones de los órganos de vigilancia existentes, así como de los tribunales que supervisan 
dichos procesos.

Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ Deberían recogerse, desglosarse, compilarse y difundirse datos, también 
en formatos accesibles, sobre el uso y la variedad de servicios en materia de 
salud mental.

 ◉ Los datos sobre determinantes sociales de la salud deberían recopilarse de 
forma coherente en todos los sistemas y utilizarse de acuerdo con las normas 
de protección de datos.

 ◉ Toda persona tiene derecho a solicitar información o a consultar u obtener una 
copia de los documentos relativos a las autoridades, organismos o servicios 
públicos de salud mental.

 ◉ La información sobre la toma de decisiones por parte de las autoridades 
públicas en materia de salud mental y servicios relacionados debería estar 
disponible, incluyendo la transparencia de los motivos de las decisiones, 
las propuestas y aportaciones consideradas y la participación en la toma de 
decisiones.

 ◉ La autoridad de salud mental desarrollará indicadores diseñados para medir 
y evaluar el rendimiento y el impacto de los sistemas de salud mental a nivel 
nacional y subnacional, así como los avances en la aplicación de enfoques 
centrados en la persona y basados en los derechos humanos.
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Es probable que las funciones de estos mecanismos varíen de un país a otro y que, en algunas 
jurisdicciones, complementen más que sustituyan el papel del tribunal. No obstante, se mencionan a 
continuación las importantes funciones de los órganos de vigilancia independientes:

 ◉ Realizar inspecciones periódicas y sin previo aviso de los centros o servicios de salud mental, 
públicos y privados, cuando se considere necesario. Durante dichas visitas, debería existir un acceso 
sin restricciones a todas las partes del servicio sanitario y a los historiales médicos de las personas 
usuarias del servicio, así como el derecho a entrevistar en privado a cualquier persona del servicio.

 ◉ Recibir y revisar periódicamente copias de informes de incidentes inusuales y registros de defunciones 
de los servicios de salud mental para permitir la revisión de las prácticas institucionales.

 ◉ Proporcionar orientaciones sobre la eliminación de la coerción en los servicios de salud mental y 
supervisar la aplicación de dichas orientaciones.

 ◉ Recopilar datos y estadísticas sobre la prestación de servicios, por ejemplo, sobre la duración de las 
hospitalizaciones, el uso de tratamientos e intervenciones específicos, las comorbilidades físicas, el 
suicidio y las muertes naturales o accidentales.

 ◉ Supervisar los planes de desinstitucionalización en salud mental y servicios sociales relacionados.
 ◉ Supervisar el tratamiento y el apoyo prestado en la comunidad; por ejemplo, por los servicios de 

respuesta a las crisis y los servicios de respiro.
 ◉ Supervisar la práctica de intervenciones importantes, invasivas o irreversibles; si están permitidas, 

garantizar que sólo se realizan con consentimiento libre e informado; si es necesario, reforzar las 
protecciones.

 ◉ Mantener registros de establecimientos de salud mental acreditados para el tratamiento ambulatorio 
y hospitalario, y establecer y aplicar normas de calidad y derechos humanos para dicha acreditación.

 ◉ Proponer sanciones administrativas y económicas por incumplimiento de las disposiciones 
legislativas, incluido el retiro de la acreditación y el cierre.

 ◉ Informar directamente al ministro o ministros competentes responsables de los servicios de 
salud mental.

 ◉ Formular recomendaciones al ministro o ministros en relación con las mejoras necesarias, ya sea 
mediante modificaciones de la legislación o del código de buenas prácticas.

 ◉ Sensibilizar sobre el enfoque de la salud mental basado en los derechos humanos y apoyar programas 
de formación con este fin.

 ◉ Publicar los resultados periódicamente, tal y como especifica la legislación.
 ◉ Informar a los mecanismos regionales e internacionales de derechos humanos sobre la aplicación de 

los derechos humanos en el contexto de la salud mental.

Los países determinarán la composición y el número de representantes de estos mecanismos en función 
de las funciones que se les asignen y de la disponibilidad de recursos humanos y financieros. Dada la 
naturaleza del trabajo, deberían incluir, entre otros, a personas con experiencia vivida, en particular 
víctimas y personas supervivientes de violaciones de los derechos humanos en los servicios de salud 
mental; personas con experiencia profesional diversa (por ejemplo, en salud mental, derechos humanos, 
trabajo jurídico y social); y defensoras de la comunidad. Las mujeres y los representantes de grupos 
minoritarios deberían estar adecuadamente representados.
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2.7.3 Puesta en marcha de mecanismos efectivos de recurso y reparación

Las personas usuarias actuales y antiguas de los servicios deberían tener derecho a presentar denuncias 
e iniciar procedimientos judiciales sobre cualquier aspecto de la prestación de servicios de salud mental, 
incluidos el tratamiento, el comportamiento o la conducta. Deberían existir recursos efectivos para 
impugnar cualquier violación de los derechos humanos cometida en el contexto de dichos servicios, 
incluidas la privación de libertad, la institucionalización y otras prácticas coercitivas.

La legislación puede establecer los procedimientos para la presentación, investigación y resolución 
de denuncias. Dichos mecanismos deberían ser accesibles, fáciles de utilizar, rápidos, transparentes y 
eficaces. La información sobre los procedimientos de denuncia debería difundirse de forma destacada 
para que todas las personas usuarias de los servicios de salud mental, sus familiares y defensores estén 
informados de su pertinencia, aplicabilidad y de cómo y dónde presentar una denuncia.

Los mecanismos de denuncia y las investigaciones deberían ser sensibles a cada persona, teniendo 
en cuenta su género, edad, discapacidad y pertenencia a grupos marginados, para garantizar que 
las víctimas y supervivientes de violencia y abusos puedan y quieran denunciar con seguridad (303). 
Deberían establecerse medidas, formación y orientación específicas para permitir la notificación y 
la presentación de denuncias y evitar que sean desestimadas por parte de las autoridades judiciales 
basándose en cualquier prejuicio, incluidos los relacionados con el género, la discapacidad o la edad. 
Las investigaciones y los procedimientos subsiguientes deben llevarse a cabo en un entorno que ofrezca 
apoyo y adaptaciones para que la persona denunciante pueda participar a lo largo de los procesos sin 
riesgo de revictimización y retraumatización.

Las personas usuarias actuales y antiguas de los servicios deberían tener derecho a elegir y designar 
un representante personal o un asesor jurídico que las represente en cualquier reclamación o 
procedimiento judicial. Se puede proporcionar asistencia jurídica gratuita cuando la denuncia afecte a 
los derechos a la capacidad jurídica, la libertad, la integridad personal u otros derechos fundamentales 
(véase la sección 2.8.2). Las personas denunciantes también deberían tener acceso a apoyo y ajustes de 
procedimiento a lo largo de todas las fases del procedimiento, en caso necesario. Cuando proceda, los 
mecanismos de denuncia deberían prever el anonimato y la confidencialidad.

La legislación también puede garantizar que los responsables de las denuncias, como las instituciones 
nacionales de derechos humanos o los tribunales, ofrezcan recursos adaptados individualmente y que 
incluyan la reparación y el resarcimiento del daño sufrido. Además de tener acceso a atención y servicios 
adecuados, las víctimas y los supervivientes deberían tener derecho a restitución, indemnización, 
rehabilitación, satisfacción y garantías de no repetición (304). Las decisiones derivadas de estos 
mecanismos también deberían expresarse en lenguaje y formatos accesibles, y deberían entregarse 
copias a las personas usuarias de los servicios y a sus abogados. A la hora de dar publicidad a las decisiones 
de las denuncias, debería tenerse debidamente en cuenta el respeto al derecho a la privacidad de quien 
reclama, así como de terceros. Las personas usuarias actuales y antiguas de los servicios deberían tener 
derecho a apelar.



106 | Salud mental, derechos humanos y legislación: orientación y práctica

Además, los países deberían considerar la posibilidad de establecer marcos nacionales de reparación y 
otro tipo de asistencia a las personas supervivientes y víctimas de violaciones de los derechos humanos 
en los servicios de salud mental. Dichos marcos pueden facilitar la investigación independiente de 
las violaciones de los derechos humanos, la identificación de los problemas de justicia subyacentes, 
las actividades de sensibilización, las disculpas públicas formales y las reparaciones (285)9. Todas las 
medidas deberían adoptarse y aplicarse con la participación de las personas con experiencia vivida.

9 Para más información, véanse las Directrices sobre la desinstitucionalización, incluso en situaciones de emergencia, CRPD/C/5, 2022.
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Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ Toda persona usuaria actual o antigua de un servicio de salud mental, 
o el/la representante que ella misma haya designado, tendrá derecho a 
reclamar por fallos en la prestación de atención, tratamiento y servicios 
a: (a) el médico responsable o el profesional de salud mental encargado 
del servicio; y si no queda satisfecho/a con la respuesta, a: (b) al órgano 
de vigilancia; y, si no está satisfecho/a con la respuesta, a: (c) la autoridad 
sanitaria – sin perjuicio del derecho de la persona a interponer cualquier 
recurso judicial.

 ◉ Toda persona usuaria actual o antigua de un servicio tiene derecho a un 
recurso judicial por cualquier violación de sus derechos en un servicio de 
salud mental.

 ◉ Los mecanismos de denuncia se aplican a las violaciones de los derechos 
individuales o colectivos en un servicio de salud mental o por parte de 
cualquier personal de salud mental.

 ◉ Las personas usuarias de los servicios recibirán ajustes razonables 
y de procedimiento, así como apoyo para acceder a los mecanismos 
de denuncia.

 ◉ Las personas usuarias actuales o antiguas del servicio recibirán asistencia 
jurídica gratuita en todas las reclamaciones y procedimientos judiciales 
relacionados con la capacidad jurídica, la libertad, la integridad personal 
y otros derechos humanos.

 ◉ Si una persona que recibe tratamiento en un servicio de salud mental 
fallece o es objeto de una lesión o un incidente notificable, se llevará a cabo 
inmediatamente una investigación independiente de las circunstancias 
del fallecimiento, lesión o incidente.

 ◉ Los responsables de las denuncias proporcionarán a las víctimas recursos, 
reparación y resarcimiento adecuados.
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2.7.4 Responsabilidad civil profesional

Los proveedores de servicios desempeñan un papel importante en la transformación de la salud mental 
para todos y en la adopción de un enfoque basado en los derechos en todo el sistema. Como parte de su 
función, los proveedores de servicios tienen la obligación de respetar tanto los derechos de las personas 
que utilizan los servicios de salud mental como el marco jurídico vigente. Cuando se transgrede una ley, 
la legislación debería prever sanciones civiles, administrativas o penales efectivas y reparaciones. Dichas 
sanciones deberían ser proporcionales a la gravedad del delito, la severidad del daño y las circunstancias 
de cada caso. Corresponde a cada país determinar el sistema adoptado en su legislación nacional para 
las infracciones y sanciones sanitarias y no sanitarias. La determinación de dichos sistemas de sanción 
debe ir acompañada de la educación sobre las responsabilidades y obligaciones de los proveedores de 
servicios, incluidos los profesionales de la salud, teniendo en cuenta al mismo tiempo la necesidad de 
formación en materia de derechos humanos (véase la sección 2.4.8).

La legislación sobre la responsabilidad civil profesional tiene importantes implicaciones para la prestación 
de servicios de salud mental. Mientras que la responsabilidad profesional por negligencia médica 
puede contribuir a garantizar que los proveedores de servicios sanitarios cumplan un nivel adecuado 
de atención y respeten los derechos de las personas, una regulación inadecuada de la responsabilidad 
puede obstaculizar los esfuerzos por eliminar las prácticas coercitivas en los servicios de salud mental. 
Por ejemplo, la responsabilidad por mala praxis puede llevar a que los proveedores de servicios se pasen 
de precavidos y recurran así a prácticas coercitivas. Del mismo modo, los profesionales de la salud que 
se enfrentan a una posible responsabilidad pueden optar por no trabajar con personas consideradas de 
alto riesgo de suicidio, comprometiendo así su acceso a servicios de salud mental y apoyo adecuados.

En este sentido, es importante que la legislación cree incentivos para la prestación de servicios de 
salud mental desde una perspectiva basada en los derechos. Debería quedar claro en la legislación 
sobre responsabilidad profesional y otras leyes pertinentes, que los profesionales sanitarios no serán 
considerados responsables de los actos de una persona cuando apliquen de buena fe y conforme a la 
ley prácticas no coercitivas basadas en evidencias; tampoco deberían ser considerados responsables 
por seguir unas directrices anticipadas válidas. Sin embargo, la legislación puede aclarar que el deber de 
asistencia se aplica cuando los profesionales sanitarios no ofrecen alternativas no coercitivas disponibles 
y, por tanto, deberían ser considerados responsables por no hacerlo.

Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ Un profesional de la salud o de la salud mental no será responsable de las 
consecuencias imprevistas derivadas de seguir los procedimientos nacionales 
para aplicar intervenciones no coercitivas basadas en evidencias.

 ◉ Un profesional de la salud o de la salud mental no será responsable de las 
consecuencias imprevistas de seguir unas directrices anticipadas válidas.
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2.8 Reforma intersectorial para una prestación de 
servicios holística

Como ya se ha señalado, la salud mental y el bienestar se ven influidos por múltiples factores sociales, 
políticos, económicos y ambientales, y tienen consecuencias de gran alcance en todos los aspectos de 
la vida de las personas. Por ello, los sistemas de salud mental por sí solos son insuficientes para lograr 
una verdadera transformación en la vida de las personas experimentando malestar emocional (33). Es 
necesaria una reforma en varios ámbitos del derecho para abordar las causas profundas del malestar 
emocional, los traumas y las crisis, a saber:

 ◉ racismo y xenofobia
 ◉ sexismo, homofobia y transfobia
 ◉ capacitismo
 ◉ edadismo
 ◉ abusos, traumas o abandono en la infancia
 ◉ violencia, abusos y delitos, incluidos el acoso y la violencia de género
 ◉ pobreza, inseguridad alimentaria y desventajas sociales
 ◉ atención sanitaria de mala calidad
 ◉ desempleo y falta de trabajo decente
 ◉ falta de vivienda o vivienda inadecuada
 ◉ infraestructuras de transporte deficientes
 ◉ falta de apoyo comunitario a las personas con discapacidad y a los cuidadores
 ◉ cambio climático.

Emprender tales reformas es responsabilidad de diversos sectores y organismos gubernamentales, 
incluidos aquellos relacionados con las infraestructuras, la educación, la sanidad, el empleo, la vivienda, 
los servicios sociales, la protección social, la justicia y el medio ambiente. Sin un compromiso de alto 
nivel para abordar los determinantes sociales de la salud mental, el impacto de las inversiones que los 
aborden será siempre limitado e insostenible.

