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Existen controversias entre la práctica de la Psiquiatría, los 
estándares internacionales vigentes y los trastornos o con-
dición mental con discapacidad, enmarcados en los mode-
los de atención social. El objetivo de este trabajo es aportar 
evidencia y analizar las principales brechas en materia de 
salud mental como: la invisibilidad de algunas personas 
con discapacidad para el diseño de políticas, legislación o 
programas públicos; el predominio del modelo médico, en 
el que prevalece la sustitución de toma de decisión en el 
consentimiento informado, lo que viola los derechos de per-
sonalidad jurídica, igualdad, libertad, seguridad y respeto 
a la integridad personal, entre otros. El presente análisis 
resalta la importancia de: a) integrar las disposiciones le-
gales en materia de salud y discapacidad a los estándares 
internacionales, y cumplir con el marco de los Derechos 
Humanos de la Constitución Política de los Estados Unidos 
Mexicanos, en especial al principio pro persona y a la cláu-
sula interpretación conforme; b) reformar la Ley General de 
Salud en materia de salud mental y salubridad general, a fin 
de cambiar el paradigma de atención asilar para transitar 
hacia el de atención comunitaria con enfoque de atención 
primaria de la salud, adyacente a los servicios del Sistema 
Nacional de Salud; c) prohibir la institucionalización de las 
personas con trastornos mentales, así como las medidas 
coercitivas como medidas de contención, y en su lugar ca-
pacitar e incentivar técnicas de desescalamiento verbal.

Resumen Abstract
There are controversies between the practice of Psychiatry, 
current international standards and mental disorders or con-
ditions with disabilities, framed in social care models. The 
objective of this work is to provide evidence and analyze 
the main gaps in mental health such as: the invisibility of 
some people with disabilities for the design of policies, le-
gislation, or public programs; the predominance of the me-
dical model, in which the substitution of decision-making in 
informed consent prevails, which violates the rights of legal 
personality, equality, freedom, security and respect for per-
sonal integrity, among others. This analysis highlights the 
importance of: a) integrating the legal provisions on health 
and disability to international standards, and complying with 
the Human Rights framework of the Political Constitution of 
the United States of Mexico, especially the pro personae 
principle and to the conforming interpretation clause; b) re-
form the General Health Law in matters of mental health and 
general health, in order to change the paradigm of asylum 
care to move towards that of community care with a focus 
on primary health care, adjacent to the services of the Na-
tional System of Health; c) prohibit the institutionalization of 
people with mental disorders, as well as coercive measures 
as containment measures, and instead train and encourage 
verbal de-escalation techniques.
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Introducción

Las personas con algún problema de salud mental y/o 
discapacidad psicosocial deben gozar de sus libertades fun-
damentales y derechos humanos igual que los demás y sin 
ningún tipo de discriminación. No obstante, la atención en 
salud mental puede distinguirse del resto de las especiali-
dades médicas, ya que frecuentemente suelen presentarse 
situaciones en las que se cuestiona la autonomía o capaci-
dad de las personas en la toma de decisiones para el trata-
miento e internamiento hospitalario.

En México se estima una prevalencia de trastornos men-
tales del 19.9%, según la publicación La discapacidad en 
México, datos al 2014, versión 2017, del Instituto Nacional 
de Estadística y Geografía; además, se calcula que 7.1 
millones de mexicanos viven con algún tipo de discapaci-
dad, de los cuales el 19.6% se debe a problemas emocio-
nales o mentales.1 

En la práctica de la Psiquiatría se presenta una serie de 
factores que delimitan la autonomía de las personas, tales 
como: el estigma social hacia los problemas de salud men-
tal, el mito de la peligrosidad hacia la persona con discapa-
cidad psicosocial, la variabilidad clínica y en la respuesta 
terapéutica, la variabilidad de la capacidad de las personas 
a lo largo de la enfermedad y la falta de conciencia de la 
enfermedad. Si se toman en cuenta, además de estos fac-
tores, los distintos modelos de causalidad para explicar la 
discapacidad desde sus causas, consecuencias y respues-
tas sociales en cada uno, se puede apreciar que coexisten 
los tres principales paradigmas (prescindencia, rehabilita-
dor y social). Situación que puede generar controversias en 
el marco de la teoría de los derechos humanos. 

