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Las personas con discapaci-
dad por enfermedad mental 
constituyen un grupo espe-
cialmente vulnerable. Los 
prejuicios sociales y la 
desinformación respecto a 
estas enfermedades han 
llevado a considerarlas como 
incurables, originando un 
régimen de segregación en 
instituciones psiquiátricas.

Las personas con enfermeda-
des mentales internadas en 
dichos establecimientos, 
están especialmente expues-
tas a la vulneración de sus 
derechos. Esto es así debido a 
su grado de dependencia 
respecto a quienes les brindan 
tratamiento y cuidados, a la 
falta de valoración que se da a 
su palabra y a sus escasas 
posibilidades de acceder a los 
mecanismos regulares de 
protección de derechos.

El presente informe da cuenta 
de la situación del derecho a 
la salud y de los derechos 
relacionados con éste, de las 
personas con enfermedades 
mentales que se encuentran 
internadas en establecimien-
tos de salud mental. Asimis-
mo, formula una serie de 
recomendaciones dirigidas a 
garantizar el respeto de los 
derechos fundamentales de 
estas personas .

El informe se elaboró sobre la 
base de la información recopi-
lada en las visitas de supervi-
sión realizadas a seis estable-
cimientos del MINSA y dos 
establecimientos de EsSalud, 
los cuales albergan a 1,138 
pacientes psiquiátricos/as.
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PRESENTACIÓN

En la actualidad se estima que la población mundial de personas
con trastornos mentales o cerebrales es de 450 millones, lo que
representa al menos a un miembro de una de cada cuatro familias1.
De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, “se calcula
que los trastornos mentales y del comportamiento representan el
12% de la carga de morbilidad en el mundo; sin embargo, el
presupuesto para salud mental de la mayoría de los países es inferior
al 1% del gasto total en salud [por lo que la] relación entre carga de
morbilidad y gasto en salud es claramente desproporcionada”2.

Las personas con discapacidad por enfermedad mental constituyen
un grupo especialmente vulnerable. Los prejuicios sociales y la
desinformación respecto a las causas y tratamientos de los
trastornos de origen mental han llevado al resto de la sociedad a
considerar a estas enfermedades como incurables; y a ver a aquellos/
as que las presentan como personas peligrosas, que no pueden
convivir con los/las demás.

Estos prejuicios han dado lugar a un régimen de segregación de
dichas personas en instituciones psiquiátricas, comúnmente
conocidas como “manicomios”. De este modo, el Estado ha
priorizado la atención hospitalaria por encima de las acciones de
promoción de la salud, de prevención del deterioro, de rehabilitación
y de inclusión social de las personas con enfermedades mentales.

En este contexto, las personas con enfermedades mentales
hospitalizadas en establecimientos de salud mental, afrontan una
situación de mayor indefensión por estar especialmente expuestas
a la vulneración de sus derechos. Esto es así debido a su grado de
dependencia respecto a quienes les brindan tratamiento y cuidados,
a la falta de valoración que se da a su palabra y a sus escasas
posibilidades de acceder a los mecanismos regulares de protección
de derechos.

1 Salud mental: respuesta al llamamiento a favor de la acción. Informe de la Secretaría de la
Organización Mundial de la Salud. Punto 13.13 del orden del día provisional 11 de abril de
2002. 55ª Asamblea Mundial de la Salud. Doc. A55/18. En: http://www.who.int/gb/ebwha/
pdf_files/WHA55/sa5518.pdf.

2 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Informe sobre la salud en el mundo 2001.
Salud mental: Nuevos conocimientos, nuevas esperanzas. p. 3. En:  http://www.who.int/
whr/2001/en/whr01_ch2_es.pdf. El informe agrega que “Más del 40% de los países no
disponen de una política de salud mental, y en más del 30% no existe un programa dedicado
a ella”, lo que refleja que la salud mental es uno de los aspectos más descuidados del
derecho a la salud.
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Así lo reconoce el Relator Especial de Naciones Unidas sobre el
derecho de toda persona al disfrute del más alto nivel posible de
salud física y mental, doctor Paul Hunt, cuando señala que “donde
se dispone de servicios de atención y apoyo a la salud mental, los
usuarios se hallan expuestos a la violación de sus derechos humanos
en esos entornos. Ello es particularmente cierto en los sistemas de
prestación de servicios en régimen de segregación y en instituciones
residenciales tales como hospitales psiquiátricos (...)”3.

Por estos motivos, de mayo a diciembre de 2004, la Defensoría del
Pueblo realizó una supervisión orientada a determinar la situación
del derecho a la salud y de los derechos relacionados con éste, de
las personas con enfermedades mentales que se encuentran
internadas en establecimientos de salud mental. Esta supervisión
se realizó en seis establecimientos de salud del Ministerio de Salud
y dos establecimientos del Seguro Social de Salud – EsSalud, los
cuales albergan a 1,138 pacientes psiquiátricos/as.

El presente informe da cuenta de dicho trabajo, y formula una serie
de recomendaciones dirigidas a garantizar el respeto de los derechos
fundamentales de las personas internadas en los mencionados
establecimientos.

Asimismo, mediante el presente informe la Defensoría del Pueblo
espera contribuir en la formulación de políticas públicas, que se
ajusten a los estándares internacionales y normas convencionales
de derechos humanos que protegen las libertades fundamentales y
los derechos civiles, políticos, económicos, sociales y culturales de
las personas con discapacidad por enfermedad mental.