La legislación sobre salud mental puede ayudar a garantizar la coordinación intersectorial para 
que las personas que utilizan los servicios de salud mental puedan recibir el apoyo que necesitan de 
otros sectores. Muchas personas enfrentan el malestar emocional viven en la pobreza, tienen menos 
oportunidades de educación y empleo y son sujetas a discriminación en materia de vivienda, protección 
social y acceso a la justicia. Por ello, es importante desarrollar servicios de salud mental que aborden 
estas importantes cuestiones vitales de forma sustancial y garanticen el apoyo simultáneo a todas las 
necesidades sociales no médicas (33).

A este respecto, esta sección propone importantes disposiciones legislativas que abordan la interfaz entre 
la salud mental y otros sectores. Sin embargo, como se ha destacado anteriormente, son necesarias otras 
reformas legislativas para abordar todos los determinantes sociales de la salud mental.
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2.8.1 Promover la inclusión en la comunidad

Vivir de forma independiente y ser incluido en la comunidad es un derecho humano que la mayoría de 
la gente da por sentado. Sin embargo, a muchas personas se les niega este derecho sistemáticamente, 
ya sea porque viven en una institución o porque no cuentan con el apoyo adecuado para participar en la 
vida social y pública.

El artículo 19 de la CDPD reconoce la igualdad de derechos de todas las personas con discapacidad, 
incluidas las personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial, a vivir en la comunidad 
y a tener opciones iguales a las de las demás. Insta a los gobiernos a adoptar medidas efectivas y 
pertinentes para facilitar el pleno goce de este derecho a todas las personas con problemas de salud 
mental y discapacidad psicosocial, así como su plena inclusión y participación en la comunidad. La 
mayoría de las medidas necesarias para lograrlo quedan fuera del ámbito de los servicios de salud 
mental y están relacionadas con otros sectores y programas. No obstante, es importante reconocer que 
las leyes, políticas y programas de salud mental han obstaculizado a menudo la vida independiente y 
la inclusión en la comunidad al limitar las opciones y el acceso a los servicios en la comunidad. Esto 
ha dado lugar a una historia de atención institucional, aislamiento, segregación y perpetuación del 
estigma y la discriminación contra las personas que utilizan los servicios de salud mental. Por lo tanto, 
los sistemas de salud mental deberían priorizar como objetivos esenciales la inclusión en la comunidad 
y la vida independiente, y contribuir proactivamente a su aplicación.

En las subsecciones siguientes se proponen disposiciones legislativas con estos objetivos. Muchas de 
estas disposiciones pueden encontrarse en la legislación sobre discapacidad, asistencia social, desarrollo 
local o protección social, y deberían complementarse con esfuerzos legislativos más amplios para aplicar 
el artículo 19 de la CDPD.

Reconocimiento del derecho a vivir de forma independiente y a ser incluido 
en la comunidad

También es importante adoptar medidas legislativas que reconozcan el derecho de las personas con 
problemas de salud mental y discapacidad psicosocial a vivir de forma independiente y a formar parte de 
la comunidad, incluidas disposiciones que garanticen que las personas pueden elegir dónde y con quién 
vivir, y que no se les obligará a vivir en una institución psiquiátrica o de asistencia social.

El cumplimiento del derecho a vivir de forma independiente y a ser incluido en la comunidad debería 
ser una responsabilidad multisectorial. Los sistemas de salud mental tienen la obligación de respetar y 
proteger este derecho, además de adoptar medidas positivas para garantizar su disfrute. El reconocimiento 
explícito de este derecho no sólo es una condición fundamental para su justiciabilidad, sino una puerta 
de entrada para que las comunidades busquen y desarrollen servicios y apoyos alternativos para sus 
miembros, basados en la comunidad.

La legislación también puede facilitar el acceso a servicios y apoyo comunitarios fuera del sistema sanitario. 
Por ejemplo, en Israel, la Ley de Rehabilitación en la Comunidad de Personas con Discapacidad Mental 
de 2000 ofrece un paquete de servicios y programas que incluye vivienda, empleo, educación de adultos, 
actividades sociales y de ocio, asistencia a las familias, atención dental y gestión de casos. La legislación 
puede garantizar además que las personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial no 
sean discriminadas a la hora de utilizar cualquier servicio, programa o instalación en la comunidad.
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Coordinación y acción multisectorial para la salud mental

La falta de apoyo y servicios en la comunidad, junto con la brecha crítica en el abordaje de los 
determinantes sociales de la salud mental, son las principales razones de la institucionalización. La 
fragmentación del apoyo y los servicios y, en particular, la estricta separación entre atención sanitaria y 
social, hace que a menudo algunas personas, especialmente las pertenecientes a grupos desfavorecidos 
o marginados, queden relegadas.

Debido a la correlación existente entre problemas de salud mental y las desventajas, como la pobreza, el 
desempleo y la falta de vivienda (305), muchos países han desarrollado programas que tratan de abordar 
estas cuestiones a través de sus sistemas de salud mental (10, 306, 307). Muchos de los programas 
tienen éxito; sin embargo, siempre existe el riesgo de que las intervenciones, al estar ancladas en el 
sistema sanitario, estén impregnadas de un enfoque medicalizado. Además, en muchos casos, estos 
servicios están segregados y, aunque pueden resolver necesidades urgentes de apoyo, no promueven 
la participación de las personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial en todos los 
ámbitos de la vida comunitaria.

Una piedra angular de un sistema de salud mental basado en la elección y los derechos humanos es 
la existencia de una serie de servicios y ayudas comunitarios; entre ellos se incluyen, aunque no 
exclusivamente, programas relacionados con la vivienda, el empleo y la protección social, así como 
servicios de protección de la infancia y de apoyo a los supervivientes de la violencia. Deberían ser 
prestados por los respectivos sectores e integrar una perspectiva de derecho a la salud. De este modo, 
la salud mental y el bienestar se protegen y promueven en la labor del Estado en su conjunto, y los 
programas e iniciativas de los distintos sectores pueden contribuir a crear una sociedad que valore, 
promueva y apoye la salud mental y el bienestar, y acoja la diversidad psicosocial.

Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ Las personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial 
tienen derecho a vivir de forma independiente y a ser incluidas en la 
comunidad, con opciones iguales a las de las demás personas.

 ◉ La prestación de servicios de salud mental se diseñará para facilitar 
y apoyar que las personas que utilizan los servicios vivan, trabajen y 
participen activamente en la comunidad, con opciones iguales a las de 
los demás.

 ◉ El Ministerio de Asuntos Sociales y otros ministerios relacionados 
pondrán en marcha y financiarán adecuadamente una serie de servicios 
y programas de apoyo comunitario para favorecer la independencia y 
la inclusión en la comunidad de las personas con problemas de salud 
mental y discapacidad psicosocial. Estos servicios y programas estarán 
diseñados para permitir la elección y el control directos de los usuarios 
de los servicios sobre la atención y el apoyo que reciben.
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La ley puede ayudar a delimitar las responsabilidades sectoriales, los mecanismos de colaboración y las 
estructuras de coordinación, para aplicar un enfoque holístico de la salud mental. La colaboración y la 
coordinación entre los distintos sectores son cruciales para el cambio sistémico, ya que ningún sector 
puede abordar por sí solo los determinantes sociales de la salud mental. La reforma legislativa puede 
ser decisiva para facilitar la coordinación y la acción necesarias para garantizar que todos los sectores–
incluidos la sanidad, la educación, la vivienda, la discapacidad, el trabajo y la asistencia social– trabajen 
juntos hacia un objetivo común.

Además, la legislación puede ayudar a aclarar el papel del sector sanitario en relación con las necesidades 
no médicas y no cubiertas de las personas que utilizan los servicios de salud mental. La ley puede ayudar 
a garantizar que las personas sean derivadas a otros servicios sociales y de apoyo con un seguimiento 
y control adecuados. La coordinación multisectorial en la prestación de atención y apoyo holísticos 
puede ayudar a responder mejor a las necesidades y objetivos cambiantes de las personas, mejorar 
las transiciones de la atención y maximizar los recursos disponibles. La participación de los órganos de 
aplicación y vigilancia creados en virtud del artículo 33 de la CDPD puede contribuir a generar un cambio 
de paradigma en la atención y el apoyo.

Apoyo a organizaciones de personas con experiencia vivida

Las organizaciones de personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial desempeñan 
un papel importante en la expresión, promoción, representación y defensa de los derechos e intereses 
de las personas con experiencia vivida. Pueden funcionar como organizaciones individuales, coaliciones 
o como parte de una organización coordinadora de personas con discapacidad.

La legislación puede crear un marco jurídico propicio para su establecimiento y funcionamiento; esto incluye 
proporcionar sistemas de registro accesibles y sin costes; la prestación de apoyo financiero y de otro tipo; y 

Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ Todos los sectores tienen la responsabilidad de promover y apoyar la salud 
mental y el bienestar.

 ◉ Los objetivos de salud mental se integrarán en las políticas y programas 
sectoriales pertinentes.

 ◉ El gobierno nacional establecerá y creará un comité multisectorial que permita 
la colaboración intersectorial en materia de salud mental.

 ◉ Los sistemas de salud mental se coordinarán con otros sectores y con las 
autoridades locales pertinentes para garantizar la prestación de servicios de 
atención y apoyo holísticos e integrados en la comunidad.

 ◉ El Ministerio de Asuntos Sociales y otros ministerios relacionados promoverán 
el acceso a una serie de programas y prestaciones de protección social para las 
personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial.
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el establecimiento de mecanismos formales para permitir la participación y ser consultado. Al prestar este 
apoyo, los países deben respetar la independencia de estas organizaciones y abstenerse de obstaculizar el 
ejercicio de su derecho a la libertad de asociación, tanto en la legislación como en la práctica.

Las personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial pueden estar insuficientemente 
representadas por las organizaciones pertinentes existentes en un país determinado debido a las 
importantes dificultades a las que se enfrentan para participar en la vida pública. Por lo tanto, la 
legislación puede incluir disposiciones para la aplicación de estrategias de divulgación destinadas 
a permitir la participación directa y voluntaria de las personas con problemas de salud mental y 
discapacidad psicosocial en los procesos públicos de toma de decisiones.

Apoyo a las familias

Las familias tienen un impacto significativo en la vida de las personas con experiencia vivida. En muchos 
contextos, las familias son la principal fuente de apoyo y, en algunos casos, las únicas defensoras. Sin 
embargo, el apoyo familiar suele tener un coste elevado. El apoyo familiar no remunerado puede afectar 
a las relaciones sociales, los niveles de ingresos y el bienestar general del hogar (308). Esto afecta de 
manera desproporcionada a las mujeres y las niñas, que suelen ser las principales proveedoras de apoyo. 
Además, cuando las familias son la única fuente de apoyo, debido a la falta de alternativas, las personas 
con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial pueden no tener elección o control sobre el 
apoyo que reciben.

La legislación puede crear la obligación de ofrecer información y servicios a las familias que prestan 
apoyo informal. Las familias pueden necesitar apoyo para comprender de forma positiva el malestar 
emocional y la diversidad, y para saber cómo apoyar a un familiar con un problema de salud mental o 
una discapacidad psicosocial, y respetar su voluntad y sus preferencias.

La legislación también puede obligar a los gobiernos a establecer servicios de apoyo específicos para las 
familias, como ayudas económicas, servicios de respiro, grupos de apoyo, asesoramiento o formación. Sin 
embargo, es importante que el apoyo a las familias no sustituya al apoyo a la persona, y que las personas 
con problemas de salud mental o discapacidad psicosocial tengan acceso a un apoyo que responda a sus 
propios intereses y necesidades, de acuerdo con su voluntad y sus preferencias e independientemente 
de las de su familia.

Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ Las organizaciones de personas con problemas de salud mental y 
discapacidad psicosocial deberán tener acceso a una financiación 
adecuada y suficiente para apoyar sus actividades.

 ◉ Las organizaciones de personas con problemas de salud mental y 
discapacidad psicosocial podrán registrarse como personas jurídicas en 
igualdad de condiciones con las demás organizaciones.
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2.8.2 Acceso a la justicia

Demasiadas personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial se ven privadas de un 
acceso igualitario a la justicia. Muchas de ellas son procesadas y encarceladas, a menudo por delitos 
relativamente menores; a otras se les niega la oportunidad de acudir a los tribunales por violaciones 
de sus derechos humanos. En general, suelen gozar de menos protección procesal y sustantiva, lo que a 
menudo se traduce en denegación de justicia, encarcelamiento y tratamiento forzoso (309).

Transformar el sistema judicial para que las personas con problemas de salud mental y discapacidad 
psicosocial puedan ejercer sus derechos en igualdad de condiciones con las demás personas es un 
objetivo que queda fuera del alcance de esta Guía. Sin embargo, los sistemas de salud mental y de 
justicia están indiscutiblemente entrelazados, especialmente en el contexto del derecho penal. En la 
mayoría de los países, las personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial están 
sobrerrepresentadas en el sistema de justicia penal y suelen ser víctimas de otros reclusos y del personal 
penitenciario (310, 311). Las personas de ascendencia africana, los Pueblos Indígenas y las minorías 
raciales, religiosas y étnicas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial, en particular, se 
enfrentan a importantes disparidades en el sistema de justicia penal (312). Además, aquellas personas 
consideradas “incapaces de comparecer en juicio” o de comprender sus actos delictivos suelen ser 
internadas en centros de salud mental, sin las debidas garantías procesales y bajo regímenes estrictos, 
a veces indefinidamente. La legislación sobre salud mental establece a menudo procedimientos para 
hacer frente a estas situaciones, incluso dentro de los sistemas de salud mental forense.

Esta sección pretende reflexionar sobre estos retos e intersecciones, y propone disposiciones legislativas 
para garantizar que las personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial tengan 
garantizado el derecho a un juicio justo en igualdad de condiciones con las demás personas, y el derecho 
a recibir los ajustes y el apoyo adecuados en el sistema judicial, incluido el acceso a la asistencia letrada 
y a servicios de salud mental de calidad. No obstante, es necesario seguir investigando y desarrollando 
en este ámbito para obtener mejores recomendaciones basadas en evidencia.

Reconocer y apoyar la capacidad jurídica para acceder a la justicia

El acceso efectivo a la justicia exige que los tribunales reconozcan la plena capacidad y el derecho de 
las personas a participar en todos los procedimientos judiciales. En la mayoría de las jurisdicciones, se 
utilizan términos como “incapacidad cognitiva” e “incapacidad mental” para restringir el derecho de una 
persona a iniciar un procedimiento o a comparecer en juicio. Esta “incapacidad” suele estar determinada 
o informada por profesionales de la salud mental mediante evaluaciones del estado funcional o mental.

Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ Los gobiernos proporcionarán servicios de apoyo adecuados a los 
cuidadores familiares y no familiares de personas con problemas de 
salud mental y discapacidad psicosocial. Dichos servicios incluirán 
asesoramiento, orientación, formación, respiro, grupos de apoyo y 
asistencia social y financiera, y no sustituirán ni excluirán el apoyo directo 
a la persona, de acuerdo con su voluntad y preferencias.
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En el contexto de un proceso penal, la evaluación de la “aptitud mental” para ser juzgado suele producirse 
antes del inicio del juicio, pero puede tener lugar en cualquier momento del mismo. Si una persona es 
declarada no apta para ser juzgada, la ley faculta al tribunal a trasladarla a un centro de salud mental 
para su tratamiento. El proceso penal no puede comenzar hasta que la persona recupere la aptitud, lo 
que puede ser un período indeterminado.

La noción de “aptitud para comparecer en juicio” tiene por objeto garantizar un juicio justo, de modo que 
nadie se enfrente a un juicio sin comprender la naturaleza, el objeto y las consecuencias del procedimiento 
judicial, o la capacidad de defenderse adecuadamente. Sin embargo, esto puede llevar a que se niegue el 
derecho a acceder a la justicia a las personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial 
en igualdad de condiciones que las demás personas y a demostrar su inocencia. Además, las somete a 
una vía alternativa con menos garantías sustantivas y procesales, en la que pueden ser objeto de medidas 
que conlleven privación de libertad y tratamiento involuntario, a menudo de forma indefinida o durante 
períodos de tiempo significativamente más largos que si hubieran sido condenadas por un delito de 
acuerdo con las garantías del debido proceso.

En este sentido, es importante que el sistema judicial y el derecho penal reconozcan y asuman la 
plena capacidad jurídica y el derecho de las personas con problemas de salud mental y discapacidad 
psicosocial a participar en los procedimientos de todos los juzgados y tribunales. Esto implicaría derogar 
las disposiciones que establecen y aplican las doctrinas de “inimputabilidad y falta de responsabilidad 
penal por razón de incapacidad”, que impiden comparecer en juicio a las personas con problemas de 
salud mental y discapacidad psicosocial.

Para garantizar su participación efectiva en todos los procedimientos judiciales, la legislación puede 
establecer el derecho exigible a recibir ajustes de procedimiento determinados individualmente. Se trata 
de las modificaciones y adaptaciones necesarias y apropiadas en el contexto del acceso a la justicia, 
cuando sean necesarias en un caso concreto, para garantizar la participación de las personas con 
problemas de salud mental y discapacidad psicosocial en igualdad de condiciones con las demás (313). 
A diferencia de los “ajustes razonables”, los “ajustes de procedimiento” no están limitados por el concepto 
de “carga desproporcionada o indebida” (313).

De este modo, las personas pueden contar con los ajustes y el apoyo necesarios para: i) comprender la 
naturaleza y el objeto de los procedimientos judiciales; ii) entender las posibles consecuencias de los 
procedimientos; y iii) comunicarse eficazmente con el asesor jurídico. Por ejemplo, los intermediarios o 
facilitadores pueden mejorar la comunicación clara entre las personas con problemas de salud mental 
y discapacidad psicosocial y los juzgados, tribunales y organismos encargados de hacer cumplir la ley 
para garantizar una participación segura, justa y efectiva y la oportunidad de participar plenamente en 
los procesos jurídicos (314).

Los Principios y directrices internacionales sobre el acceso a la justicia para las personas con 
discapacidad (agosto de 2020) ofrecen ejemplos de cómo realizar ajustes de procedimiento en el sistema 
de justicia penal (9).

Para garantizar el derecho a un juicio justo, la legislación también puede garantizar asistencia jurídica 
gratuita o asequible a las personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial en todos 
los procesos y procedimientos legales relacionados con sus derechos fundamentales (315). La asistencia 
jurídica debería ser competente y estar disponible en el momento oportuno.
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Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ Todas las personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial 
tendrán acceso a la justicia en igualdad de condiciones con las demás. No se 
denegará a nadie el acceso a la justicia por razón de su estado de salud mental 
o discapacidad psicosocial.

 ◉ Las personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial 
gozarán de capacidad jurídica en igualdad de condiciones con las demás 
personas con la misma capacidad en los juzgados y tribunales.

 ◉ Todas las personas sometidas a un proceso penal recibirán el mismo trato y 
tendrán las mismas oportunidades de responder a una acusación o presentar 
una defensa.

 ◉ Cuando sea necesario, las personas con problemas de salud mental y 
discapacidad psicosocial dispondrán de los ajustes de procedimiento 
individualizados adecuados para ejercer su capacidad jurídica y garantizar su 
acceso a la justicia.

 ◉ Los ajustes de procedimiento incluirán la presencia de intermediarios o 
facilitadores, ajustes y modificaciones de procedimiento, ajustes del entorno y 
apoyo a la comunicación para garantizar el acceso a la justicia.

 ◉ Se informará a todos los participantes en procedimientos judiciales de la 
disponibilidad de ajustes de procedimiento.

 ◉ No se privará a ninguna persona de atención y apoyo en materia de salud 
mental durante los procedimientos o investigaciones penales en su contra.

 ◉ Las personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial tendrán 
derecho a recibir asistencia jurídica gratuita en todos los procedimientos y 
actuaciones judiciales, tanto penales como civiles, que afecten a los derechos 
a la vida, a la capacidad jurídica, a la libertad, a la integridad personal, a una 
vivienda digna y a la integridad familiar.

 ◉ Las personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial 
tienen derecho a participar en la administración de justicia en igualdad de 
condiciones con las demás, incluso como jueces, abogados, fiscales, testigos, 
jurados, peritos y funcionarios judiciales.

 ◉ En casos que involucren a niños, niñas y adolescentes con problemas de salud 
mental y discapacidad psicosocial, los tribunales iniciarán un proceso para 
determinar la necesidad de ajustes de procedimiento y su provisión. Cuando 
sea necesario, se establecerán salvaguardias en función de la evolución de las 
facultades del niño, la niña o adolescente y de su derecho a ser escuchados.
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Participación de la policía

La legislación puede contribuir a garantizar un papel constructivo y útil de la policía con respecto a las personas 
que tienen malestar emocional y crisis intensas. La policía tiene la responsabilidad primordial de mantener 
el orden público al tiempo que defiende los derechos humanos de la ciudadanía. En el cumplimiento de su 
función, los agentes de policía intervienen a menudo en el lugar de una emergencia o crisis para prestar ayuda. 
Pueden producirse incidentes violentos, en los que las personas experimentan un malestar emocional intenso 
o resultan heridas grave o mortalmente, especialmente entre quienes pertenecen a minorías étnicas y raciales.

La legislación puede ayudar a limitar la intervención policial en las situaciones de crisis y, cuando sea 
inevitable, garantizar que esté libre de discriminación y del uso discriminatorio de la fuerza basado en 
condiciones de salud mental o discapacidad psicosocial reales o percibidas. Por ejemplo, la legislación 
puede obligar a la creación de servicios de respuesta a las situaciones de crisis para proporcionar un 
apoyo adecuado que no esté relacionado con la participación de la policía o las fuerzas del orden y sea 
independiente de ellas (véase la sección 2.3.3).

La legislación también puede aumentar la seguridad en los encuentros con las fuerzas del orden obligando 
a proporcionar ajustes de procedimiento a las personas que experimenten el malestar emocional 
o percepciones inusuales en el momento de la intervención policial en el proceso de justicia penal, 
incluso durante una detención. Las adaptaciones deberían incluir ajustes de procedimiento y apoyo 
a la comunicación. La intervención policial también debería guiarse por principios antirracistas, de 
desescalada y de información sobre el trauma, con fácil acceso a un servicio de apoyo en caso de crisis 
para obtener asesoramiento.

En muchas jurisdicciones, la legislación obliga a la policía a llevar a una persona a un servicio de salud 
mental hospitalario durante una situación de crisis, con el objetivo de evitar el malestar emocional 
intenso que a menudo se experimenta al entrar bajo custodia policial y en el sistema de justicia penal. 
Sin embargo, como se expone en la sección siguiente, las prácticas de derivación a un servicio de salud 
mental deben aplicarse en consonancia con las normas de la CDPD.
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Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ La intervención policial debe respetar los derechos y la dignidad de las 
personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial.

 ◉ Las personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial 
tienen derecho a no ser discriminadas y a que no se haga uso de la fuerza o 
coerción por motivos de salud mental o discapacidad psicosocial durante 
una intervención policial.

 ◉ Los agentes de policía velarán por que se realicen ajustes de procedimiento 
a las personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial 
durante cualquier intervención policial.

 ◉ Los agentes de policía recibirán formación y asistencia adecuadas para 
reducir las situaciones difíciles en las que estén implicadas personas con 
problemas de salud mental y discapacidad psicosocial, y minimizar la 
necesidad de recurrir al sistema de justicia penal.
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Derivación del sistema de justicia penal

Existe una creciente preocupación mundial por la sobrerrepresentación de personas con problemas de 
salud mental y discapacidad psicosocial en los centros de privación de libertad, especialmente entre 
quienes pertenecen a minorías étnicas y raciales. Demasiadas personas son procesadas y encarceladas, 
a menudo por delitos relativamente menores. Esto es consecuencia de muchos factores, entre otros, 
la existencia de legislación discriminatoria que establece menos garantías sustantivas y procesales; la 
aplicación de leyes que penalizan las conductas que ocasionan molestias; las ideas erróneas generalizadas 
sobre la salud mental y la violencia; la intolerancia en la sociedad hacia las conductas diferentes, difíciles 
o perturbadoras; la no disponibilidad o disponibilidad reducida de servicios de apoyo; y la discriminación 
sistémica contra los grupos marginados.

Muchos países han adoptado leyes que derivan a las personas delincuentes con problemas de salud 
mental y discapacidad psicosocial del sistema penal tradicional al sistema de salud mental. Estas 
iniciativas ofrecen alternativas de tratamiento a las sanciones penales para las personas con problemas 
de salud mental y discapacidad psicosocial que han entrado en conflicto con la ley. El objetivo es reducir 
las tasas de encarcelamiento y la probabilidad de reincidencia delictiva.

Aunque existe una amplia gama de modelos de derivación de salud mental en todas las jurisdicciones, 
pueden clasificarse en términos generales como programas de derivación previos a la imputación y 
programas de derivación posteriores a la imputación (316). Los primeros implican la derivación antes 
de la formulación de una acusación penal, por lo que la persona no es acusada de un delito, sino que es 
derivada a los servicios de salud mental sin más intervención de la justicia penal. Los segundos implican 
la derivación después de que la persona haya sido detenida y encarcelada o acusada de un delito. Los 
sistemas de salud mental son fundamentales para el funcionamiento de ambos tipos de programas (316).

El desarrollo de programas de derivación es todavía relativamente nuevo y no hay pruebas suficientes 
sobre sus efectos en la reducción de la reincidencia y el encarcelamiento entre las personas con problemas 
de salud mental y discapacidad psicosocial (316 a 318). Sin embargo, cada vez preocupa más que estos 
programas no aborden las desigualdades estructurales subyacentes que conducen a la criminalización 
(por ejemplo, el estigma, la discapacidad, el racismo, la pobreza, la falta de apoyo comunitario, etc.) 
y que a menudo recurran a enfoques medicalizados y prácticas coercitivas contrarias a los derechos 
humanos (319). Las personas pueden permanecer fuera de la cárcel, pero, no obstante, ser sometidas a 
control y coerción, como las órdenes de tratamiento comunitario. De hecho, en muchos programas de 
derivación, si las personas no cumplen las órdenes de tratamiento impuestas, pueden volver al sistema 
de justicia penal. Así pues, existe el riesgo de que aumente, en lugar de disminuir, el número de personas 
con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial bajo control estatal.

Es urgente replantearse cómo puede evitarse la detención de personas con problemas de salud 
mental y discapacidad psicosocial bajo custodia policial o en prisión, abordando al mismo tiempo 
la estigmatización y las prácticas contrarias a los derechos humanos. Los países deberían considerar 
detenidamente los posibles beneficios y perjuicios de la aplicación de programas de derivación dentro 
de sus jurisdicciones, y con la participación de las personas con experiencia vivida (véase la sección 2.6). 
Sin embargo, cuando se consideren parte integrante de esfuerzos más amplios para adoptar estrategias 
anticarcelarias, la legislación debería garantizar que los programas de derivación:

(i)  se utilicen únicamente cuando existan pruebas suficientes de que la persona ha cometido el 
presunto delito (es decir, cuando existan motivos razonables, basados en las pruebas disponibles);
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(ii) se ofrezcan de forma gratuita y voluntaria, sobre la base de una información adecuada acerca de 
la naturaleza, el contenido y la duración del programa;

(iii) estén orientados a la prestación de apoyo comunitario centrado en la persona y basado en los 
derechos y en la justicia reparadora; y

(iv) no impliquen una atención de la salud mental coercitiva ni un control social.

Evitar que las personas “de riesgo” con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial entren 
en el sistema de justicia penal requiere un cambio sistémico a largo plazo para corregir las desventajas 
acumuladas y los resultados desiguales que afectan a estos grupos. También es importante que los países 
revisen su legislación penal para garantizar que los comportamientos atípicos (por ejemplo, “crisis”, 
estimulación, gritos o autolesiones) y los comportamientos de supervivencia derivados y perpetuados 
por la pobreza o la falta de hogar (por ejemplo, mendigar, dormir en espacios públicos, vagabundear) 
no sean considerados actividades delictivas (320). La relación entre la pobreza, la falta de hogar y los 
problemas de salud mental es bien conocida.

Responsabilidad penal

Hasta la fecha, la repercusión de la CDPD en la responsabilidad penal sigue estando muy poco estudiada 
tanto en el ámbito de la discapacidad como en el jurídico. Se trata de un ámbito de frecuente interacción 
entre las personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial, el sistema de justicia 
penal y los sistemas de salud mental.

En la mayoría de los países, la legislación tiene en cuenta el estado mental de la persona acusada en el 
momento de cometer el delito a la hora de determinar su responsabilidad penal. Si el tribunal considera 
que la persona acusada no apreció la naturaleza y las consecuencias de sus actos debido a una afección 
o problema de salud mental, puede ser declarada no culpable. Sin embargo, la legislación aún puede 
ordenar una “medida de seguridad” que implique el ingreso en un centro forense o un tratamiento 
comunitario obligatorio, a menudo basándose en consideraciones de “peligrosidad” (309). Esto 
contradice aparentemente el principio de no punibilidad sin culpabilidad y, en realidad, las personas 
sometidas a medidas de seguridad pueden pasar períodos de privación de libertad más largos que las 
declaradas culpables de los mismos delitos.