El presente trabajo tiene como objeto analizar las princi-
pales controversias entre la práctica de la Psiquiatría y los 
actuales estándares internacionales de Derechos Humanos 
y discapacidad, tales como la vida, la personalidad jurídica 
e igualdad, la libertad y seguridad, el respeto de la integri-
dad y la vida independiente, en el marco de la Convención 
sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad.

Para ello, se presenta una revisión sobre los modelos 
sociales de la discapacidad, que incluye tanto modelos de 
derechos humanos internacionales como jurídicos naciona-
les. Para cada estándar o derecho trastocado en la prác-
tica psiquiátrica se hace un análisis con referencia en las 
principales observaciones generales y específicas a México 
emitidas por el Comité sobre los Derechos de las Personas 
con Discapacidad de la Organización de las Naciones Uni-
das, con base en el estándar de la Convención sobre los 
Derechos de las Personas con Discapacidad. Asimismo, se 
presentan las principales conclusiones y recomendaciones.

1. Los modelos de la discapacidad

Para poder explicar estas controversias es necesario 
comprender el enfoque de la discapacidad en el marco de 
los instrumentos internacionales sobre Derechos Humanos, 
tanto vinculantes como estándares técnicos. En la Conven-
ción sobre los Derechos de las Personas con Discapaci-
dad (CDPD)2 se establecen los siguientes conceptos: “la 
discapacidad es un concepto que evoluciona y que resulta 
de la interacción entre las personas con discapacidad y las 
barreras debidas a la actitud y al entorno, que evitan su par-
ticipación plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de 
condiciones con las demás”, contenido en el inciso e del 
Preámbulo. Y “las personas con discapacidad incluyen a 
aquellas que tengan deficiencias físicas, mentales, intelec-
tuales o sensoriales a largo plazo que, al interactuar con 
diversas barreras, puedan impedir su participación plena y 
efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las 
demás” en el Artículo 2.

En la Ley General para la Inclusión de las Personas con 
Discapacidad, a la discapacidad se le define como la con-
secuencia de la presencia de una deficiencia o limitación 
en una persona, que al interactuar con las barreras que le 
impone el entorno social pueda impedir su inclusión plena y 
efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con los 
demás. Mientras que a la persona con discapacidad se le 
define como aquella que por razón congénita o adquirida pre-
senta una o más deficiencias de carácter físico, mental, inte-
lectual o sensorial, ya sea temporal o permanentemente y 
que al interactuar con las barreras que le impone el entorno 
social, pueda impedir su inclusión plena y efectiva en igual-
dad de condiciones con los demás.3

Este enfoque social de la discapacidad no es un asunto 
menor, sino que responde a un largo camino recorrido sobre 
la idea que se tiene acerca de las personas con discapaci-
dad. El modelo de la causalidad social de la discapacidad 
ha sido precedido por los modelos de prescindencia y el 
rehabilitador o médico,4 por lo que es importante comentar 
algunas de sus características:

• Modelo de Prescindencia. Considera que causas religio-
sas dan origen a la discapacidad y, en consecuencia, 
sentencia que las personas con discapacidad no tie-
nen nada que aportar a la sociedad. La respuesta que 
encuentran las personas es la exclusión; en este para-
digma la vida de una persona con discapacidad tiene un 
único sentido, que es la marginación y la pobreza.

• Modelo Médico o Rehabilitador (principios del siglo 
pasado). Bajo este paradigma se considera que la per-
sona con discapacidad es un ser dependiente y menos 
valioso, que debe rehabilitarse para recuperar su digni-
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dad, en donde a la discapacidad se le atribuyen causas 
científicas. Las respuestas sociales se basan en el pater-
nalismo y la subestimación de las personas, y suele ser 
una práctica habitual la institucionalización de las per-
sonas.