WALTER ALBÁN PERALTA
Defensor del Pueblo en Funciones

Lima, octubre de 2005

3 HUNT, Paul.  Los derechos económicos, sociales y culturales: Informe del Relator Especial
sobre el derecho de toda persona al disfrute del más alto nivel posible de salud física y
mental. E/CN.4/2005/51. Párrafo 8. En: http://www.wma.net/s/humanrights/pdf/
paul_hunt_special_rapporteur_report_hrc_0205.pdf# search=’acept.
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INTRODUCCIÓN

La situación de los derechos de las personas con discapacidad por
enfermedad mental afecta y preocupa a la comunidad internacional
en su conjunto. En este sentido, se han emitido una serie de
declaraciones internacionales que tienen por objeto garantizar el
respeto de los derechos de dichas personas.

En el ámbito universal, la Asamblea General de Naciones Unidas
aprobó, en 1991, los Principios para la protección de los enfermos
mentales y el mejoramiento de la atención de la salud mental4. Estos
principios son considerados el estándar internacional más completo
y detallado en lo que se refiere a la protección de los derechos de
dicho grupo de personas; y constituyen una guía importante para
los Estados en la tarea de delinear y/o reformar los sistemas de
salud mental5.

En el ámbito regional cabe destacar la Declaración de Caracas de
19906. Esta declaración reconoce que la segregación o aislamiento
de pacientes en hospitales psiquiátricos, en la medida en que se
constituya como única modalidad asistencial, obstaculiza la
rehabilitación y reinserción de las personas en la comunidad. Por
tal motivo, en ella se insta a los Estados a reestructurar los sistemas
de atención psiquiátrica de la región, de manera que se promuevan
los servicios comunitarios de salud mental y se aseguren los
derechos humanos y civiles de los/las pacientes.

Por su parte, la Comisión Interamericana de Derechos Humanos ha
emitido una Recomendación sobre la Promoción y Protección de los
Derechos de las Personas con Discapacidad Mental7. En este
documento, se recomienda a los Estados que tomen medidas de
carácter legislativo, judicial, administrativo y educativo, para
diseminar por medios apropiados y dinámicos, los estándares
internacionales y normas convencionales de derechos humanos que
protegen las libertades fundamentales y los derechos humanos de
las personas con discapacidad mental y sus familiares.

4 Aprobados por la Asamblea General de Naciones Unidas, mediante Resolución Nº 46/
119, de 17 de diciembre de 1991.

5 COMISIÓN INTERAMERICANA DE DERECHOS HUMANOS. Informe Anual 2000.
Capítulo 6. En: www.cidh.oas.org/annualrep/2000sp/indice.htm.

6 Adoptada en la Conferencia Regional para la Reestructuración de la Atención Psiquiátrica
en América Latina el 14 de noviembre de 1990. Esta conferencia fue convocada por la
Organización Mundial de la Salud/Organización Panamericana de la Salud (OMS/OPS).

7 Aprobada en el 111º período extraordinario de sesiones de la Comisión Interamericana
de Derechos Humanos, el 4 de abril de 2001.
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En el Perú la adopción de estas medidas y estándares aún está por
iniciarse. Sólo recientemente, en el año 2004, el Ministerio de Salud
(MINSA) aprobó los Lineamientos para la Acción en Salud Mental8,
constituyó una comisión especial encargada de proponer medidas
dirigidas a asegurar el cumplimiento de las normas internacionales
de protección de los derechos de las personas con discapacidad
mental9; e incluyó la salud mental entre las estrategias sanitarias
nacionales10.

Además, el Congreso de la República ha aprobado la Ley Nº 28588,
de 21 de julio de 2005, que declara prioritaria la implementación del
componente de salud mental en el Seguro Integral de Salud.
Actualmente, en la Comisión de Salud, Población, Familia y Personas
con Discapacidad se encuentran para dictamen el Proyecto de Ley
Nº 11639/2004-CR, de 6 de octubre de 2004, que propone incorporar
en la Ley General de la Persona con Discapacidad el artículo 20º-A,
referido a la atención de salud de las personas con discapacidad
mental; el Proyecto de Ley Nº 11380, de 9 de setiembre de 2004, que
propone la difusión de los derechos de los/las pacientes con
enfermedades mentales en las instituciones de salud mental; el
Proyecto de Ley Nº 12669, de 30 de marzo de 2005, que tiene por
objeto incorporar el título de salud mental en la Ley General de Salud;
y el Proyecto de Ley Nº 11885/2004-CR, de 8 de noviembre de 2004,
que propone dar prioridad a la información sobre las enfermedades
mentales para su prevención, detección precoz y tratamiento oportuno.

Por su parte, la Defensoría del Pueblo ha realizado 3 intervenciones
de oficio11 y ha tramitado 4 quejas12, 8 petitorios13 y 1 consulta14,
referidas al derecho a la salud de las personas con enfermedades
mentales. Asimismo, de mayo a diciembre de 2004, esta institución
ha realizado un trabajo de supervisión de la situación del derecho a
la salud y de los derechos relacionados con éste, de las personas
con enfermedades mentales que se encuentran internadas en
establecimientos del MINSA y de EsSalud.