Por estas razones, varias partes interesadas han pedido que se revise la legislación sobre responsabilidad 
penal y medidas de seguridad para garantizar que las personas con problemas de salud mental y 
discapacidad psicosocial gocen de las mismas garantías sustantivas y procesales que cualquier otra 
persona (321, 322). Esto incluye derogar las declaraciones de “inimputabilidad y falta de responsabilidad 
penal por razón de incapacidad” y sus correspondientes medidas de seguridad (323 a 326). Algunos 
expertos en materia de derechos humanos han propuesto sustituirlas por el uso de eximentes penales 
generales y requisitos previos de responsabilidad penal, como el “error de hecho” o la “coerción” (321, 
322, 327). También se han sugerido como alternativa los sistemas de justicia reparadora y las medidas no 
privativas de libertad (321).

Aunque cada vez hay más voces que piden que se aborde esta cuestión, no hay consenso sobre cómo 
legislar adecuadamente los sistemas de atribución de responsabilidad penal, de modo que respondan 
a los derechos de las personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial (328). Se trata 
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de un ámbito que requiere una atención y un debate minuciosos, así como aportaciones significativas 
de personas con experiencia vivida. Mientras tanto, es crucial garantizar que las personas con problemas 
de salud mental y discapacidad psicosocial disfruten de todas las garantías sustantivas y procesales 
reconocidas en el derecho internacional, en igualdad de condiciones con las demás.

Personas presas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial

La legislación puede desempeñar un papel fundamental en el reconocimiento de la obligación de 
proporcionar a las personas presas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial ajustes y 
apoyo adecuados, incluido el acceso a servicios de salud mental y apoyo psicosocial. Dichas personas, 
incluidas las que se encuentran en centros de detención de personas migrantes, deberían disfrutar de los 
mismos niveles de atención sanitaria que los demás miembros de la comunidad, y deberían tener acceso 
a los servicios de forma gratuita y sin discriminación (329). Esto incluye el derecho a dar su consentimiento 
libre e informado antes de cualquier intervención médica, a dar instrucciones anticipadas sobre su 
voluntad y a acceder a mecanismos de apoyo para la toma de decisiones. Las visitas a prisiones y otros 
centros de detención deberían ser una práctica habitual de los equipos comunitarios para garantizar un 
acceso equitativo a la atención centrada en la persona y la continuidad terapéutica.

La legislación también puede contener disposiciones que garanticen un acceso rápido a la atención 
médica en casos urgentes (330). Las personas presas con problemas de salud mental y discapacidad 
psicosocial que requieran tratamiento especializado o cirugía deberían ser trasladadas a otros centros 
de salud si no pueden ser tratadas adecuadamente, y en igualdad de condiciones que las demás, dentro 
de la prisión. Tales medidas deberían basarse en su consentimiento libre e informado.

El tiempo transcurrido en el traslado de una persona detenida en la cárcel a un hospital, sumado a su 
estancia allí y luego de vuelta a la cárcel debería ser considerado como parte de su sentencia. Además, 
dichas personas sólo deberían permanecer en el hospital mientras dure su condena. Un órgano de 
vigilancia independiente debería supervisar periódicamente la situación de las personas con problemas 
de salud mental y discapacidad psicosocial en las prisiones y otros centros de detención, de conformidad 
con el artículo 16, párrafo 3 de la CDPD y el Protocolo Facultativo de la Convención contra la Tortura y 
Otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o Degradantes. Las personas con problemas de salud mental y 
discapacidad psicosocial deberían formar parte de estos mecanismos de vigilancia.

Formación para la administración de justicia

Los países pueden adoptar leyes que garanticen la formación en materia de salud mental basada en 
los derechos de todos los funcionarios de la justicia, incluida la policía, los funcionarios judiciales, los 
abogados, los profesionales de la salud, los expertos forenses, los profesionales de servicios a las víctimas, 
los trabajadores sociales y el personal de libertad condicional, prisiones y detención de menores.

La legislación puede establecer el requisito de que las personas que trabajan en la administración 
de justicia participen en cursos de formación basados en los derechos humanos, que incluyan los 
derechos de las personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial, así como la 
realización de ajustes de procedimiento. La legislación puede garantizar además que las personas con 
experiencia vivida y las organizaciones que las representan participen en el desarrollo y la presentación 
de dicha formación.
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Ejemplos de lo que puede decir la ley

 ◉ Todos los funcionarios de justicia y el personal que trabaje en el sistema 
judicial recibirán programas de sensibilización y formación que aborden 
el enfoque de la salud mental basado en los derechos humanos.

 ◉ Todos los agentes de policía recibirán formación específica sobre: i) lucha 
contra los prejuicios implícitos, los estereotipos y los perfiles basados en 
el sexo, el origen étnico o nacional y la raza, y la discapacidad; ii) principios 
y técnicas de reducción de la tensión; y iii) ajustes de procedimiento y 
adecuados a la edad.

 ◉ Las personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial 
y sus organizaciones representativas participarán en el desarrollo e 
impartición de toda la formación. La financiación de la sensibilización y 
la formación en materia de salud mental se incluirá en el presupuesto del 
sistema de justicia.
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Capítulo 3. 
Desarrollo, aplicación 
y evaluación de una 
legislación sobre salud 
mental basada en 
los derechos

Introducción
Los procesos de elaboración y aplicación de la legislación sobre salud mental son tan importantes para 
los derechos humanos como el contenido de la propia ley. En el capítulo 3 se explica cómo se puede 
incorporar un enfoque basado en los derechos humanos a la legislación y se esbozan los pasos que 
deberían dar los países antes de embarcarse en los procesos de redacción, adopción, aplicación y 
evaluación. Se hace hincapié en la obligación de cada país de implicar y consultar activamente a las 
personas con experiencia vivida y a las organizaciones que las representan.

El capítulo subraya la importancia de comprender el marco del derecho internacional de los derechos 
humanos antes de iniciar un proceso de reforma. También se ofrece orientación sobre la realización de un 
examen exhaustivo de la legislación sobre salud mental y la evaluación de los principales obstáculos para 
lograr una atención de la salud mental basada en los derechos. Se ofrecen ideas para redactar y debatir una 
propuesta legislativa, identificar los puntos de entrada para la promoción y la movilización, y garantizar 
la colaboración y el compromiso entre las diversas partes interesadas. Además, el capítulo considera la 
aplicación y evaluación de la ley, destacando consideraciones vitales para estos procesos.

Es importante señalar que las prácticas expuestas y debatidas sólo sirven como referencia orientativa: 
los procesos de legislación dependerán de las normas, costumbres y contextos nacionales.

3.1 Participación de las partes interesadas y creación 
de consenso

El proceso de fomentar la colaboración inclusiva y el consenso es primordial para una legislación eficaz 
en materia de salud mental. En esta sección se esbozan dos aspectos: la participación de todas las 
partes interesadas pertinentes, incluidas las personas con experiencia vivida, y la creación de consenso 
y voluntad política entre estos diversos participantes. Al incorporar una amplia gama de perspectivas y 
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cultivar un entendimiento compartido de objetivos y valores, los responsables políticos pueden garantizar 
que el marco jurídico resultante no sólo sea exhaustivo y esté bien informado, sino que también goce de 
un fuerte apoyo de todas las partes implicadas, promoviendo en última instancia una aplicación eficaz y 
resultados positivos para la comunidad.

3.1.1 Implicación activa de todas las partes interesadas, incluidas las personas 
con experiencia vivida

Aunque las iniciativas pueden estar encabezadas por una serie de organismos gubernamentales, 
jurídicos, profesionales y de la sociedad civil, personas con experiencia vivida y otros individuos o grupos, 
es importante implicar al mayor número posible de partes interesadas. Las partes interesadas pueden ser 
políticos, responsables de la formulación de políticas, ministerios gubernamentales (sanidad, bienestar 
social, derecho y hacienda), personas con experiencia vivida, profesionales (psiquiatras, psicólogos, 
enfermeros psiquiátricos y trabajadores sociales), familiares, organizaciones de defensa, proveedores 
de servicios, organizaciones no gubernamentales, grupos de derechos civiles, organizaciones religiosas, 
congregaciones de determinadas comunidades e instituciones académicas y de investigación. En algunos 
países también puede ser necesario incluir a líderes comunitarios y curanderos tradicionales.

La participación de las personas con experiencia vivida, incluidas las víctimas y supervivientes de abusos 
de los derechos humanos por parte de los servicios de salud mental, es especialmente importante en 
cada fase legislativa. Las partes interesadas deberían esforzarse por lograr el mayor nivel posible de 
participación desde el principio, incluso en la planificación y el diseño conjuntos de las actividades. La 
participación directa de estos grupos ayuda a garantizar que cualquier reforma legislativa se construya 
a partir de la experiencia de primera mano y se beneficie de sus conocimientos y experiencia colectivos.

A la hora de implicar a las personas con experiencia vivida en el proceso de reforma, es fundamental 
colaborar directamente con las organizaciones que las representan, ya que estas organizaciones actúan 
como organismos intermediarios y desempeñan un papel fundamental en la defensa de sus derechos (331). 
Aunque las organizaciones coordinadoras de personas con discapacidad o las instituciones nacionales 
de derechos humanos pueden ayudar a identificar a las organizaciones de personas con problemas de 
salud mental y discapacidad psicosocial, es importante tener en cuenta que las organizaciones de la 
sociedad civil que prestan servicios o abogan en su nombre no pueden considerarse como tales (332).

En los países donde existen lagunas de representación, las partes interesadas deberían dirigirse 
directamente a las personas y grupos de personas con problemas de salud mental y discapacidad 
psicosocial, y colaborar con las organizaciones nacionales, regionales e internacionales de personas con 
discapacidad, que pueden tener miembros o contactos a nivel local (333). Es esencial dar espacio a las 
diversas voces de las personas con experiencia vivida.

Algunas personas pueden necesitar apoyo para participar activamente en el proceso de reforma. 
Pueden no estar familiarizadas con los procedimientos legislativos o la terminología jurídica, o sentirse 
incómodas al expresar públicamente sus opiniones debido a experiencias traumáticas, a la marginación 
social o a la presencia de profesionales de la salud mental. Para facilitar la participación, es importante 
crear espacios seguros y de apoyo, abordar los desequilibrios de poder y tomar medidas deliberadas para 
igualar la influencia. El desarrollo de capacidades y el apoyo financiero también pueden ser necesarios 
para garantizar una participación significativa.
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3.1.2 Creación de consenso y voluntad política

El proceso de creación de consenso para la legislación sobre salud mental debería comenzar lo antes 
posible para que puedan incorporarse los distintos puntos de vista y facilitarse su posterior aplicación. El 
consenso en torno a las cuestiones en juego es fundamental para el éxito de cualquier reforma legislativa.

La creación de consenso y la negociación no sólo son importantes para el proceso de redacción de la 
legislación, sino también para garantizar su aplicación una vez adoptada. También es necesario un amplio 
consenso porque un enfoque de la legislación sobre salud mental basado en los derechos humanos está 
destinado al fracaso si no se abordan las ideas erróneas, los temores y las opiniones incapacitantes de 
la sociedad en relación con la salud mental y la discapacidad psicosocial. Desgraciadamente, la salud 
mental sigue estando rodeada de un estigma y una discriminación considerables que, si no se abordan, 
dificultarán su aplicación. Como parte del proceso de creación de consenso y confianza entre las partes 
interesadas, es importante reconocer públicamente el daño causado a las personas con problemas de 
salud mental y discapacidad psicosocial por los sistemas de salud mental. Reconocer el legado negativo 
de las múltiples violaciones de los derechos humanos que se han producido en estos espacios ayudará a 
avanzar en la erradicación de los valores y prácticas subyacentes.

En muchos países, la falta de comprensión de la CDPD y del enfoque basado en los derechos humanos 
entre las partes interesadas puede provocar resistencia a la hora de avanzar en las reformas, oposición 
a la legislación durante su tramitación e incluso el debilitamiento de la misma una vez aprobada. Por 
lo tanto, es esencial que todas las partes interesadas principales –los profesionales de la salud mental, 
los trabajadores sanitarios, los proveedores de servicios públicos y privados, los agentes de policía y 
judiciales, los medios de comunicación, las comunidades y las familias– estén debidamente informados 
y formados sobre los enfoques de la salud mental basados en los derechos humanos. Dedicar tiempo 
y recursos a ello con suficiente antelación a los esfuerzos de reforma legislativa facilita todos los 
procesos legislativos.

3.2 Un análisis de la legislación y la política vigentes basado 
en los derechos

Antes de embarcarse en la redacción de la legislación, cuatro pasos preliminares pueden ser útiles 
para decidir el contenido: i) estudiar los últimos avances relacionados con las convenciones y 
normas internacionales de derechos humanos; ii) examinar el marco jurídico existente para analizar 
en qué medida cumple o no las normas internacionales de derechos humanos, al tiempo que se 
identifican los elementos específicos que faltan o necesitan reforma; iii) comprender las necesidades 
del país relacionadas con la salud mental y los obstáculos para la aplicación de políticas, planes y 
programas de salud mental basados en los derechos; y iv) aprender de las lecciones y experiencias 
de otros países.



126 | Salud mental, derechos humanos y legislación: orientación y práctica126 | Salud mental, derechos humanos y legislación: orientación y práctica

3.2.1 Estudiar las obligaciones en virtud de los convenios y normas 
internacionales

Un paso inicial en el proceso de legislación es que los países comprendan sus obligaciones en virtud 
de la legislación internacional sobre derechos humanos (recuadro 9). Los países que han ratificado los 
tratados internacionales de derechos humanos se han comprometido a proteger, respetar y cumplir 
estos derechos (véase la sección 1.4) y deben tener plenamente en cuenta sus obligaciones durante 
la planificación de cualquier legislación relacionada con la salud mental. Por lo tanto, es importante 
que todos los actores implicados reciban formación sobre un enfoque de la salud mental basado en los 
derechos humanos.

Recuadro 9
Obligaciones de derechos humanos en materia de 
salud mental

Instrumentos básicos de derechos humanos:

 ◉ Convención Internacional sobre la Eliminación de todas las Formas de 
Discriminación Racial.