• Modelo Social (a partir de los años 70 del siglo pasado). 
En este paradigma se considera que las causas de la 
discapacidad son primordialmente de tipo social. La prin-
cipal premisa es que no son las limitaciones individua-
les las raíces del problema, sino las limitaciones de la 
sociedad para asegurar adecuadamente que las nece-
sidades de todas las personas sean tenidas en cuenta 
dentro de la sociedad. En este modelo se insiste en que 
las personas con discapacidad pueden contribuir a las 
necesidades sociales en la misma medida que el resto 
de las personas, siempre que se eliminen los obstáculos 
construidos por la misma sociedad.

En la actualidad estos tres modelos coexisten de alguna 
manera, aunque se aprecia cierta transición del modelo 
rehabilitador hacia el social de la discapacidad. No obstante, 
aún puede persistir la invisibilidad de algunas personas con 
discapacidad a la hora de diseñar políticas, legislaciones 
o programas públicos, lo que puede significar su exclusión 
social, como puede ser la falta de reconocimiento de su 
capacidad jurídica en comparación de las demás personas 
sin discapacidad. Es indispensable que los ciudadanos con-
siderados invisibles transiten a ciudadanos iguales y partici-
pativos.5 Hay cierto predominio del modelo médico cuando 
vemos que el problema de los trastornos mentales se 
aborda desde una perspectiva muy medicalizada y puede 
ocasionar, para algunos autores, una distorsión en el orden 
epistemológico, que convierte el pathos solo en patología, a 
la persona que sufre en un caso clínico y lo que debiera ser 
una historia de vida en una historia clínica.6

Puede destacarse que la CDPD es un tratado de Dere-
chos Humanos inspirada en el modelo social de la discapa-
cidad, ya que señala el vínculo entre las barreras sociales 
y la vulneración o limitación en el ejercicio de derechos. El 
valor de la vida de las personas con discapacidad debe ser 
protegida contra cualquier forma de discriminación, pues se 
vulnera su dignidad humana. Lo anterior es una posición 
vanguardista en cuanto a la capacidad jurídica de las per-
sonas con discapacidad, tanto la capacidad de derechos 
como de obrar. Plantea cambiar el modelo tradicional de 
la sustitución en la toma de decisiones, por el modelo de 
apoyo o asistencia en la toma de decisiones establece la 
obligación de la educación inclusiva, más no de la denomi-
nada educación especial y menos aún de la exclusión por 
cuestiones de discapacidad; apuesta a la inclusión laboral 
en el mercado de trabajo con base en el respeto a la dife-
rencia y a la no discriminación, junto con la obligación de los 

ajustes razonables, y no está a favor del trabajo protegido, 
entre otros.

La Ley General para la Inclusión de las Personas con 
Discapacidad en México guarda congruencia conceptual 
con los ajustes razonables, la no discriminación, la igualdad 
de oportunidades y de las personas con discapacidad.3 No 
obstante, plasma un modelo paternalista y asistencialista 
que vincula la discapacidad con problemas de salud y no 
impone obligaciones a agentes públicos y privados. 

En un estudio sobre el análisis de la legislación de salud 
mental en México,7 que tuvo como objetivo el realizar un 
análisis exploratorio de los principales instrumentos lega-
les del país con referencia a los estándares de la Lista de 
Verificación sobre Salud Mental de la OMS,8 los resulta-
dos mostraron la presencia de los estándares en las diver-
sas disposiciones, mas no suponen el cumplimiento en sí 
mismos. Las principales conclusiones del estudio fueron: 
globalmente se cubren cerca del 46% de los estándares 
internacionales de Derechos Humanos, salud mental y dis-
capacidad; la salud mental es considerada una prioridad 
y se reconoce a las personas con trastorno mental como 
grupo vulnerable, no obstante, persiste una gran brecha de 
atención y escasez de recursos, entre otras.

Con esto, se puede decir que la legislación en salud 
mental es muy importante porque establece el marco para 
proteger, promover y mejorar la vida y bienestar de los ciu-
dadanos.