8 Aprobados mediante Resolución Ministerial Nº 075-2004/MINSA, de 28 de enero de 2004.
9 Resolución Ministerial Nº 572-2004/MINSA, de 2 de junio de 2004.
10 Resolución Ministerial Nº 771-2004/MINSA, de 2 de agosto de 2004.
11 Expedientes Nº 136-2005-088-DP/OD-ANCASH, Nº 379-2005-DP/OD-CUSCO y Nº 258-2004-

DP/TUMBES.
12 Expedientes Nº 021-2003-DP/OD-AMAZONAS, Nº 240-2004-DP/OD-TUMBES, Nº 5032-

2004-DP/OD-LIMA y Nº 592-2005-DP/OD-PUERTMALD.
13 Expedientes Nº 134-2005-DP/OD-ICA, Nº 465-2005-DP/OD-PUNO,  Nº 909-2005-DP/OD-

LORETO, Nº 500-2005-DP/OD-HUÁNUCO, Nº 125-2005-DP/OD-ANDAHUAYLAS, Nº 264-
2005-DP/OD-TINGO MARÍA, Nº 001-2005-/EDEPRODIS-TARAPOTO y Nº 002-2005-/
EDEPRODIS-TARAPOTO.

14 Expediente Nº 4078-2005-DP/OD-LIMA.
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El resultado de dicha supervisión se encuentra reflejado en el
presente informe, el mismo que consta de cuatro capítulos. El primer
capítulo desarrolla un análisis sobre el derecho al disfrute del más
alto nivel posible de salud mental, abordando para ello las
implicancias de la salud en tanto derecho humano y las obligaciones
que tiene el Estado de brindar servicios de salud disponibles,
accesibles, aceptables y de calidad. El segundo capítulo aborda los
derechos que corresponden a las personas internadas en
establecimientos de salud mental, reconocidos en la Constitución,
en la Ley General de Salud y en los Principios para la protección de
los enfermos mentales y el mejoramiento de la atención de la salud
mental; todos ellos en relación con el derecho a la salud. En el tercer
capítulo se realiza un análisis del sistema de salud mental en el
Perú, que evidencia la condición de postergación de la salud mental
y cómo esta situación constituye un marco propicio para la
vulneración de los derechos de las personas con enfermedades
mentales. Los capítulos cuarto y quinto presentan los resultados
de la supervisión realizada durante los meses de mayo a diciembre
de 2004, a seis establecimientos del MINSA y dos de EsSalud que
brindan servicio de hospitalización para personas con enfermedades
mentales. Finalmente, se presentan las concluciones y
recomendaciones formuladas por la Defensoría del Pueblo para
contribuir a garantizar el derecho a la salud de las personas
internadas en establecimientos de salud mental.



12

Salud mental y derechos humanos



Defensoría del Pueblo

13

CAPÍTULO I

EL DERECHO AL DISFRUTE DEL MÁS ALTO NIVEL
POSIBLE DE SALUD MENTAL

1.1 La salud como derecho humano

El derecho humano a la salud ha sido reconocido en diversos
instrumentos internacionales. Según la definición adoptada por la
Organización Mundial de la Salud (OMS), la salud es “un estado de
completo bienestar físico, mental y social y no solamente la ausencia
de infecciones o enfermedades”15. Asimismo, la OMS señala que el
goce del grado máximo de salud que se pueda lograr es uno de los
derechos fundamentales de toda persona, sin ningún tipo de
distinciones.

La Declaración Universal de Derechos Humanos16 establece en su
artículo 25º que “toda persona tiene derecho a un nivel de vida
adecuado que le asegure, así como a su familia, la salud y el
bienestar, y en especial la alimentación, el vestido, la vivienda, la
asistencia médica y los servicios sociales necesarios”.

Posteriormente, el Pacto Internacional de Derechos Económicos,
Sociales y Culturales17 consagró en su artículo 12º inciso 1) el derecho
de toda persona al “disfrute del más alto nivel posible de salud
física y mental”.

Al respecto, la interpretación que realiza el Comité Internacional
de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, a través de la
Observación General Nº 14, es especialmente relevante debido a
su condición de órgano competente para interpretar el citado pacto.
Dicho comité internacional entiende el derecho a la salud como un
“derecho humano fundamental e indispensable para el ejercicio de
los demás derechos humanos. Todo ser humano tiene derecho al
disfrute del más alto nivel posible de salud que le permita vivir
dignamente”18.

15 CARTA DE CONSTITUCIÓN DE LA ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Adoptada
el 22 de julio de 1946 por la Conferencia Institucional de Salud.

16 Adoptada y proclamada por la Asamblea General de las Naciones Unidas en su Resolución
217 A (iii), de 10 de diciembre de 1948.

17 Adoptado por la Asamblea General de las Naciones Unidas en su Resolución 2200 A (XXI),
de 16 de diciembre de 1966. En vigor desde el 3 de enero de 1976.

18 COMITÉ DE DERECHOS ECONÓMICOS SOCIALES Y CULTURALES. Observación General
Nº 14, aprobada en el 22º período de sesiones (2000). Párrafo 1. En: http://www.unhchr.ch/
tbs/doc.nsf/(Symbol)/E.C.12.2000.4.Sp?Open Document.
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Asimismo, el Comité señala que el derecho a la salud está
estrechamente vinculado con el ejercicio de otros derechos humanos
y que depende de esos derechos, en particular los derechos a la
vida, a la no discriminación, a la igualdad, a la vivienda, al trabajo,
a la alimentación, a la dignidad humana, entre otros. Todos ellos
configuran los “componentes integrales del derecho a la salud”19.
De esta manera, el Comité brinda un enfoque de integralidad e
interdependencia de los derechos humanos.