 ◉ Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos.
 ◉ Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales.
 ◉ Convención sobre la Eliminación de Todas las Formas de Discriminación 

contra la Mujer.
 ◉ Convención contra la Tortura y Otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o 

Degradantes.
 ◉ Convención sobre los Derechos del Niño.
 ◉ Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad.
 ◉ Convención Internacional sobre la Protección de los Derechos de Todos los 

Trabajadores Migratorios y de sus Familiares.
 ◉ Convención Internacional para la Protección de Todas las Personas contra las 

Desapariciones Forzadas.



Recuadro 9
Obligaciones de derechos humanos en materia de 
salud mental [cont.]

Resoluciones del Consejo de Derechos Humanos:

 ◉ Resolución A/HRC/32/18, salud mental y derechos humanos, adoptada por el 
Consejo de Derechos Humanos el 1 de julio de 2016.

 ◉ Resolución A/HRC/RES/36/13, salud mental y derechos humanos, adoptada por el 
Consejo de Derechos Humanos el 28 de septiembre de 2017.

 ◉ Resolución A/HRC/RES/43/13, salud mental y derechos humanos, adoptada por el 
Consejo de Derechos Humanos el 19 de junio de 2020.

 ◉ Resolución A/HRC/RES/52/12, salud mental y derechos humanos, adoptada por el 
Consejo de Derechos Humanos el 3 de abril de 2023.

Titulares de mandatos de procedimientos especiales de la ONU:

 ◉ Relatora Especial de la ONU sobre los derechos de las personas con discapacidad.
 ◉ Relator Especial de la ONU sobre el derecho de toda persona al disfrute del más alto 

nivel posible de salud física y mental.
 ◉ Relator Especial de la ONU sobre la tortura y otros tratos o penas crueles, inhumanos 

o degradantes.

Entidades de la ONU:

 ◉ Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos 
Humanos (ACNUDH).

 ◉ Organización Mundial de la Salud (OMS).
 ◉ Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF).
 ◉ Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados (ACNUR).
 ◉ Departamento de Asuntos Económicos y Sociales de las Naciones Unidas (DAES).
 ◉ Enviado Especial del Secretario General de las Naciones Unidas sobre Discapacidad 

y Accesibilidad.
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3.2.2 Identificar los obstáculos a la atención de la salud mental basada en 
los derechos

Un segundo paso consiste en obtener información fiable sobre las principales preocupaciones del país 
en relación con la salud mental, así como sobre los obstáculos existentes o probables para la aplicación 
de políticas, planes y programas de salud mental basados en los derechos. Existen muchas fuentes de 
información y pruebas sobre la situación de un país determinado:

 ◉ Datos desglosados por países procedentes de los sistemas nacionales de información sanitaria.
 ◉ Estudios nacionales cuantitativos o cualitativos, por ejemplo, estudios epidemiológicos comunitarios.
 ◉ Informes de instituciones nacionales de derechos humanos, otros órganos de vigilancia y sentencias 

de tribunales nacionales relacionadas con la salud mental.
 ◉ Informes de organizaciones de la sociedad civil, incluidas organizaciones de personas con problemas 

de salud mental y discapacidad psicosocial.
 ◉ Otros informes pertinentes, por ejemplo, informes nacionales a los órganos de tratados, así como 

informes del sistema de órganos de tratados o de los titulares de mandatos de los Procedimientos 
Especiales del Consejo de Derechos Humanos.

 ◉ Informes nacionales de la ONU, por ejemplo, de mecanismos de derechos humanos, equipos 
nacionales o entidades de la ONU.

Es necesaria una evaluación crítica de la bibliografía existente para reconocer y abordar los prejuicios y 
los desequilibrios de poder en la investigación, que a menudo favorecen a los países de ingresos altos 
y las perspectivas biomédicas, cuantitativas y no basadas en la experiencia vivida (334). También es 
esencial comprender las barreras y los obstáculos a los que se enfrentan las personas con problemas de 
salud mental y discapacidad psicosocial. Aunque la legislación relacionada con la salud mental no puede 
garantizar la aplicación de la CDPD, identificar las barreras y restricciones en otras leyes es importante 
a la hora de buscar soluciones jurídicas a los retos relacionados con la salud mental. El recuadro 5 
ilustra ejemplos de los retos que pueden abordarse mediante esfuerzos legislativos, e identifica áreas 
prioritarias para una reforma legislativa más amplia.

La organización de grupos de discusión con personas con experiencia vivida y otras partes interesadas 
puede ayudar a identificar y comprender los retos y las lagunas más importantes, sobre todo cuando los 
datos son escasos o existen importantes lagunas de información.

3.2.3 Revisión exhaustiva de la legislación nacional y de las buenas prácticas

El tercer paso consiste en llevar a cabo una revisión exhaustiva de la legislación nacional para determinar 
la necesidad de nuevas leyes e identificar aquellas que requieren una revisión o derogación debido a 
incoherencias con las obligaciones en materia de derechos humanos. Cualquier revisión debería ser 
rigurosa y exhaustiva, y reconocer la interdependencia e indivisibilidad de los derechos humanos. 
Dependiendo del sistema político del país, puede estar dirigida por distintos organismos, como una 
comisión especial independiente, una institución nacional de derechos humanos o una comisión 
parlamentaria (335).
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El mapeo de la legislación existente varía considerablemente de un país a otro. Algunos tendrán una 
larga historia de legislación sobre salud mental, mientras que otros pueden estar desarrollándola por 
primera vez. Las leyes de salud mental independientes existentes deben examinarse cuidadosamente 
en relación con las normas de derechos humanos más recientes, en particular la CDPD. Además, deben 
identificarse y evaluarse los componentes de otras leyes que guardan relación con la salud mental. 
Esta revisión exhaustiva proporcionará una visión general de los diferentes sectores que contribuyen 
a las políticas y programas de salud mental basados en los derechos, y ayudará a determinar qué leyes 
pueden necesitar una revisión.

Aunque algunos países cuenten con disposiciones adecuadas en la legislación vigente, su aplicación 
puede ser carente. En tales casos, puede ser necesario analizar los motivos y si es necesario reforzar o 
crear sistemas de rendición de cuentas, vigilancia y denuncia dentro de la ley. En otras ocasiones, los 
problemas de aplicación pueden deberse a la insuficiencia de los recursos asignados, lo que también 
puede exigir cambios legislativos.

La lista de verificación sobre legislación en materia de salud mental basada en los derechos (que figura al 
final de esta Guía) es una herramienta útil para determinar los puntos fuertes y débiles de la legislación 
vigente, y para identificar qué disposiciones deben considerarse para su inclusión en nuevas leyes.

3.2.4 Revisión de la legislación y buenas prácticas de otros países

Revisar la legislación de otros países relacionada con la salud mental y la discapacidad ayuda a identificar 
los componentes que suelen estar cubiertos por la ley, así como las buenas prácticas y las medidas 
eficaces. Sin embargo, es importante tener en cuenta las variables sociales, económicas y culturales 
específicas de un país, ya que algunas disposiciones pueden no ser aplicables o requerir modificaciones. 
Es esencial centrarse en todo momento en el cumplimiento de los derechos humanos.

Muchos países siguen contando con una legislación obsoleta que no refleja las obligaciones más 
recientes en materia de derechos humanos. Por lo tanto, cualquier revisión debería centrarse en los 
países con una legislación progresista que incorpore las normas internacionales de derechos humanos 
y los conocimientos actuales en el ámbito de la atención y el apoyo a la salud mental, como se indica a 
lo largo de esta Guía. También debería examinar a fondo el impacto de la legislación en la mejora de la 
situación de las personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial en esos países. Los 
motivos del fracaso pueden ser una legislación mal redactada o dificultades de aplicación derivadas de 
disposiciones legislativas que no tienen en cuenta las realidades prácticas ni las experiencias vividas por 
los titulares de derechos en el país.

Un recurso útil para acceder a la legislación relacionada con la salud mental de distintos países es la 
MiNDBank de la OMS10, una plataforma en línea que reúne recursos, legislación y políticas nacionales 
e internacionales sobre salud mental, abuso de sustancias, discapacidad, salud general, derechos 
humanos y desarrollo. El Departamento de Asuntos Económicos y Sociales de la ONU también ha 
sistematizado las leyes sobre discapacidad por países (336). Hay que tener en cuenta que la legislación 
disponible en las bases de datos puede no reflejar las últimas normas de derechos humanos.

10 Véase: https://extranet.who.int/mindbank/#.

https://extranet.who.int/mindbank/
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3.3 Redacción de la legislación
Una vez adquirida una comprensión cabal de los marcos jurídicos internacionales y nacionales, así como 
de los problemas específicos de salud mental del país, será necesario determinar si se procede a redactar 
la legislación. El proceso de redacción puede correr a cargo de una comisión parlamentaria o de un grupo 
de trabajo, o ser dirigido por un departamento gubernamental, en función de las prácticas legislativas 
de cada jurisdicción. Independientemente del organismo que dirija el proceso, es fundamental consultar 
ampliamente el borrador de la propuesta con las distintas partes interesadas, en particular con las 
personas con experiencia vivida.

Esta sección aborda estas dos actividades fundamentales: i) el proceso de redacción en sí, que difiere según 
los países; y ii) la consulta general sobre el borrador de la propuesta con las distintas partes interesadas.

3.3.1 El proceso de redacción

El proceso de redacción de la nueva legislación varía de un país a otro en función de las estructuras 
legislativas, administrativas y políticas concretas. Por lo general, éstas estarán bien establecidas y 
deberían seguirse a la hora de elaborar la legislación.

En algunos países, el poder legislativo o el ministerio competente nombra un comité específico para 
redactar la ley; en otros, una comisión legislativa u organismo similar asume esta responsabilidad. 
En los países que carecen de estructuras claramente definidas para redactar la nueva legislación, los 
ministerios de salud o justicia pueden desempeñar un importante papel de facilitación. Además, algunas 
jurisdicciones cuentan con disposiciones para que la sociedad civil presente una iniciativa ciudadana a 
través de una petición respaldada por un número determinado de votantes registrados, lo que permite 
una mayor participación pública en la configuración de las políticas de salud mental.

La presencia de expertos considerables y diversos es fundamental para el proceso de redacción y garantiza 
que la ley resultante sea exhaustiva, se adhiera a un enfoque basado en los derechos humanos, tenga 
plenamente en cuenta toda la información y las perspectivas pertinentes y se adapte a las circunstancias 
locales. Si se nombra a un comité o grupo de expertos para redactar la legislación, es esencial implicar a 
una amplia gama de partes interesadas, incluidas las organizaciones de personas con experiencia vivida, 
y proporcionar un mandato para implicar a otras personas que posean los conocimientos necesarios y 
representen diferentes intereses.
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3.3.2 El proceso de consulta

El proceso de consulta sigue al de redacción y permite que las partes interesadas hagan aportaciones 
adicionales que influyan en la legislación final. La consulta ayuda a detectar posibles deficiencias, 
resolver conflictos con la legislación vigente o las prácticas locales, abordar cuestiones que pueden 
haberse omitido inadvertidamente y encontrar soluciones a dificultades prácticas de aplicación.

Las distintas formas de consulta pueden ir desde la reglamentaria a la informal. Se recomienda un 
proceso que cuente con distintos pasos y siga tres etapas:
1. Publicación del borrador del documento en el boletín oficial del gobierno o en la página web oficial 

del parlamento, invitando al público a hacer comentarios y aportaciones. Este paso debería incluir 
invitaciones directas a las principales partes interesadas para que realicen aportaciones por escrito 
(recuadro 10).

2. Celebrar reuniones y talleres de consulta pública nacionales y regionales para analizar y debatir las 
objeciones o sugerencias importantes y más frecuentes sobre el proyecto legislativo. Se necesitarán 
recursos humanos y financieros adecuados para garantizar que el proceso de consulta sea inclusivo, 
accesible y abierto. Debido a los desequilibrios de poder entre las personas con experiencia vivida y 
los profesionales de la salud mental, es importante crear espacios seguros para que estas personas 
puedan compartir sus comentarios de forma confidencial. Todas las opiniones recibidas deben 
examinarse detenidamente y deben introducirse los cambios oportunos.

3. Tras el proceso de consulta, el órgano de redacción debería publicar un informe en el que se 
documenten las sugerencias, objeciones y consultas recibidas, así como sus respuestas. Las opiniones 
de las personas con experiencia vivida, en particular las de las víctimas y supervivientes de abusos 
de los derechos humanos en los sistemas de salud mental, deberían tener un peso significativo. 
La documentación de estas aportaciones e intercambios ayudará a clarificar el trasfondo y la lógica 
de las disposiciones legislativas finales.
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Recuadro10
Ejemplos de partes interesadas a las que se invitará 
a formar parte de la consulta sobre la legislación 
propuesta en materia de salud mental

 ◉ Personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial y sus 
organizaciones representativas.

 ◉ Organismos gubernamentales, incluidos los ministerios de salud, justicia, hacienda, 
educación, empleo, bienestar social y vivienda.

 ◉ Instituciones académicas, organismos profesionales y asociaciones que representan 
a profesionales como psiquiatras, psicólogos, trabajadores sociales, enfermeros 
psiquiátricos, médicos generalistas, trabajadores de urgencias, paramédicos, 
primeros intervinientes y otros profesionales que interactúan con el sistema de 
salud mental.

 ◉ Instituciones nacionales de derechos humanos y otros órganos de vigilancia.
 ◉ Organizaciones de personas con discapacidad.
 ◉ Organizaciones de la sociedad civil, incluidas las organizaciones que defienden los 

derechos de las personas con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial.
 ◉ Organizaciones que representan a las personas mayores.
 ◉ Representantes de familias y cuidadores.
 ◉ El sector privado y las organizaciones de la sociedad civil que prestan servicios de 

salud mental, sociales y jurídicos.
 ◉ Políticos, legisladores y creadores de opinión.
 ◉ Fuerzas y cuerpos de seguridad, como la policía y los funcionarios de prisiones.
 ◉ Autoridades judiciales, incluidos abogados y representantes legales.
 ◉ Organizaciones que representan a minorías y otros grupos desfavorecidos.
 ◉ Grupos comunitarios más amplios, incluidas organizaciones y asociaciones de base 

comunitaria como sindicatos de empleados, asociaciones de bienestar del personal, 
grupos de empleadores, asociaciones de bienestar de residentes, grupos religiosos y 
congregaciones de comunidades particulares.
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Un proceso de consulta bien planificado y ejecutado sistemáticamente puede influir positivamente en 
la adopción y aplicación de la legislación propuesta. La consulta sensibiliza a la opinión pública sobre 
la salud mental y los derechos de los usuarios de los servicios, implica a la comunidad y mejora la 
comprensión de los enfoques de la salud mental basados en la comunidad y los derechos humanos. Los 
amplios procesos de consulta también pueden fomentar las alianzas, lo que aumenta la probabilidad de 
una aplicación eficaz una vez promulgada.