2. Posibles controversias sobre los 
estándares de salud mental y disca-
pacidad

• 2.1. Derecho a la personalidad jurídica e igualdad. 
Se considera que un punto de mayor controversia en la 
práctica médica de la salud mental y discapacidad es el 
relativo a las salvaguardas del modelo de asistencia en 
la toma de decisiones, en lugar del modelo de sustitución 
de la toma de decisiones, este último imperante tanto 
en el derecho internacional como nacional. De hecho, 
son estándares reconocidos que “las preferencias de los 
usuarios tienen prioridad en todas las decisiones sobre 
sus planes de tratamiento y recuperación” y “la toma de 
decisiones con apoyo es el modelo predominante y se 
evita la toma de decisiones sustitutiva”.9

Es importante tomar en cuenta que el proceso de aten-
ción médica no está exento de riesgos, el médico tiene que 
cumplir con el deber de cuidado y fundamentalmente con 
las obligaciones de medios que dicta la lex artis médica o 
estado del arte médico.10 Por ello, el médico debe respetar 
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el principio de autonomía del paciente o derecho terapéu-
tico. En el derecho sanitario mexicano se regula el consen-
timiento de la persona o su representante para ser sometido 
a ciertos procedimientos médicos, quirúrgicos y el propio 
internamiento hospitalario, en concordancia con el dere-
cho civil. En los estándares internacionales la regla es el 
consentimiento informado de la persona, pero el consenti-
miento sustitutorio puede ser admitido solo por excepción 
cuando se establece falta de discernimiento de la persona, 
aunque puede constituir un tratamiento o ingreso involun-
tario y puede ser apelado por la persona. Actualmente, en 
México no se requiere consentimiento de la persona para un 
internamiento involuntario cuando la persona presenta inca-
pacidad transitoria o permanente, y sea solicitado por un 
familiar, tutor o representante legal que en caso de urgen-
cia solicite el servicio y siempre que exista la intervención 
de un médico calificado, que determine la existencia de un 
trastorno mental y que, debido a dicho trastorno, exista un 
peligro grave o inmediato para sí mismo o para terceros.11 
Parecería una ironía que se establece en la legislación 
sanitaria el internamiento voluntario como último recurso 
terapéutico, pero de igual forma se abre la posibilidad del 
internamiento involuntario en caso de peligro.12 Si bien esto 
pudiera aceptarse cuando un profesional de salud mental 
calificado y autorizado por la ley determina que ese trata-
miento es urgente y necesario para impedir un daño inme-
diato o inminente al paciente o a otras personas,13 aun sin 
darle importancia a los deseos o preferencias del paciente 
previas al evento.

No obstante, en este modelo de consentimiento susti-
tutorio puede existir conflicto de intereses entre los del 
paciente y la familia, o quien lo ejerce, y probablemente en 
algunos casos se ha cometido abuso alegando la condición 
de la persona con algún trastorno mental. Por ejemplo, en 
México son involuntarios la mayoría de los internamientos 
en hospitales psiquiátricos, siendo el 67%14 casi siempre a 
petición de los familiares.

En la Observación General sobre el Artículo 12 de la 
CDPD,15 en el numeral 13, se establece que la capacidad 
jurídica y la capacidad mental son conceptos distintos, que en 
ocasiones son confundidos. El primero se refiere a la capa-
cidad de ser titular de derechos y obligaciones y de su ejer-
cicio; mientras que el segundo es la aptitud de una persona 
para adoptar decisiones que varían de persona a persona. 
Asimismo, los déficits en la capacidad mental no deben ser 
utilizados como justificación para negar la capacidad jurídica 
o de un modo discriminatorio. Esto sucede cuando se toman 
en cuenta criterios basados en la condición (diagnóstico de 
discapacidad), en los resultados (consecuencias negativas) 
o en la función (decisiones deficientes); que son considera-
dos motivos legítimos para negarle a algún paciente la capa-
cidad jurídica, en ocasiones sistemáticamente.