De otro lado, el Comité señala que el derecho a la salud no se limita
al derecho a la atención de la salud, sino que se hace extensivo a
los factores determinantes básicos de la salud, es decir, a aquellos
que hacen posible que las personas lleven una vida sana. De esta
manera el derecho a la salud es interpretado como:

“un derecho inclusivo que no sólo abarca la atención de salud
oportuna y apropiada sino también los principales factores
determinantes de la salud, como el acceso al agua limpia
potable y a condiciones sanitarias adecuadas, el suministro
adecuado de alimentos sanos, nutrición adecuada, una
vivienda adecuada, condiciones sanas en el trabajo y el medio
ambiente, y acceso a la educación e información sobre
cuestiones relacionadas con la salud, incluida la salud sexual
y reproductiva”20.

Así, el Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y
Culturales al consagrar el derecho al “más alto nivel posible de salud
física y mental”, reconoce que existe un conjunto de factores que
pueden facilitar o limitar el ejercicio del derecho a la salud, los cuales
se encuentran determinados por los avances científicos, los factores
sociales, las restricciones de los recursos públicos, entre otros.

El Pacto también establece en el artículo 12º la obligación de los
Estados de adoptar ciertas medidas orientadas a asegurar la plena
efectividad del derecho a la salud. Entre ellas, podemos destacar la
indicada en el literal d) inciso 2) del citado artículo, referida a la
obligación de crear condiciones que aseguren a todas las personas
asistencia médica y servicios médicos en caso de enfermedad.

Al respecto, el Comité interpreta que la asistencia y los servicios
médicos deben brindarse ya sea que se trate de una enfermedad
física o mental. Asimismo, considera que el cumplimiento de la
referida disposición incluye, entre otros aspectos, acceso igual y

19 Ibíd. Párrafo 3.
20 Ibíd. Párrafo 11.
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oportuno a servicios de salud básicos,  suministro de medicamentos
esenciales y tratamiento y atención apropiados de la salud mental21.

En el ámbito regional, la Declaración Americana de los Derechos y
Deberes del Hombre22 establece en su artículo XI que “toda persona
tiene derecho a que su salud sea preservada por medidas sanitarias
y sociales, relativas a la alimentación, el vestido, la vivienda y la
asistencia médica, correspondientes al nivel que permitan los
recursos públicos”23.

Por su parte, la Convención Americana sobre Derechos Humanos
desarrolla los mecanismos de protección de los derechos humanos
en la región. Si bien la Convención Americana no hace referencia
específica al derecho a la salud, el artículo 26º de la Convención, al
establecer que los Estados parte se comprometen a lograr
progresivamente la plena efectividad de los derechos derivados de
la Carta de la OEA, protege de manera indirecta el derecho a la salud24.

Al respecto, el artículo 34º literales i) y l) de la Carta de la OEA
establece que los Estados convienen en dedicar sus esfuerzos a la
consecución de la “defensa del potencial humano mediante la
extensión y aplicación de los modernos conocimientos de la ciencia
médica”, así como de “condiciones urbanas que hagan posible una
vida sana, productiva y digna”. Estas disposiciones se hacen
exigibles a través del artículo 26º de la Convención.

Por otro lado, el Protocolo adicional a la Convención Americana sobre
Derechos Humanos en materia de Derechos Económicos, Sociales y
Culturales “Protocolo de San Salvador”25, define en su artículo 10º
el derecho a la salud como “el disfrute del más alto nivel posible de

21 Ibíd. Párrafo 17.
22 Aprobada en 1948 en la Novena Conferencia Internacional Americana.
23 Debe señalarse que tanto la Comisión como la Corte Interamericana de Derechos Humanos

han dictaminado que si bien este instrumento internacional ha sido adoptado como
declaración y no como un tratado, en la actualidad la Declaración Americana constituye
una fuente de obligaciones internacionales para los Estados miembros de la Organización
de Estados Americanos (OEA). ORGANIZACIÓN DE LOS ESTADOS AMERICANOS.
Documentos básicos en materia de derechos humanos en el sistema interamericano.
Washington D.C. 2003 p. 6.

24 El artículo 26° de la Convención Americana denominado “Desarrollo Progresivo” señala que
“Los Estados partes se comprometen a adoptar providencias, tanto a nivel interno como
mediante la cooperación internacional, especialmente económica y técnica, para lograr
progresivamente la plena efectividad de los derechos que se derivan de las normas económicas,
sociales y sobre educación, ciencia y cultura, contenidas en la Carta de la Organización de los
Estados Americanos, reformada por el Protocolo de Buenos Aires, en la medida de los recursos
disponibles, por vía legislativa u otros medios apropiados”.

25 Ratificado por el Estado peruano el 4 de junio de 1995. En vigor desde el 16 de noviembre
de 1999.
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bienestar físico, mental y social”. Asimismo, compromete a los
Estados parte a reconocer la salud como un bien público y a adoptar
una serie de medidas para garantizar este derecho.

1.2 El derecho a la salud en el ordenamiento jurídico interno

En nuestro país, la Constitución establece en su artículo 7º el derecho
a la protección de la salud. El mismo artículo señala que las personas
con discapacidad física y mental tienen derecho al respeto de su
dignidad y a un régimen legal de protección, atención, readaptación
y seguridad.

Por su lado, la Ley General de Salud, Ley Nº 2684226, establece en el
artículo III de su Título Preliminar que toda persona tiene derecho a
la protección de su salud. Asimismo, señala en su artículo 9º que
toda persona con discapacidad física, mental o sensorial, tiene
derecho a recibir tratamiento y rehabilitación.

A su vez, el artículo 11º de la citada ley reconoce los trastornos
psiquiátricos como un problema de salud mental. De igual modo,
reconoce el derecho de toda persona a la recuperación, rehabilitación
y promoción de su salud mental.