La legislación debería redactarse de forma que sea fácilmente accesible para el mayor número posible 
de personas. Los países suelen tener requisitos en materia de lenguaje y de accesibilidad para la 
legislación. Es importante disponer de versiones de fácil lectura para que todos, incluidas las personas 
con discapacidad intelectual, puedan entender la ley y participar en los debates.

3.4 El proceso legislativo
Tras realizar revisiones basadas en la información obtenida en el proceso de consulta, el proyecto de ley 
se presenta al organismo designado para su aprobación. Esta fase puede llevar mucho tiempo e implicar 
la renegociación de la legislación propuesta. Es esencial persuadir a los políticos y miembros clave del 
poder ejecutivo y legislativo de la necesidad y las razones de una legislación actualizada, así como de la 
importancia de dedicar el tiempo legislativo adecuado a este proceso.

Incluso con el apoyo previo del gobierno a una nueva ley, las prioridades políticas contrapuestas pueden 
causar retrasos, sobre todo porque la salud mental sigue siendo una cuestión con baja prioridad política 
en muchos países.

El proceso de adopción de nuevas leyes varía de un país a otro, en función de sus tradiciones jurídicas y 
sistemas políticos. Las siguientes secciones ofrecen una visión general del proceso y de los posibles retos 
que pueden surgir.

3.4.1 Responsabilidad de la adopción de la legislación

El Parlamento u otro órgano legislativo soberano suele ser el responsable de aprobar la legislación 
nacional. Sin embargo, los países que tienen un sistema político federal, los estados o provincias también 
pueden tener autoridad para promulgar leyes además de la legislatura nacional. En tales casos, las leyes 
relacionadas con la salud mental podrían estar sujetas a las jurisdicciones nacionales o regionales, o a 
ambas, en función de la normativa local.

Por lo general, una ley debe ser aprobada en el poder legislativo y promulgada antes de entrar en vigor. 
Sin embargo, en algunos países, las constituciones permiten modificar las leyes mediante ordenanzas o 
decretos ejecutivos promulgados por el gobierno. En ocasiones, estas órdenes requieren la autorización 
previa del parlamento y deben ser ratificadas en un plazo determinado; si caducan, se mantiene la 
legislación anterior. En ocasiones, estas disposiciones pueden agilizar la aprobación de legislación 
sobre salud mental.
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3.4.2 Debate sobre el proyecto legislativo y su adopción

Las asambleas legislativas suelen tener subcomisiones que examinan las leyes antes de presentarlas al 
órgano legislativo principal. Estas comisiones pueden buscar diversas perspectivas, celebrar audiencias 
públicas, solicitar aportaciones o pedir aclaraciones sobre distintos aspectos de la ley.

La fase de debate y adopción puede ser larga y laboriosa. Los legisladores pueden proponer enmiendas, 
y la decisión de incluirlas o rechazarlas recae en el órgano soberano. Los responsables de la redacción 
pueden tener que proporcionar una orientación sustancial a los legisladores sobre los efectos de las 
enmiendas propuestas. La participación de las personas con problemas de salud mental y discapacidad 
psicosocial es vital para garantizar un enfoque basado en los derechos humanos.

Tras examinar la legislación y las enmiendas, el órgano legislativo (que puede constar de varios niveles 
o cámaras) la aprueba o la rechaza. En la mayoría de los países, con esto concluye el proceso legislativo, 
y la ley aprobada está lista para ser sancionada (véase la sección 3.4.3). Sin embargo, en muchos países 
el poder ejecutivo tiene potestad para rechazar o proponer cambios en la legislación aprobada. Si es 
vetada por el Jefe de Estado, la propuesta vuelve al órgano legislativo para su reconsideración.

3.4.3 Sanción, promulgación y publicación de la nueva legislación

Mediante la sanción, la publicación y la promulgación, la ley adoptada pasa a ser conocida públicamente y 
anunciada oficialmente. Aunque estos términos pueden diferir de un país a otro, sus funciones suelen ser 
similares. La sanción de la ley es una prerrogativa del Jefe de Estado que suele implicar la firma del texto 
oficial. La promulgación es el anuncio oficial por parte del gobierno de la ley adoptada; normalmente se 
realiza mediante una orden sobre la publicación oficial de la ley. La publicación se refiere a la impresión 
del texto de la ley en el boletín oficial del gobierno, una etapa necesaria antes de que la ley adoptada 
pueda entrar en vigor. Tras la publicación, y normalmente después de un período de 10 a 20 días, la 
nueva ley entra en vigor. Puede establecerse un plazo más largo en el texto de la ley o ser fijado por el 
poder ejecutivo para una preparación más exhaustiva.

Pueden surgir retrasos en todas las fases, desde la sanción hasta la promulgación y publicación. Los 
responsables de llevar adelante la ley deben hacer un seguimiento con las autoridades pertinentes para 
garantizar que la legislación aprobada se convierta en legalmente aplicable.

3.4.4 Movilización del debate y participación de la opinión pública

Movilizar el debate e implicar a la opinión pública es fundamental para animar a los legisladores a debatir 
y aprobar la legislación propuesta. Iniciar consultas, estrategias mediáticas y otras actividades en una 
fase temprana del procedimiento puede sensibilizar a la opinión pública sobre la legislación propuesta. 
Se pueden organizar talleres y seminarios para grupos y organizaciones clave con el fin de debatir y 
explicar los principales componentes de la nueva legislación.

Las personas con experiencia vivida deberían desempeñar un papel activo en estas actividades. 
El desarrollo de una nueva ley es una valiosa oportunidad para dar visibilidad y apoyo a las personas 
con experiencia vivida y a las organizaciones que las representan; además, el proceso legislativo puede 
educar, influir en las actitudes sociales y facilitar el cambio social.
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Es importante colaborar con los miembros del poder ejecutivo y legislativo de todos los partidos 
políticos. Deberían estar informados de cuestiones como los retos y las lagunas de la legislación 
vigente; las implicaciones para el disfrute y el ejercicio de los derechos; los antecedentes de la ley 
propuesta; las preocupaciones y demandas de las personas con problemas de salud mental y 
discapacidad psicosocial; y las obligaciones en materia de derechos humanos y los compromisos 
políticos consagrados en el marco internacional de derechos humanos y desarrollo sostenible.

Aunque es fundamental movilizar el debate e implicar a la opinión pública, las obligaciones y los 
compromisos en materia de derechos humanos no deben supeditarse a la aprobación de la mayoría.

3.5 Aplicación
El proceso que conduce a la aplicación comienza efectivamente desde el momento de la concepción 
del proceso de reforma. Identificar y abordar las posibles dificultades de aplicación durante las fases 
de redacción y consulta puede ayudar a garantizar una transición más fluida una vez promulgada 
la legislación.

Suele haber un breve período entre la aprobación de la legislación y su promulgación, y a veces un 
período más largo antes de su aplicación; esto permite a las autoridades establecer la infraestructura 
necesaria para la aplicación. Este período crucial da tiempo para ultimar la normativa, crear órganos de 
vigilancia, impartir formación y garantizar que todas las partes implicadas estén preparadas para aplicar 
la legislación.

Los gobiernos deberían evaluar cómo se integra cualquier nueva legislación sobre salud mental en 
las políticas existentes y hacer los ajustes necesarios para garantizar el cumplimiento de los nuevos 
requisitos legales. Esto incluye revisar las asignaciones presupuestarias y los planes o políticas nacionales 
de salud mental.

3.5.1 Importancia, papel y composición de los órganos responsables de 
la aplicación

Nunca se insistirá lo suficiente en la importancia de los órganos responsables de supervisar la aplicación. 
La aplicación no es responsabilidad exclusiva del sector sanitario: distintas funciones de la legislación 
pueden ser asumidas y supervisadas por diferentes entidades. Por ejemplo, si se ha creado un órgano de 
vigilancia, es probable que se vea obligado, a través de las funciones que tiene asignadas, a supervisar 
determinados requisitos legislativos (véase la sección 2.7.1). Sin embargo, esto no debería impedir que el 
propio gobierno establezca normas, estándares e indicadores para supervisar y evaluar si la legislación 
se está aplicando eficazmente. De no ser así, deberán tomarse las medidas necesarias.

Cualquier agencia u órgano que supervise la aplicación debería tener un calendario establecido, objetivos 
mensurables y las competencias administrativas y financieras necesarias para garantizar que el proceso 
sea eficaz y rápido. La agencia puede necesitar el mandato, la autoridad y los recursos financieros 
adecuados para, por ejemplo:

 ◉ elaborar reglamentos, normas y procedimientos de aplicación;
 ◉ preparar instrumentos de documentación normalizados para registrar y supervisar la aplicación;
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 ◉ garantizar un proceso adecuado para la formación de los profesionales de la salud mental, la asistencia 
social y otros profesionales, introduciendo procedimientos de certificación si es necesario;

 ◉ abordar las cuestiones de recursos humanos; y
 ◉ supervisar la aplicación.

Además, es importante establecer y aplicar con prontitud y eficacia los procedimientos de denuncia 
previstos en la legislación. En particular, los servicios de salud mental deberían sensibilizar a las personas 
con problemas de salud mental y discapacidad psicosocial de sus derechos reconocidos por la ley y de 
los medios para recurrir a los procedimientos de denuncia para obtener reparación.

El órgano supervisor o ejecutor debería colaborar estrechamente con las organizaciones de personas con 
experiencia vivida, incluso a la hora de fijar objetivos y medir indicadores para supervisar la ejecución.

3.5.2 Elaboración de reglamentos y otras orientaciones

Las leyes de muchos países suelen requerir reglamentos para su aplicación efectiva y operativa en la 
práctica. Los reglamentos, publicados por el poder ejecutivo, los ministerios o las agencias, proporcionan 
orientación sobre cómo interpretar y aplicar la ley en situaciones de la vida real. Aunque no todas las 
leyes requieren reglamentos para su aplicación, su ausencia puede obstaculizar la aplicación adecuada 
de la nueva legislación.

El proceso de adopción de reglamentos varía de un país a otro. Lo ideal, para garantizar un proceso 
transparente y participativo, es que el ministerio responsable publique primero, para su comentario 
público, los reglamentos propuestos, que se elaborarán conjuntamente con expertos de los principales 
grupos interesados, incluidas las personas con experiencia vivida. De este modo, cualquier ciudadano 
puede aportar su opinión y sugerir cambios. A continuación, el ministerio se compromete con todos los 
grupos interesados a celebrar reuniones de consulta y recibir sus comentarios. Una vez cerrado el período 
de comentarios, el ministerio analiza la información recibida y, si es necesario, modifica la propuesta 
para tener en cuenta los comentarios presentados. Una vez introducidos los cambios, el ministerio o el 
poder ejecutivo publica el reglamento definitivo en el boletín oficial.

Las orientaciones formales a los profesionales, como un código de buenas prácticas, también pueden 
ser útiles para garantizar la correcta aplicación de la legislación. Dichas orientaciones complementan 
la normativa y pueden volver a hacer hincapié en los valores y principios que sustentan la legislación, 
explicar aspectos de los objetivos de la misma, proporcionar orientaciones prácticas detalladas sobre 
el cumplimiento de las obligaciones legales e incluir buenas prácticas, jurisprudencia y otros recursos 
para obtener más información y orientación. También pueden orientar a particulares, proveedores de 
servicios, familias y otras personas sobre los derechos de las personas con problemas de salud mental y 
discapacidad psicosocial.

Los ministerios responsables pueden publicar orientaciones u otras declaraciones políticas para aclarar 
mejor cómo entiende y aplica un organismo las leyes y normativas vigentes. Esta Guía también puede 
describir acciones sugeridas o recomendadas para las autoridades y los profesionales locales.

Todos los reglamentos, orientaciones y códigos de buenas prácticas deberían ser coherentes con el 
texto de la ley.
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3.5.3 Educación y sensibilización del público

El público en general, los profesionales, las personas con experiencia vivida y las organizaciones de 
defensa que trabajan en su nombre, suelen estar mal informados sobre los cambios que conlleva la 
nueva legislación. Incluso si están bien informados, pueden seguir sin estar convencidos de las razones 
de los cambios y optar por no actuar de acuerdo con la ley. Esto es especialmente cierto en el caso de la 
legislación que exige cambios significativos en las prácticas habituales relacionadas con la salud mental.

El estigma, los mitos y los conceptos erróneos asociados a los problemas de salud mental y la discapacidad 
psicosocial pueden representar obstáculos para la aplicación efectiva de la legislación basada en los 
derechos. De ahí que el cambio de actitudes públicas constituya un componente importante de la 
aplicación de la legislación. La difusión de información sobre la salud mental, incluidos los derechos 
previstos en la nueva legislación, puede ayudar a cambiar las actitudes del público. Los programas 
de sensibilización pública deben explicar por qué es importante un enfoque basado en los derechos 
humanos y cómo se aplica a todas las personas, no sólo aquellas con problemas de salud mental y 
discapacidad psicosocial. Los medios de comunicación pueden desempeñar un valioso papel en este 
proceso, destacando la importancia de respetar los derechos humanos de las personas con experiencia 
vivida y ayudando a educar al público sobre los nuevos enfoques de la atención y el apoyo a la salud 
mental, en particular la importancia de los enfoques basados en la comunidad.

Es fundamental crear oportunidades para que las personas con experiencia vivida conozcan la legislación 
nueva o reformada. Necesitan estar bien informadas sobre el contenido legislativo y conocer la disposición 
de sus derechos en él. Aunque las organizaciones que representan a las personas con problemas de salud 
mental y discapacidad psicosocial pueden haber participado activamente a lo largo de todo el proceso 
legislativo, no todas las personas con experiencia vivida habrán participado, y todas necesitarán estar 
informadas, incluso después de que se haya aprobado la ley.

Pueden elaborarse publicaciones en formatos simplificados y accesibles para agentes clave como los 
profesionales sanitarios y las personas con experiencia vivida. Pueden ayudar a aclarar aspectos de la 
legislación que pueden ser difíciles de entender y ofrecer orientaciones detalladas sobre su interpretación. 
También pueden utilizarse diagramas para ilustrar claramente procesos, como los procedimientos 
de reclamación.

Todas las iniciativas de educación y sensibilización deberían diseñarse y aplicarse con la participación 
de las personas con experiencia vivida y sus organizaciones representativas. Para ello es necesaria una 
asignación presupuestaria.
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3.5.4 Formación de las partes interesadas, de otros sectores y de la comunidad 
en materia de sistemas de salud mental y atención social

Un conocimiento exhaustivo de la nueva legislación por parte de los profesionales sanitarios y de otros 
ámbitos es fundamental para su aplicación efectiva. Incluso con una redacción meticulosa, la legislación 
puede contener cláusulas ambiguas o disposiciones que no se entiendan del todo. La formación y 
los debates pueden facilitar una exploración en profundidad de cada disposición y fomentar una 
comprensión más clara de significados e implicaciones.