En este contexto, se ha recomendado a México16 “que 
suspenda cualquier reforma legislativa que implique conti-
nuar con un sistema de sustitución de la voluntad y a tomar 
medidas para adoptar leyes y políticas por las que se reem-
place el régimen de sustitución en la adopción de decisio-
nes por el apoyo en la toma de decisiones, que respete la 
autonomía y la voluntad de la persona, sin importar su nivel 
de discapacidad”; además de “asegurar el consentimiento 
informado para cualquier tratamiento médico por las perso-
nas con discapacidad —incluida la posibilidad de voluntad 
anticipada—, así como una adecuada provisión de servi-
cios comunitarios de salud para personas con discapacidad 
basados en el derecho al consentimiento libre e informado”. 

Al respecto, cabe mencionar algunos antecedentes de 
la voluntad anticipada tales como: el Convenio para la Pro-
tección de los Derechos Humanos y la Dignidad del Ser 
Humano con respecto a las aplicaciones de la Biología y 
la Medicina, del Consejo de Europa en 1996; la Asociación 
Mundial de Médicos emitió la Declaración sobre la Voluntad 
Anticipada Testamentos Vitales en enfermedad terminal, en 
Helsinki en 2003, la cual fue reafirmada en Indonesia en 
2013,17 y la Declaración de Lisboa de la Asociación Mundial 
Médica sobre los Derechos del Paciente.18

Asimismo, el Gobierno de la Ciudad de México expidió la 
Ley de Voluntad Anticipada en 2008 y reformada en 2012, 
que tiene como objeto “establecer las normas para regular 
el otorgamiento de la voluntad de una persona con capaci-
dad de ejercicio, para que exprese su decisión de ser some-
tida o no a medios, tratamientos o procedimientos médicos 
que pretendan prolongar su vida cuando se encuentre en 
etapa terminal y, por razones médicas, sea imposible man-
tenerla de manera natural, protegiendo en todo momento la 
dignidad de la persona”.19 A esta iniciativa le siguieron otras 
13 entidades federativas del país.

Con estos antecedentes se supera el enfoque del modelo 
se sustitución de la toma de decisiones prevalente en los 
Principios para la Protección de los Enfermos Mentales y 
el Mejoramientos de la Atención de la Salud Mental, aun 
cuando en dicho instrumento se señala que “todas las perso-
nas que padezcan una enfermedad mental tendrán derecho 
a ejercer todos los derechos civiles, políticos, económicos, 
sociales y culturales reconocidos…” Por lo que, cuando una 
persona carece de capacidad jurídica a consecuencia de 
una incapacidad, se designará a un representante personal 
solo después de una audiencia equitativa ante un tribunal 
independiente e imparcial establecido por la legislación 
nacional, y en ese caso se adoptarán medidas, hasta donde 
sean necesarias y apropiadas a la condición de esa per-
sona, para asegurar la protección de sus intereses.13

En la Declaración de Madrid20 se establece como direc-



208

Sotelo-Monroy GE et al. Controversias en salud mental y discapacidad

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2023;61(2):204-11http://revistamedica.imss.gob.mx/

triz que el psiquiatra debe proporcionar el mejor tratamiento 
posible, en concordancia con los conocimientos científicos 
y con los principios éticos, asimismo se deben seleccionar 
intervenciones mínimamente restrictivas para la libertad de 
la persona (Directriz 1). 

En México, la Suprema Corte de Justicia, en varios 
casos, ha establecido que la “Interdicción: es la restricción 
desproporcional a la capacidad jurídica de las personas con 
discapacidad”, porque la interdicción no es acorde con la 
CDPD, y tampoco lo es con el derecho a una vida indepen-
diente y a ser incluido en la comunidad, pues se trata de un 
modelo que sustituye en su totalidad la voluntad de las per-
sonas, en lugar de atender a la mejor interpretación posible 
de su voluntad y sus preferencias.21

Indiscutiblemente, la persona puede aceptar o rechazar 
libremente la atención médica, no obstante, será necesa-
rio hacer los ajustes normativos de la práctica médica para 
cambiar el paradigma del modelo tradicional de la sustitu-
ción en la toma de decisiones, por el modelo de apoyo o 
asistencia en la toma de decisiones y en la voluntad o ins-
trucciones anticipadas.