Es importante resaltar que el Tribunal Constitucional ha señalado
que la salud es un derecho fundamental, por su relación inseparable
con el derecho a la vida, definiendo la vinculación entre ambos
derechos como irresoluble27.

Asimismo, el Tribunal Constitucional establece que cuando el
artículo 7º de la Constitución hace referencia al derecho a la
protección de la salud, reconoce el derecho que tiene toda persona
a alcanzar y preservar un estado de plenitud física y psíquica. Ello
conlleva a que toda persona tiene el derecho a que se asignen
medidas sanitarias y sociales relativas a la asistencia médica28.

En este sentido, el máximo intérprete de la Constitución afirma que
los servicios de salud son de vital importancia, puesto que de ellos
no sólo depende el logro de mejores niveles de vida de las personas,
sino además la vida e integridad de los/las pacientes.

El Tribunal Constitucional también señala la obligación del Estado
peruano de garantizar el carácter prestacional del derecho a la salud,

26 Publicada en el Diario Oficial “El Peruano” el 20 de julio de 1997.
27 Sentencia del Tribunal Constitucional recaída en el Expediente N° 2945-2003-AA/TC.

Fundamento 28.
28 Ibíd. Fundamento 30.
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para lo cual “debe invertir en la modernización y fortalecimiento de
todas las instituciones encargadas de la prestación del servicio de
salud, debiendo adoptar políticas, planes y programas en ese
sentido”29.

1.3 El tratamiento de la salud mental desde la perspectiva de
derechos

La enfermedad mental es una discapacidad relacionada con
problemas de tipo emocional, cognitivo y de comportamiento. Se
trata de un desorden de las ideas y de los sentimientos que limita
la facultad de reconocer la realidad y de adaptarse a los quehaceres
de la vida diaria30. Entre los trastornos mentales se encuentran la
esquizofrenia, la paranoia, la depresión, la ansiedad, entre otros31.

Actualmente, se reconoce que la mayoría de los desórdenes
mentales pueden controlarse, tratarse y, en muchos casos,
prevenirse32. En tal sentido, los avances en el reconocimiento jurídico
de los derechos de las personas con discapacidad por enfermedad
mental, están orientados a mejorar la calidad de vida de dichas
personas, a promover su inclusión en la comunidad y a proteger
sus derechos humanos33.

No obstante el avance en el reconocimiento de dichos derechos,
siguen existiendo grandes problemas respecto a los mecanismos
para su cumplimiento. Esta situación adopta dimensiones mayores
en el caso de las personas internadas en establecimientos
psiquiátricos, debido al escaso contacto que tienen con el mundo
exterior y a su grado de dependencia con relación al personal de
salud de la institución.

En efecto, debido a que la gran mayoría de las instituciones
psiquiátricas carece de mecanismos adecuados para interponer
quejas, las personas internadas en estos establecimientos se ven

29 Ibíd. Fundamento 28.
30 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Op cit. p. 21 - 22.
31 La Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas de Salud

Relacionados - CIE 10, de la Organización Mundial de la Salud, contiene una relación
completa de todos los trastornos mentales y conductuales.

32 Al respecto, véase: ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Prevention of Mental
Disorders: Effective Interventions and Policy Options. Summary Report. 2004. En: http://
whqlibdoc.who.int/ publications/2004/924159215X.pdf.

33 La Declaración de Viena, aprobada en la Conferencia Mundial sobre Derechos Humanos el
25 de junio de 1993,  reconoce la necesidad de prestar particular atención para asegurar la
no discriminación y el goce equitativo de todos los derechos humanos y libertades
fundamentales para las personas con discapacidad.
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indefensas ante la eventual vulneración de sus derechos, más aún
cuando son precisamente las personas que se encuentran a cargo
de su cuidado, las potenciales vulneradoras de los mismos.

A dicha situación se suma el poco valor que se atribuye a la palabra
de las personas con discapacidad por enfermedad mental, debido
a la estigmatización de la que son objeto. Estos factores hacen de
las personas internadas en establecimientos psiquiátricos un grupo
sumamente vulnerable.

En este contexto de especial preocupación por los derechos de las
personas con discapacidad por enfermedad mental, se adoptó en
la región, en 1990, la Declaración de Caracas. Esta declaración
estableció una serie de recomendaciones referidas a la atención de
la salud mental y a la protección de los derechos humanos de las
personas con discapacidad por enfermedad mental.

Con relación a la atención psiquiátrica, la Declaración de Caracas
señala que los recursos, cuidados y tratamientos provistos deben
salvaguardar, invariablemente, la dignidad de las personas y los
derechos humanos y civiles y propender a la permanencia de los/
las pacientes en su medio comunitario. Asimismo, recomienda el
ajuste de la legislación nacional de manera que asegure el respeto
de los derechos humanos y civiles de las personas con
discapacidades mentales.

Los principios esenciales establecidos en la Declaración de Caracas
cobraron un gran impulso al año siguiente, cuando las Naciones
Unidas aprobaron los Principios para la protección de los enfermos
mentales y el mejoramiento de la atención de la salud mental.

Los citados principios establecen una serie de medidas para la
protección del derecho a la salud de las personas con discapacidad
por enfermedad mental. Además, son considerados el estándar
internacional más completo y detallado respecto a la protección de
los derechos de estas personas y constituyen una guía para los
Estados en la implementación de políticas públicas orientadas a la
reforma de los sistemas de salud mental.