Por lo tanto, es necesario promover la formación de todas las partes involucradas, incluidos los 
profesionales y el personal sanitario, los organismos encargados de hacer cumplir la ley (la policía y el 
sistema judicial), los abogados, los trabajadores sociales, los profesores y los administradores de recursos 
humanos. Los foros de formación conjunta, en los que interactúan profesionales de disciplinas sanitarias 
y no sanitarias, pueden crear una mejor comprensión de los derechos humanos de las personas con 
problemas de salud mental y discapacidad psicosocial. La formación de los profesionales y el personal 
sanitario en cuestiones relacionadas con la capacidad jurídica y la eliminación de las prácticas coercitivas 
es especialmente importante.

La educación para garantizar un enfoque de la salud mental basado en los derechos humanos debería 
incorporarse a los programas de educación sobre derechos humanos en las escuelas. También debería 
incluirse como componente básico obligatorio de la enseñanza terciaria y profesional, así como en la 
formación especializada de los profesionales de la salud y del derecho, la policía y la magistratura para 
luchar contra la discriminación y los estereotipos negativos. La formación de los sanadores tradicionales 
y las organizaciones confesionales también es necesaria en situaciones en las que desempeñan un papel 
importante en la prestación de atención sanitaria y apoyo.

3.5.5 Asignación de recursos

La rapidez y eficacia de la aplicación de la legislación basada en los derechos depende en gran medida 
de la disponibilidad de recursos financieros adecuados. Entre las actividades que requieren financiación 
figuran la introducción de cambios en los servicios sociales y de salud mental, tal y como exige la 
legislación; la aplicación de un enfoque holístico basado en los derechos que aborde adecuadamente 
los determinantes sociales de la salud; la creación y puesta en funcionamiento de órganos de vigilancia; 
y la formación de profesionales y personas con experiencia vivida en el uso de la legislación. También 
será necesaria más financiación para las actividades relacionadas con el cambio de los servicios 
institucionales de salud mental hacia servicios comunitarios centrados en la persona y basados en los 
derechos. La negociación de la financiación debería producirse simultáneamente a la redacción, revisión 
o adopción de la legislación.

Aunque la reasignación de fondos de las instituciones a los servicios basados en la comunidad es factible 
a largo plazo, llevará tiempo, y hasta que no se liberen todos los recursos actualmente retenidos en las 
instituciones, habrá que cubrir los costes de funcionamiento de ambas (33, 95).

Disponer de recursos humanos adecuados reviste especial importancia para la aplicación de la legislación. 
El personal de los sectores sanitario y de asistencia social es fundamental para prestar una atención y 
un apoyo eficaces en materia de salud mental en la comunidad. Sin personal suficiente o formación 
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adecuada, los enfoques centrados en la persona y basados en los derechos humanos fracasarán. Además, 
debería invertirse en la formación de todas las personas implicadas en la aplicación de la ley (como 
la magistratura y la policía) para garantizar que comprendan todos los aspectos de la legislación y sus 
funciones y responsabilidades a la hora de poner en práctica sus disposiciones.

La asignación de recursos debería basarse en las distintas necesidades de los diferentes grupos, como 
mujeres, niños, niñas, jóvenes y personas que viven en zonas remotas. Garantizar la participación de 
los titulares de derechos en las decisiones presupuestarias ayuda a incorporar sus opiniones sobre los 
servicios y recursos que necesitan.

La aplicación efectiva de la nueva legislación exigirá, por lo general, una mayor asignación de recursos 
para la salud mental y la asistencia social. Por lo tanto, es importante blindar o proteger cualquier 
nuevo fondo para la salud mental frente a los liberados de las instituciones para los servicios basados 
en la comunidad. Será necesaria una ejecución eficiente y eficaz de los recursos, con mecanismos 
adecuados de transparencia, vigilancia y rendición de cuentas. Las Orientaciones de la OMS sobre los 
servicios comunitarios de salud mental: promover los enfoques centrados en las personas y basados en los 
derechos (2021) proporciona información y orientación sobre la adopción de medidas relacionadas con 
la financiación (33).

3.6 Evaluación
Las quejas sobre la escasa aplicación o el mínimo impacto de las leyes son habituales; sin embargo, 
los gobiernos dedican pocos esfuerzos a evaluar estas preocupaciones. La mayoría de las actividades 
realizadas se refieren al trabajo de los órganos de vigilancia o de los comités legislativos para abordar o 
bien el cumplimiento de las obligaciones legales, o bien las lagunas y contradicciones del ordenamiento 
jurídico. Es importante evaluar periódicamente la legislación adoptada o reformada en materia de salud 
mental para determinar si responde eficazmente a los objetivos y necesidades originales.

3.6.1 Importancia de la evaluación

Tanto las pruebas anecdóticas como la investigación empírica sugieren que muchas leyes relacionadas 
con la salud mental son ineficaces: no se han ampliado los servicios y el apoyo basados en la comunidad; 
no ha aumentado el acceso a una atención de la salud mental de calidad; no se han reducido las prácticas 
coercitivas; y no han mejorado los derechos y las condiciones de vida de las personas con problemas de 
salud mental y discapacidad psicosocial.

La evaluación a posteriori de la legislación informa a los parlamentos, los gobiernos y la sociedad sobre 
si las leyes aprobadas se ajustan a su finalidad, logran los cambios deseados en los servicios de salud 
mental y asistencia social y defienden los derechos y las expectativas de las personas con problemas de 
salud mental y discapacidad psicosocial. Mientras que el proceso legislativo puede ayudar a identificar 
posibles problemas de aplicación o efectos negativos evitables, la evaluación ex post puede identificar 
y rastrear disposiciones defectuosas o que no funcionan correctamente dentro de la ley, que pueden 
requerir su modificación o abolición (337). Además, la aplicación efectiva puede verse obstaculizada por 
otras leyes o reglamentos, y la evaluación puede señalar las tensiones que deben resolverse mediante 
la armonización con otra legislación. Dicha evaluación también ayuda a los gobiernos a determinar la 
necesidad de nueva legislación, nuevos reglamentos, innovaciones políticas o correcciones.
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3.6.2 Revisión sistemática y periódica de la legislación

Varios factores determinan la frecuencia y los métodos de evaluación de la legislación. La legislación 
debería ser objeto de revisión periódica, por ejemplo cada 5 o 10 años; sin embargo, si hay problemas con 
el contenido o la aplicación de la ley vigente, debería realizarse una revisión lo antes posible. En algunos 
países, la ley incluye un “poder para eliminar dificultades” que permite introducir ciertos cambios sin 
tener que iniciar un proceso legislativo formal. La Ley de Salud Mental de la India, por ejemplo, establece: 
“Si surge alguna dificultad para hacer efectivas las disposiciones de esta Ley, el Gobierno Central podrá, 
mediante orden, publicada en el Boletín Oficial, dictar las disposiciones, no incompatibles con las 
disposiciones de esta Ley, que parezcan necesarias o convenientes para eliminar la dificultad” (338).

La legislación nacional puede prever procedimientos legales de evaluación periódica. Tales disposiciones 
pueden incluirse en la legislación para garantizar una evaluación participativa sobre salud mental tras 
un período determinado, con la participación de organizaciones de personas con problemas de salud 
mental y discapacidad psicosocial. También podrían participar los mecanismos nacionales de vigilancia 
creados en virtud del artículo 33, párrafo 2 de la CDPD.

Las autoridades responsables de supervisar la legislación sobre salud mental pueden contribuir a la 
evaluación informando sobre la funcionalidad de la ley y proponiendo los cambios oportunos.

3.6.3 Criterios y estrategias de evaluación

Una evaluación exhaustiva de la legislación sobre salud mental puede valorar, entre otros aspectos:
 ◉ impacto: cuáles son los resultados y efectos de la ley;
 ◉ pertinencia: si la ley responde a las necesidades de las personas;
 ◉ eficacia: si la ley alcanza sus objetivos;
 ◉ eficiencia: cuáles son los costes y los beneficios;
 ◉ coherencia: cómo funciona con otras acciones;
 ◉ equidad: si la ley reduce o aumenta la desigualdad; y
 ◉ participación: cómo se han recibido e incorporado las perspectivas de los usuarios de los servicios y 

otras partes interesadas.

Independientemente del alcance de la evaluación, los sistemas de información sanitaria y social son 
esenciales. La recopilación exhaustiva de datos puede proporcionar información valiosa sobre las 
necesidades y los resultados, los servicios, el cumplimiento de las normas de calidad y de derechos 
humanos, y servir de base para las mejoras y las futuras líneas de actuación (33). Por lo tanto, es 
importante disponer de indicadores estructurales, de proceso y de resultados adecuados para hacer un 
seguimiento del progreso de la aplicación y de la ley en el futuro (véase la sección 2.7.4).

Los estudios cuantitativos y cualitativos también pueden utilizarse para medir “qué ha pasado” y “por 
qué y cómo”, proporcionando una visión más amplia de la consecución de metas y objetivos.
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Lista de verificación para 
evaluar la legislación sobre 
salud mental basada en los 
derechos

Esta lista de verificación proporciona una forma sencilla, directa y práctica de evaluar la conformidad de la 
legislación relacionada con la salud mental, o de un proyecto de ley, con las obligaciones internacionales 
en materia de derechos humanos, como parte de los esfuerzos de armonización jurídica. Sirve para 
ayudar a las partes interesadas a identificar las cuestiones más importantes que deben abordarse para 
garantizar una legislación basada en los derechos. Las preguntas no son exhaustivas, por lo que debería 
consultarse el contenido principal de la presente Guía durante su realización.

La lista de verificación 
utiliza una escala de 
cinco puntos (1-5) para 
permitir la gradación en 
la evaluación:

1

2

3

4

5

En absoluto

Mínimamente

Moderadamente

Significativamente

Completamente

Puntuación 1-5

1 2 3 4 5

La lista de verificación incluye 
un recuadro de comentarios 
para que las personas que 
lo completarán añadan una 
justificación por la puntuación 
dada y faciliten más información 
o sugieran medidas correctoras. 
Se anima a los países y a las 
organizaciones de la sociedad 
civil a adaptar la lista de 
verificación a su contexto y 
prioridades nacionales.
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1. Enfoque legislativo

Puntuación 1- 5 ComentariosPregunta

1. ¿La legislación permite un 
enfoque intersectorial de 
la salud mental?

2. ¿La legislación combate el 
estigma y la discriminación 
asociados a la salud 
mental?

3. ¿La legislación permite 
el acceso a una atención 
y un apoyo de calidad 
centrados en la persona y 
basados en los derechos?

4. ¿La legislación permite la 
transición hacia la atención 
y el apoyo comunitarios en 
materia de salud mental?

5. ¿La legislación garantiza 
el respeto de la capacidad 
jurídica, el consentimiento 
informado y la eliminación 
de la coerción?

1 2 3 4 5
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Puntuación 1- 5 ComentariosPregunta

6. ¿La legislación permite a 
las personas que utilizan 
los servicios de salud 
mental su inclusión en la 
comunidad?

7. ¿La legislación garantiza a 
las personas que utilizan los 
servicios una participación 
significativa en la toma 
de decisiones públicas 
relacionadas con la salud 
mental?

8. ¿La legislación garantiza la 
rendición de cuentas de los 
servicios de salud mental?

1 2 3 4 5
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2. Contenido legislativo
2.1 Garantizar la igualdad y la no discriminación

1. ¿La legislación prohíbe toda 
forma de discriminación 
en la atención de la salud 
mental, incluidos los 
servicios de salud mental?

2. ¿La legislación garantiza 
la realización de ajustes 
razonables en los servicios 
de salud mental?

1 2 3 4 5

3. ¿La legislación impide la 
discriminación a la hora de 
obtener un seguro médico 
adecuado de proveedores 
de seguros médicos públicos 
y privados?

4. ¿La legislación prohíbe que 
las compañías de seguros 
médicos discriminen por 
problemas de salud mental 
preexistentes?

5. ¿La legislación deroga la 
terminología inapropiada, 
estigmatizante y anticuada 
relacionada con la salud 
mental y los grupos 
marginados?

Puntuación 1- 5 ComentariosPregunta
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2.1 Garantizar la igualdad y la no discriminación [cont.]

1 2 3 4 5

6. ¿La legislación obliga la 
realización de actividades 
de sensibilización para 
combatir el estigma y la 
discriminación?

7. ¿La legislación concede a 
las personas que utilizan los 
servicios de salud mental 
los mismos derechos que a 
las personas que utilizan los 
servicios de salud general?

8. ¿La legislación garantiza 
a las personas que utilizan 
los servicios de salud 
mental el derecho a acceder 
a información sobre su 
diagnóstico y tratamiento?

9. ¿La legislación garantiza 
a las personas que 
utilizan los servicios de 
salud mental el derecho 
a la confidencialidad de 
la información personal 
y de su diagnóstico y 
tratamiento?

10.  ¿La legislación garantiza 
a las personas que utilizan 
los servicios de salud 
mental el derecho a la 
privacidad en relación con 
dichos servicios?

Puntuación 1- 5 ComentariosPregunta
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2.1 Garantizar la igualdad y la no discriminación [cont.]

11.  ¿La legislación garantiza a 
las personas que utilizan los 
servicios de salud mental 
el derecho a comunicarse 
con cualquier persona de su 
elección?

12.  ¿La legislación garantiza 
que las personas que 
utilizan los servicios de salud 
mental reciban información 
de forma accesible sobre sus 
derechos en los servicios de 
salud mental?

13.  ¿La legislación garantiza 
la prestación de servicios 
de salud mental seguros, 
higiénicos y confortables?

14.  ¿La legislación garantiza 
la accesibilidad de las 
instalaciones, los servicios 
y la información para las 
personas con discapacidad?

Puntuación 1- 5 ComentariosPregunta

1 2 3 4 5
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2.2 Respeto de la dignidad humana y la capacidad jurídica

Puntuación 1- 5 ComentariosPregunta

1. ¿La legislación obliga a 
respetar y proteger el 
derecho a la capacidad 
jurídica de todas las 
personas que utilizan los 
servicios de salud mental, 
incluidas aquellas con 
discapacidad psicosocial, 
intelectual y del desarrollo?

2. ¿La legislación deroga las 
disposiciones legales que 
autorizan restricciones a 
la capacidad jurídica y a 
la toma de decisiones por 
sustitución en los servicios de 
salud mental?