• 2.2. Derecho a la libertad y seguridad. Puede resultar 
controversial el caso de las personas internadas involun-
tariamente en hospitales psiquiátricos, más para resolver 
un problema social o familiar que un problema médico de 
urgencia, lo cual suele ser una práctica habitual bajo el 
argumento de que pueden agredir al cuidador y a otras 
personas, aunque en ocasiones llegan a ser sujetos de 
abandono, como los denominados institucionalizados. 
Ocasionalmente suele ser por instrucciones de una 
autoridad judicial que ordena el internamiento obligatorio 
o hasta que la persona se cure; o también puede ser 
una práctica común de autoridades policiales en algunos 
poblados, a fin de sacar de las calles a las personas sin 
hogar o indigentes (homeless), que suelen ser etiqueta-
dos comúnmente como locos y peligrosos, que son tér-
minos erróneos e inaceptables.

El numeral 36 de la Observación General sobre el Artí-
culo 12 de la CDPD15 sentencia que el respeto del derecho 
a la capacidad jurídica de las personas con discapacidad en 
igualdad de condiciones con los demás incluye el respeto 
de su derecho a la libertad y a la seguridad de la persona, 
y al derecho a gozar del más alto nivel posible de salud 
(artículos 12, 14 y 25). No obstante, no hacerlo representa 
una negación de estos derechos de las personas cuando se 
priva de la libertad en instituciones contra su voluntad o solo 
con el consentimiento sustituto. Asimismo, en el numeral 
37, se señala que se tiene la obligación de exigir a los pro-
fesionales de la salud y medicina que obtengan el consen-
timiento informado de las personas con discapacidad antes 

de cualquier tratamiento y a no permitir el consentimiento 
sustitutorio. 

En la Declaración de Madrid, la directriz 4 establece que 
cuando el paciente esté incapacitado, o no pueda ejercer 
un juicio adecuado a causa de un trastorno mental, el psi-
quiatra deberá consultar con su familia y, si fuera necesa-
rio, buscar consejo jurídico, con el objeto de salvaguardar 
la dignidad humana y los derechos legales del paciente; sin 
embargo, advierte que no se debe llevar a cabo ningún tra-
tamiento en contra de la voluntad de la persona, salvo que 
el no hacerlo ponga en peligro la vida o la integridad de 
terceros. Esta directriz destaca el término de peligro, que 
estigmatiza y deja de lado el respeto a la autonomía de los 
artículos 12, 14 y 15 de la CDPD.

En la Ley General de Salud mexicana existe la posibili-
dad del internamiento involuntario en instituciones psiquiá-
trica como parte del tratamiento, esto podría significar la 
privación de la libertad de las personas con discapacidad 
intelectual y psicosocial fundamentada en su condición de 
discapacidad y por urgencia (Artículo 74 Bis, Fracción III; 
Artículo 75). 

Al respecto, en las observaciones finales sobre el informe 
inicial de México,16 en los numerales 29 y 30, se determina 
que es preocupante que la legislación mexicana autorice la 
privación de la libertad de las personas con discapacidad 
intelectual y psicosocial por motivo de su discapacidad, y 
por ello sea dispuesto su internamiento en hospitales psi-
quiátricos; por lo que se exhorta a eliminar las medidas de 
seguridad que implican el tratamiento obligatorio o forzoso y 
a promover alternativas respetuosas en los términos de los 
artículos 14 y 19 de la CDPD. En la lista de cuestiones rela-
tiva a los informes periódicos segundo y tercero de México 
se solicita información sobre las medidas adoptadas para 
suprimir el internamiento no voluntario de la Norma Oficial 
Mexicana NOM-025-SSA2-2014, la estrategia nacional de 
desinstitucionalización para las personas con discapacidad 
internados en hospitales psiquiátricos y las medidas para 
impedir el internamiento indefinido de estas personas.

• 2.3. Respeto de la integridad personal y protección 
contra la tortura, la violencia, la explotación y el 
abuso. En la práctica de la Psiquiatría puede ser muy 
controversial la aplicación de medidas de coerción física 
y de aislamiento como medidas de contención en medi-
cina, que suelen ser prácticas comunes en la clínica ante 
estados de agitación psicomotriz o conductas disruptivas 
por causas orgánicas o psíquicas.