Los Principios para la protección de los enfermos mentales y el
mejoramiento de la atención de la salud mental se aplican no sólo a
los/las pacientes internados/as en establecimientos psiquiátricos
sino a toda persona con enfermedad mental. En este sentido,
establecen que todas las personas que presentan una enfermedad
mental, o que estén siendo atendidas por esta causa, tienen derecho
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a no ser discriminadas por este motivo y al respeto de su dignidad.
De esta manera, tienen derecho a la protección contra la explotación
económica, sexual o de otra índole, contra el maltrato físico y contra
el trato degradante.

Adicionalmente, los principios señalan que las personas con
enfermedades mentales tienen el derecho a negarse a recibir
tratamiento y a no ser internadas o retenidas en una institución
psiquiátrica, sin su autorización. Al respecto, señalan que dichas
situaciones sólo procederán en los casos en que sea necesario para
proteger la salud o integridad de la persona o las de otras personas,
así como sus derechos básicos y libertades fundamentales, conforme
a las limitaciones que se establezcan por ley.

En relación con las personas con discapacidad por enfermedad
mental que se encuentran internadas en establecimientos
psiquiátricos, los principios enfatizan además el respeto de los
derechos a la privacidad, a la libertad de las comunicaciones y a la
libertad de religión o creencia.

Es importante destacar que la Comisión Interamericana de Derechos
Humanos recomendó a los Estados de la región reformar las leyes
existentes en materia de salud mental, a fin de incorporar los
estándares internacionales contenidos en los Principios para la
protección de los enfermos mentales y el mejoramiento de la atención
de la salud mental y en las normas convencionales de derechos
humanos que protegen a las personas con enfermedades mentales34.

En el mismo sentido, la Comisión Interamericana ha señalado que
en el caso de personas internadas en establecimientos de salud
mental, los derechos reconocidos por la Convención Americana
sobre Derechos Humanos deben ser interpretados de conformidad
con lo dispuesto por los Principios para la protección de los enfermos
mentales y el mejoramiento de la atención de la salud mental. En
efecto, en el caso Víctor Rosario Congo, la Comisión Interamericana
señaló lo siguiente:

“53. La Comisión considera pertinente emplear estándares
especiales en la determinación de si se ha cumplido con las
normas convencionales, en casos que involucran personas
que padecen enfermedades mentales. Ésta también ha sido
la práctica de la Corte Europea de Derechos Humanos.

34 Recomendación sobre la Promoción y Protección de los Derechos de las Personas con
Discapacidad Mental.
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54. (...) Por lo tanto, la Comisión considera que en el presente
caso las garantías establecidas en el artículo 5 de la
Convención Americana deben ser interpretadas a la luz de
los Principios para la Protección de los Enfermos Mentales y
para el Mejoramiento de la Atención de la Salud Mental. Estos
principios fueron adoptados por la Asamblea General de la
ONU como guía interpretativa en lo que se refiere a la
protección de los derechos humanos de las personas con
discapacidad mental, consideradas por este órgano como
un grupo especialmente vulnerable”.35

De acuerdo con el artículo 29º de la Convención Americana, los
derechos contenidos en ella no pueden ser interpretados en el sentido
de limitar el goce o ejercicio de los derechos reconocidos por los
Estados parte en sus leyes internas o en otras convenciones en que
sean parte. Asimismo, tampoco podrá excluirse o limitarse el efecto
que pueda producir la Declaración Americana de los Derechos y
Deberes del Hombre y otros instrumentos internacionales de igual
naturaleza.

De otro lado, la cuarta disposición final y transitoria de la
Constitución establece que los derechos fundamentales de las
personas deben interpretarse de conformidad con los tratados
internacionales de los que el Perú es Estado parte. Asimismo, el
Código Procesal Constitucional36 establece en el artículo IV de su
Título Preliminar que el contenido y los alcances de los derechos
protegidos por los procesos que dicha norma regula37, deben
interpretarse de conformidad con los tratados sobre derechos
humanos de los que el Perú es parte, así como de las decisiones
adoptadas por tribunales internacionales sobre derechos humanos.

En consecuencia, las normas contenidas en nuestro ordenamiento
jurídico relativas a la atención y al tratamiento de la salud mental
de las personas deben ser interpretadas de conformidad con los
instrumentos internacionales a los que ya hemos hecho referencia,
incluidos los Principios para la protección de los enfermos mentales
y el mejoramiento de la atención de la salud mental.

35 COMISIÓN INTERAMERICANA DE DERECHOS HUMANOS. Informe Nº 63/99. Caso 11.427.
Párrafos 53 y 54.

36 Aprobado mediante Ley Nº 28237, publicada en el Diario Oficial “El Peruano” el 31 de
mayo de 2004.

37 El Código Procesal Constitucional establece en su artículo 37º inciso 24) que el derecho a
la salud puede ser protegido mediante el proceso de amparo.
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1.4 La obligación del Estado peruano de adoptar medidas
orientadas a avanzar hacia la plena realización del derecho
a la salud mental

El Comité Internacional de Derechos Económicos, Sociales y
Culturales señala que si bien el Pacto establece la aplicación
progresiva del derecho a la salud y reconoce la limitación que
significa el contar con escasos recursos públicos, también impone
a los Estados diversas obligaciones. Estas obligaciones están
dirigidas tanto a garantizar que el derecho a la salud sea ejercido
por todas las personas sin discriminación alguna, como a adoptar
medidas concretas encaminadas a la plena realización de este
derecho38.

En este sentido, la realización progresiva del derecho a la salud no
debe privar de contenido a las obligaciones que recaen sobre los
Estados. De esta manera, para el mencionado Comité la realización
progresiva significa que los Estados parte tienen la obligación
concreta y constante de avanzar lo más expedita y eficazmente
posible hacia la plena realización del derecho a la salud.