3. ¿La legislación pone a 
disposición de las personas 
que utilizan los servicios de 
salud mental la toma de 
decisiones con apoyo?

4. ¿La legislación incluye 
salvaguardias para 
garantizar el respeto de los 
derechos, la voluntad y las 
preferencias de la persona 
que recibe apoyo en el 
ejercicio de su capacidad 
jurídica, así como para 
evitar abusos en la toma de 
decisiones con apoyo?

5. ¿La legislación prevé que se 
tenga en cuenta la evolución 
de las facultades del niño 
o de la niña en la toma de 
decisiones relacionadas con 
la salud mental?

1 2 3 4 5
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Puntuación 1- 5 ComentariosPregunta

1. ¿La legislación defiende el 
derecho al consentimiento 
libre e informado en los 
servicios de salud mental 
para que todo apoyo y 
tratamiento se preste de 
forma voluntaria?

2. ¿La legislación concede a los 
niños, niñas y adolescentes 
el derecho a consentir o 
rechazar el tratamiento 
de acuerdo con su edad y 
madurez?

3. ¿La legislación prevé 
salvaguardias para 
garantizar el pleno 
consentimiento libre e 
informado e impedir la 
coerción y los posibles abusos 
en el uso de intervenciones 
específicas, como la 
prescripción de psicofármacos 
y la terapia electroconvulsiva?

4. ¿La legislación prohíbe todas 
las formas de prácticas 
coercitivas en los servicios 
de salud mental, incluidos el 
régimen de aislamiento y la 
contención física y química?

5. ¿La legislación prohíbe 
la investigación o 
experimentación médica o 
científica de una persona con 
problemas de salud mental y 
discapacidad psicosocial sin su 
consentimiento informado?

2.3 Consentimiento informado y eliminación 
de prácticas coercitivas

1 2 3 4 5
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Puntuación 1- 5 ComentariosPregunta

6. ¿La legislación prevé 
opciones de planificación 
anticipada y garantiza su 
accesibilidad en todos los 
servicios de salud mental 
pertinentes?

7. ¿La legislación obliga a 
que los documentos de 
voluntades anticipadas 
sean vinculantes?

8. ¿La legislación establece 
un marco de apoyo a las 
personas en situación de 
crisis?

9. ¿La legislación obliga a la 
disponibilidad de servicios 
comunitarios de apoyo en 
situación de crisis?

10.  ¿La legislación obliga 
a financiar servicios no 
médicos de apoyo en 
situación de crisis (por 
ejemplo, servicios de 
apoyo entre pares, centros 
residenciales de asistencia 
para situación de crisis)?

2.3 Consentimiento informado y eliminación 
de prácticas coercitivas [cont.]

1 2 3 4 5
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2.3 Consentimiento informado y eliminación 
de prácticas coercitivas [cont.]

Puntuación 1- 5 ComentariosPregunta

11.  ¿La legislación prohíbe 
todas las formas de coerción 
dentro de la comunidad, 
incluidas las órdenes de 
tratamiento comunitario y el 
encadenamiento?

12.  ¿La legislación despenaliza 
los intentos de suicidio?

1 2 3 4 5
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2.4 Acceso a servicios de salud mental de alta calidad

Puntuación 1- 5 ComentariosPregunta

1. ¿La legislación contempla un 
derecho efectivo a la salud 
mental?

2. ¿La legislación considera 
que la salud mental es 
igual a la salud física en 
términos de cobertura y 
calidad de los servicios?

3. ¿La legislación incluye o 
amplía la cobertura de 
salud mental como parte 
de los esfuerzos nacionales 
hacia la cobertura 
sanitaria universal?

4. ¿La legislación 
establece criterios para 
una asignación de 
servicios basada en las 
necesidades?

5. ¿La legislación establece 
fondos asignados a la 
salud mental, u objetivos 
progresivos en su presupuesto 
sanitario, destinados a 
aumentar la inversión en 
salud mental?

1 2 3 4 5
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Puntuación 1- 5 ComentariosPregunta

6. ¿La legislación contribuye a 
garantizar que los servicios 
de salud mental tengan en 
cuenta las cuestiones de 
género?

7. ¿La legislación contribuye 
a garantizar que los 
servicios de salud mental 
sean adecuados a la edad?

8. ¿La legislación contribuye 
a garantizar que los 
servicios de salud mental 
sean culturalmente 
apropiados?

9. ¿La legislación aborda los 
derechos y necesidades de 
los grupos marginados, 
incluidos los que sufren 
discriminación sistémica?

10.  ¿La legislación prevé 
la formación de los 
proveedores de atención 
sanitaria y social?

2.4 Acceso a servicios de salud mental de alta calidad 
[cont.]

1 2 3 4 5
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2.5 Prestación de servicios de salud mental 
en la comunidad

Puntuación 1- 5 ComentariosPregunta

1. ¿La legislación prevé la 
integración de la salud 
mental en la atención 
primaria de salud y en los 
hospitales generales?

2. ¿La legislación mejora la 
disponibilidad de bienes y 
servicios de salud mental en 
la atención primaria?

3. ¿La legislación prevé 
la transformación de la 
prestación de servicios 
de salud mental hacia 
respuestas basadas en la 
comunidad y centradas en la 
persona?

4. ¿La legislación prevé el 
desarrollo de servicios 
basados en derechos en la 
comunidad, incluidos centros 
comunitarios de salud mental, 
servicios de respuesta a 
crisis, servicios de extensión 
comunitaria, entre otros?

5. ¿La legislación prevé el 
desarrollo de servicios de 
apoyo entre pares?

1 2 3 4 5
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Puntuación 1- 5 ComentariosPregunta

6. ¿La legislación permite 
la creación de servicios 
dirigidos y gestionados 
por pares y que su 
funcionamiento sea 
paralelo al de los servicios 
de salud mental?

7. ¿La legislación prevé 
una política de 
desinstitucionalización con 
un plan de acción claro?

8. ¿La legislación prevé la 
redistribución de recursos 
financieros y humanos 
de las instituciones a los 
servicios comunitarios?

9. ¿La legislación garantiza la 
disponibilidad de servicios 
y apoyo comunitarios de 
salud mental en situaciones 
de emergencia y contextos 
humanitarios?

10.  ¿La legislación establece 
que las personas 
refugiadas, solicitantes 
de asilo y migrantes 
tienen derecho a la 
misma atención de la 
salud mental que los 
ciudadanos del país de 
acogida?

2.5 Prestación de servicios de salud mental 
en la comunidad [cont.]

1 2 3 4 5
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2.6 Garantizar la participación plena y efectiva en 
las decisiones públicas

Puntuación 1- 5 ComentariosPregunta

1. ¿La legislación garantiza 
la participación plena y 
equitativa de las personas 
con problemas de salud 
mental y discapacidad 
psicosocial, así como de 
las organizaciones que 
las representan, en la 
elaboración, aplicación y 
supervisión de la legislación 
y las políticas relativas a la 
salud mental?

2. ¿La legislación concede 
puestos en comités 
permanentes de salud 
mental, grupos de trabajo 
temporales u órganos de 
vigilancia a organizaciones 
de personas con problemas 
de salud mental y 
discapacidad psicosocial?

3. ¿La legislación 
regula mecanismos y 
procedimientos adecuados y 
transparentes para que las 
personas con problemas de 
salud mental y discapacidad 
psicosocial sean consultadas 
en los procesos de toma 
de decisiones relacionados 
con la salud mental en los 
diferentes sectores y niveles 
de gobierno?

1 2 3 4 5
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Puntuación 1- 5 ComentariosPregunta

1. ¿La legislación reconoce 
el derecho a solicitar 
información o a consultar 
u obtener copia de 
documentos relativos a las 
autoridades, organismos o 
servicios públicos de salud 
mental?

2. ¿La legislación establece 
un marco de vigilancia 
independiente para 
supervisar la situación de 
los derechos de las personas 
que utilizan los servicios de 
salud mental?

3. ¿La legislación concede a 
las personas que utilizan 
los servicios de salud 
mental el derecho a 
presentar denuncias e iniciar 
procedimientos judiciales 
en relación con cualquier 
aspecto de la atención de la 
salud mental?

4. ¿La legislación garantiza que 
las entidades encargadas 
de resolver las denuncias, 
como las instituciones o 
los tribunales nacionales 
de derechos humanos, 
ofrezcan recursos adaptados 
a la persona e incluyan 
medidas de reparación y 
resarcimiento?

2.7 Garantizar la rendición de cuentas

1 2 3 4 5
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2.7 Garantizar la rendición de cuentas [cont.]

Puntuación 1- 5 ComentariosPregunta

5. ¿La legislación prevé en 
materia de responsabilidad 
profesional, sanciones 
civiles, administrativas o 
penales efectivas y medidas 
de reparación?

6. ¿La legislación obliga a la 
adopción de indicadores 
para medir, evaluar y 
revisar tanto el rendimiento 
y el impacto de los sistemas 
de salud mental como los 
avances en la aplicación de 
los derechos humanos en el 
contexto de la salud mental?

1 2 3 4 5
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Puntuación 1- 5 ComentariosPregunta

1. ¿La legislación reconoce el 
derecho de las personas con 
problemas de salud mental 
y discapacidad psicosocial a 
vivir de forma independiente 
en la comunidad?

2. ¿La legislación prevé el 
acceso de las personas con 
problemas de salud mental 
y discapacidad psicosocial 
a servicios y apoyo 
comunitarios?

3. ¿La legislación garantiza 
que los servicios de 
salud mental faciliten y 
apoyen a las personas 
que utilizan los servicios 
para que vivan, trabajen y 
participen activamente en la 
comunidad?

4. ¿La legislación promueve 
la integración de la salud 
mental en las políticas y 
programas sectoriales 
pertinentes?

2.8 Reforma intersectorial para una prestación 
de servicios holística

a) Promover la inclusión en la comunidad

1 2 3 4 5
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2.8 Reforma intersectorial para una prestación 
de servicios holística [cont.]

a) Promover la inclusión en la comunidad [cont.]

Puntuación 1- 5 ComentariosPregunta

5. ¿La legislación crea un marco 
jurídico propicio para la 
creación y el funcionamiento 
de organizaciones de 
personas con problemas de 
salud mental y discapacidad 
psicosocial?

6. ¿La legislación prevé el 
acceso a la información 
y a los servicios para las 
familias de personas con 
problemas de salud mental y 
discapacidad psicosocial?

1 2 3 4 5
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Puntuación 1- 5 ComentariosPregunta

1. ¿La legislación reconoce 
la plena capacidad de las 
personas con problemas de 
salud mental y discapacidad 
psicosocial para participar 
en todos los procedimientos 
judiciales?

2. ¿La legislación establece el 
derecho de las personas con 
problemas de salud mental 
y discapacidad psicosocial 
a recibir ajustes de 
procedimiento determinados 
individualmente en todos los 
procedimientos judiciales?

3. ¿La legislación garantiza 
que se ofrezcan todas las 
garantías sustantivas y 
procesales a las personas 
con problemas de salud 
mental y discapacidad 
psicosocial en igualdad de 
condiciones con las demás?

4. ¿La legislación garantiza 
asistencia jurídica gratuita o 
asequible a las personas con 
problemas de salud mental 
y discapacidad psicosocial 
en todos los procedimientos 
judiciales relacionados 
con sus derechos 
fundamentales?

2.8 Reforma intersectorial para una prestación 
de servicios holística [cont.]

b) Acceso a la justicia

1 2 3 4 5
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Puntuación 1- 5 ComentariosPregunta

5. ¿La legislación limita la 
intervención policial en las 
crisis y, cuando es inevitable, 
garantiza que esté libre 
de discriminación y de 
cualquier uso de la fuerza o 
la coerción?

6. ¿La legislación reconoce la 
obligación de proporcionar 
ajustes razonables y apoyo 
adecuados a las personas 
detenidas con problemas de 
salud mental y discapacidad 
psicosocial?

7. ¿La legislación prevé la 
formación de todo el poder 
judicial sobre un enfoque de 
la salud mental basado en 
los derechos humanos?

2.8 Reforma intersectorial para una prestación 
de servicios holística [cont.]

b) Acceso a la justicia [cont.]

1 2 3 4 5
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Puntuación 1- 5 ComentariosPregunta

1. ¿Los procesos de redacción 
y legislativos cuentan con 
la representación de todos 
los principales grupos 
interesados, incluidas las 
personas con problemas 
de salud mental y 
discapacidad psicosocial y 
las organizaciones que las 
representan?

2. ¿Las personas que participan 
en el proceso de redacción 
están informadas y 
formadas para comprender 
las obligaciones en materia 
de derechos humanos 
que impone el derecho 
internacional, incluidas las 
obligaciones de la CDPD?

3. ¿Las personas que participan 
en el proceso de redacción 
están bien informadas de la 
situación de su país y de los 
obstáculos a la aplicación de 
respuestas de salud mental 
basadas en los derechos?

4. ¿Se ha llevado a cabo 
una revisión rigurosa y 
exhaustiva de la legislación 
nacional a la luz de las 
obligaciones internacionales 
en materia de derechos 
humanos?

3. Procesos de redacción 
y legislativos

1 2 3 4 5
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Puntuación 1- 5 ComentariosPregunta

5. ¿Se ha trabajado en la 
creación de un consenso 
para aprobar una ley 
que incorpore diferentes 
perspectivas, incluidas 
las de las personas con 
problemas de salud mental y 
discapacidad psicosocial?

6. ¿Se han celebrado consultas 
amplias, inclusivas y 
accesibles para garantizar 
que las diferentes partes 
interesadas, en particular las 
personas con problemas de 
salud mental y discapacidad 
psicosocial, presenten 
comentarios y sugerencias?

7. ¿Se han llevado a cabo 
acciones de sensibilización 
para garantizar el apoyo 
público?

1 2 3 4 5
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Puntuación 1- 5 ComentariosPregunta

1. ¿Se ha designado un 
organismo para supervisar 
la aplicación de la 
legislación?

2. ¿Se han adoptado 
reglamentos u otras 
orientaciones para guiar la 
aplicación de la legislación?

3. ¿Se han llevado a cabo 
acciones de sensibilización 
para garantizar que las 
partes interesadas conozcan 
y comprendan la legislación?

4. ¿Se ha impartido formación 
a todas las partes implicadas 
en la aplicación de la 
legislación?

4. Aplicación y evaluación

1 2 3 4 5
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Puntuación 1- 5 ComentariosPregunta

5. ¿Se han asignado los 
máximos recursos 
financieros posibles para la 
aplicación de la legislación?

6. ¿Se han realizado 
evaluaciones para evaluar la 
aplicación de la legislación?

1 2 3 4 5
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