Sin embargo, en la práctica médica son medidas comu-
nes y extraordinarias en casos de medicina crítica y de 
urgencias, de acuerdo con la medicina basada en evidencias 
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y reguladas por la autoridad sanitaria. Estas medidas solo 
deben recomendarse si se ajustan a un protocolo específico 
con claras indicaciones para fines terapéuticos o seguridad 
del paciente, con el consentimiento informado, los proce-
dimientos y las contraindicaciones, siempre y cuando no 
exista otra alternativa terapéutica de similar eficacia.13,22,23 
Una clara contraindicación, tanto clínica como ética, es la 
aplicación de estas medidas como castigo por una trasgre-
sión, una conducta molesta, o rechazo al tratamiento. 

En el numeral 38 de la Observación General sobre el 
Artículo 12 de la CDPD, se plantea que el tratamiento obli-
gatorio por parte de profesionales de la Psiquiatría y otros 
profesionales de la salud y la medicina es una violación del 
derecho al igual reconocimiento como persona ante la ley, 
además de una infracción del derecho a la integridad perso-
nal (artículo 17), al derecho a la protección contra la tortura 
(artículo 15), al derecho a la capacidad jurídica (artículo 12) 
y al derecho a la protección contra la violencia, la explota-
ción y el abuso (artículo 16). 

Se ha documentado, por parte de observadores externos 
de derechos humanos, que en algunos hospitales psiquiá-
tricos se llevan a cabo prácticas como el uso de cuartos de 
aislamiento o la sujeción física prolongada tanto para meno-
res de edad como para adultos con discapacidad.17

Por consiguiente, en el numeral 31 de las observaciones 
finales sobre el informe inicial de México, se considera alar-
mante que se den actos de violaciones de derechos huma-
nos como la coerción física y el aislamiento de personas 
internadas en hospitales psiquiátricos, que incluso pueden 
constituirse como actos de tortura. Asimismo, en el numeral 
32, urge al país a iniciar procesos de investigación admi-
nistrativa y penal, con el objeto de sancionar las prácticas 
violatorias de los derechos de personas con discapacidad 
que estén institucionalizadas, y a que se ponga fin al uso 
de medidas de coerción física y aislamiento. En la lista de 
cuestiones relativa a los informes periódicos segundo y 
tercero combinados de México,18 se insta al país a facilitar 
información sobre las medidas adoptadas sobre las obser-
vaciones presentadas en el primer informe.

En el Código Penal se prevé el deber de cuidado del 
inculpado que le es exigible por las circunstancias y con-
diciones personales que la profesión que desempeñe le 
impongan; asimismo, son causas de exclusión de culpa el 
actuar frente al estado de necesidad de salvaguardar un 
bien jurídico (como la vida o la salud), siempre que no sea 
evitable por otros medios, o cuando la acción o la omisión 
se realicen en cumplimiento de un deber jurídico o en ejer-
cicio de un derecho, como el deber de cuidado.24

No obstante, las medidas de contención deben guiarse 

por la lex artis, cuando se hayan agotado las alternativas ver-
bales, relacionales o farmacológicas;25 puede ser una prác-
tica común injustificada cuando se aplica por largos periodos 
sustentada por un falso deber de cuidado o por grandes car-
gas de trabajo debido a falta de personal de enfermería. En 
algunos estudios se ha demostrado que este tipo de sujecio-
nes son un factor predisponente de mayor agitación y riesgo 
de delirio, por lo que son cuestionables sus beneficios.26

Si bien son comunes la agitación psicomotriz y las con-
ductas disruptivas en la práctica de urgencias en Psiquia-
tría, que suelen poner en riesgo a la persona y a su entorno, 
es indispensable capacitar al personal y aplicar técnicas de 
desescalamiento verbal estandarizadas como las del pro-
yecto BETA de la Asociación Americana para Emergencias 
Psiquiátricas.27

• 2.4. Derecho a la vida independiente. Otro aspecto 
controversial en la realidad nacional es que las personas 
con discapacidad sean segregadas en una institución, 
a veces de por vida, por decisión de un familiar o por-
que un juez haya conferido la capacidad jurídica de la 
persona con algún trastorno mental a un directivo de la 
institución de salud. En este último caso, ese directivo es 
juez y parte ante el proceso terapéutico de una persona. 
Es necesario que las personas con discapacidad tengan 
la oportunidad de vivir de forma independiente dentro de 
la comunidad y tener control de su vida cotidiana, como 
lo señala el Artículo 19 de la CDPD. 