Asimismo, el Comité establece que existe una fuerte presunción de
que no son permisibles las medidas regresivas adoptadas en
relación con el derecho a la salud. Por tanto, si los Estados adoptasen
medidas deliberadamente regresivas, deberán demostrar “que se
han aplicado tras el examen más exhaustivo de todas las alternativas
posibles y que esas medidas están debidamente justificadas por
referencia a la totalidad de los derechos enunciados en el Pacto en
relación con la plena utilización de los recursos máximos disponibles
del Estado Parte”39.

Al respecto, la Constitución establece en su undécima disposición
final y transitoria, en alusión a los derechos económicos y sociales,
que las disposiciones que ella contenga que exijan nuevos o mayores
gastos públicos, se aplican progresivamente.

Sobre el particular, el Tribunal Constitucional señala que el principio
de progresividad en el gasto al que se refiere la Constitución, es
concordante con el Pacto Internacional de Derechos Económicos,
Sociales y Culturales. En este sentido, dicho principio constitucional
“no puede ser entendido con carácter indeterminado y, de este

38 COMITÉ DE DERECHOS ECONÓMICOS SOCIALES Y CULTURALES. Observación General
Nº 14. Párrafo 30.

39 Ibíd. Párrafo 32.
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modo, servir de alegato frecuente para la inacción del Estado”.
Asimismo, establece que “la progresividad del gasto no está exenta
de observar el establecimiento de plazos razonables, ni de acciones
concretas y constantes del Estado para la implementación de
políticas públicas”40.

De conformidad con lo antes dicho, el Estado peruano no puede
eximirse de la obligación de adoptar medidas hasta el máximo de
recursos que se disponga para lograr progresivamente el derecho a
la salud. Esta obligación no puede ser asumida como un ideal de
gestión, pues se trata de “una obligación perentoria a ser cumplida,
si bien de manera progresiva, siempre en plazos razonables y
acompañados de acciones concretas”41.

Por tanto, el Estado peruano tiene la obligación de respetar, proteger
y cumplir con garantizar el acceso universal a los servicios y al
tratamiento de la salud mental, así como garantizar que todas las
personas, sin discriminación alguna, disfruten del derecho al más
alto nivel posible de salud mental42.

La obligación de respetar exige que los Estados no interfieran directa
o indirectamente en el disfrute del derecho a la salud. Al respecto,
los Estados deben abstenerse de denegar o limitar el acceso
igualitario de todas las personas a los servicios y a la atención de la
salud mental. Además, exige a los Estados la obligación de
abstenerse de aplicar tratamientos médicos coercitivos, salvo en
casos excepcionales en los que sean necesarios para proteger la
integridad o la vida de los/las pacientes o de terceros.

La obligación de proteger requiere que los Estados adopten medidas
destinadas a impedir que terceros violen o impidan el ejercicio del
derecho a la salud. En este sentido, la obligación de proteger incluye
la obligación de los Estados de adoptar leyes que tengan como fin
garantizar el acceso igualitario a la atención de la salud mental.
También incluye el control de la comercialización de equipos médicos
y medicamentos por terceros; y asegurar que los profesionales de la
salud reúnan condiciones necesarias de calificación técnica.

40 Sentencia del Tribunal Constitucional recaída en el Expediente Nº 2945-2003-AA/TC.
Fundamento 36.

41 Ibíd. Fundamento 37.
42 El Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales señala que “Al igual que todos los

derechos humanos, el derecho a la salud impone tres tipos o niveles de obligaciones a los
Estados Partes: La obligación de respetar, proteger y cumplir. A su vez, la obligación de cumplir
comprende la obligación de facilitar, proporcionar y promover”. COMITÉ DE DERECHOS
ECONÓMICOS, SOCIALES Y CULTURALES. Observación General Nº 14. Párrafo 33.
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De otro lado, la obligación de cumplir requiere que los Estados
adopten medidas de carácter legislativo, administrativo y
presupuestal para dar plena efectividad al derecho a la salud. Esto
implica que los Estados deben reconocer en sus ordenamientos
jurídicos, de manera suficiente, el derecho a la salud; y adoptar una
política nacional en esta materia.

Específicamente, los Estados tienen la obligación de velar por la
existencia de un número suficiente de hospitales y centros para la
atención de la salud mental teniendo en cuenta su distribución
equitativa a lo largo del país. La obligación de cumplir también
requiere que los Estados adopten medidas que permitan a las
personas disfrutar del derecho a la salud. De igual modo, requiere
que emprendan actividades orientadas a promover, mantener y
restablecer la salud mental de la población.

La obligación del Estado de diseñar y ejecutar políticas públicas
que garanticen el derecho de todas las personas a los servicios de
salud mental, debe ser cumplida asegurando que éstos sean
disponibles, accesibles, aceptables y de calidad43.

La disponibilidad está referida a la existencia de un número
suficiente de establecimientos, bienes y servicios públicos de salud
y centros de atención de la salud mental, así como de programas de
salud mental. La accesibilidad supone que todos/as los ciudadanos/
as puedan, sin discriminación alguna, desde un punto de vista
económico, de su ubicación geográfica y de los medios y vías de
transporte y comunicación, hacer uso de dichos establecimientos,
bienes y servicios.