En la evaluación de la salud mental en México, se 
observa que un 31% de las personas internadas en hos-
pitales psiquiátricos tiene una estancia de más de 10 años 
(1270 de 3922 personas internadas).14 En el numeral 43 de 
las observaciones finales sobre el informe inicial de México 
de la CDPD, se plantea la preocupación por la falta de una 
estrategia específica y efectiva para desinstitucionalizar a 
las personas con discapacidad.16 La institucionalización o 
abandono de personas en una institución psiquiátrica suele 
ser una situación compleja. 

No hay principio de la ética y deontología médica que 
sustente la institucionalización de las personas por su con-
dición trastorno mental o de discapacidad. 

Conclusiones

Los aspectos tratados en este artículo sobre personalidad 
jurídica e igualdad, libertad y seguridad, respeto de la integri-
dad y vida independiente se consideran como los más repre-
sentativos y controversiales en el proceso de atención de las 
personas con trastornos mentales y discapacidad. Esto en 
el marco de la Convención sobre los Derechos de las Perso-
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nas con Discapacidad y de las observaciones y recomenda-
ciones del Comité sobre los Derechos de las Personas con 
Discapacidad de la Organización de las Naciones Unidas, 
así como vistas a través de los paradigmas de la causalidad 
de la discapacidad, las principales conclusiones son:

La visión social sobre la relación de causa tanto de los 
trastornos mentales como de la discapacidad psicosocial y 
el efecto o respuesta social de cómo deberían ser aborda-
dos, determina la coexistencia de los tres modelos de cau-
salidad (prescindencia, médico o rehabilitador y social) con 
predominio del modelo médico, porque se piensa que es 
factible normalizar a las personas con trastornos mentales 
y discapacidad psicosocial, incentivado por la Ley General 
de Salud, en la que fundamentalmente prevalece el modelo 
de sustitución de toma de decisión en el consentimiento 
informado, que no reconoce plenamente las preferencias de 
las personas, y se justifica indebidamente no reconocer la 
capacidad jurídica de las personas por su condición de dis-
capacidad, los resultados como consecuencias negativas y 
en la función de decisiones aparentemente deficientes. 

Esta visión se considera el núcleo del estigma y discrimi-
nación, y es la fuente principal para negar los derechos de 
personalidad jurídica e igualdad, el derecho a la libertad y 
seguridad de la persona, el respeto a la integridad personal 
y protección contra la tortura, la violencia, la explotación y el 
abuso, así como el derecho a una vida independiente. Para 
ello, se recomienda:

Es indispensable la alineación de las disposiciones lega-
les en materia de salud y discapacidad a los estándares 
internacionales en la materia y el cumplimiento al marco 
de los derechos humanos de la Constitución Política de los 
Estados Unidos Mexicanos.

Reformar la Ley General de Salud en salud mental como 
materia de salubridad general, a fin de cambiar el actual 
paradigma de atención asilar con eje en el hospital psi-
quiátrico, para transitar hacia el paradigma de la atención 
comunitaria de la salud mental, con enfoque en la Atención 
Primaria de la Salud y con plena integración en los servicios 
del Sistema Nacional de Salud.

Prohibir la institucionalización de las personas con tras-
tornos mentales y discapacidad, para garantizar el derecho 
a la libertad y vida independiente. También, la prohibición 
de las medidas de coerción y aislamiento como medidas 
de contención, ya que propician supuestos actos de tortura, 
violencia y abuso de las personas con discapacidad psico-
social. En su lugar, se debe capacitar al personal e incenti-
var técnicas de desescalamiento verbal estandarizadas.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relación 
con este artículo.
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