De otro lado, la aceptabilidad de establecimientos, bienes y servicios
públicos de salud y centros de atención de la salud mental, supone
que éstos sean respetuosos de la ética médica y que sean
culturalmente apropiados. Es decir, debe brindarse el servicio de
salud de manera respetuosa de la cultura de las personas y de las
necesidades particulares, en razón del sexo, de la edad y de las
discapacidades que presente la persona; y estar concebidos para
respetar la confidencialidad y mejorar el estado de salud de las
personas.

43 El Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales señala que el derecho a la salud
contiene los siguientes elementos esenciales e interrelacionados: disponibilidad,
accesibilidad (no discriminación, accesibilidad física, accesibilidad económica o
asequibilidad y acceso a la información), aceptabilidad y calidad. Ibíd. Párrafo 12.
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Finalmente, la calidad está referida a la necesidad de que los
establecimientos, bienes y servicios de salud sean apropiados desde
el punto de vista científico y médico, así como eficaces y seguros.
Implica además que los derechos humanos de las personas con
discapacidad por enfermedad mental deben ser respetados en los
establecimientos de salud mental, así como en cada uno de los
servicios que se brinden. Por tanto, los bienes y servicios destinados
a la atención de la salud mental deberán ser implementados de
manera adecuada para tal fin.

En resumen, el Estado peruano tiene la obligación de tomar las
medidas necesarias para garantizar un número suficiente de
establecimientos, bienes y servicios para la atención de la salud
mental de las personas. Estos bienes y servicios deberán ser
accesibles a todas las personas sin ningún tipo de discriminación,
en condiciones de aceptabilidad y de calidad.
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CAPÍTULO II

DERECHOS DE LAS PERSONAS INTERNADAS EN
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD MENTAL

2.1 Derecho a la libertad: el internamiento y retención de
pacientes en establecimientos de salud mental

El artículo 2º inciso 24) literal b) de la Constitución señala que toda
persona tiene derecho a la libertad y, en consecuencia, “no se permite
forma alguna de restricción de la libertad personal, salvo en los casos
previstos por la ley”. Por su parte, el artículo 11º establece que el
Estado garantiza el libre acceso a las prestaciones de salud.

En el mismo sentido, la Convención Americana sobre Derechos
Humanos establece que “nadie puede ser privado de su libertad física,
salvo por las causas y en las condiciones fijadas de antemano por las
Constituciones Políticas de los Estados partes o por las leyes dictadas
conforme a ellas”44.

Respecto al internamiento de personas con enfermedades mentales,
los Principios para la protección de los enfermos mentales y el
mejoramiento de la atención de la salud mental distinguen entre la
admisión voluntaria y la admisión involuntaria de pacientes. De
acuerdo con la disposición 15 numeral 1) de los mencionados
principios, “cuando una persona necesite tratamiento en una
institución psiquiátrica, se hará todo lo posible por evitar una
admisión involuntaria”. Además, los/las pacientes que hubiesen sido
admitidos/as de manera voluntaria deben mantener el derecho a
autorizar su tratamiento y a abandonar la institución psiquiátrica
en cualquier momento, a menos que se cumplan los supuestos para
su retención como paciente involuntario/a45.

De otro lado, la disposición 16 numeral 1) de los Principios para la
protección de los enfermos mentales y el mejoramiento de la
atención de la salud mental, establece que una persona sólo podrá
ser admitida o retenida como paciente involuntario/a en una
institución psiquiátrica, cuando un/a médico calificado/a y
autorizado/a por ley determine que se trata de una persona que
presenta una enfermedad mental y considere:

44 Artículo 7º inciso 2) de la Convención Americana sobre Derechos Humanos.
45 Disposición 15 numeral 3) de los Principios para la protección de los enfermos mentales y

el mejoramiento de la atención de la salud mental.
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“a) Que debido a esa enfermedad mental existe un riesgo
grave de daño inmediato o inminente para esa persona
o para terceros; o

b) Que, en el caso de una persona cuya enfermedad mental
sea grave y cuya capacidad de juicio esté afectada, el
hecho de que no se la admita o retenga puede llevar a un
deterioro considerable de su condición o impedir que se
le proporcione un tratamiento adecuado que sólo puede
aplicarse si se admite al paciente en una institución
psiquiátrica de conformidad con el principio de la opción
menos restrictiva”46.

Con el objeto de garantizar el respeto del derecho a la libertad de
las personas que son internadas o retenidas involuntariamente en
un establecimiento de salud mental, la disposición 16 numeral 2)
establece que “la admisión o la retención involuntaria se hará por un
período breve determinado por la legislación nacional, con fines de
observación y tratamiento preliminar del paciente, mientras el órgano
de revisión considera la admisión o retención”47.

En el mismo sentido, la disposición 17 numerales 1), 3) y 4) establece
que dichas personas tienen derecho a cuestionar, ante un órgano
independiente, la decisión de su internamiento; y a que
independientemente de que ejerzan o no el derecho mencionado,
el referido órgano revise periódicamente si subsisten o no las
condiciones que dieron origen al internamiento48.

Pese a lo dispuesto en los Principios para la protección de los
enfermos mentales y el mejoramiento de la atención de la salud
mental, el Perú no ha regulado de manera específica el internamiento
voluntario e involuntario de pacientes psiquiátricos/as. Tampoco
ha establecido un órgano independiente encargado de revisar, de

46 El mencionado principio agrega que en el caso al que se refiere el citado apartado b), “se
debe consultar en lo posible a un segundo profesional de salud mental, independiente del
primero. De realizarse esa consulta, la admisión o la retención involuntaria no tendrá lugar
a menos que el segundo profesional convenga en ello”.

47 Esta norma agrega que “[...] Los motivos para la admisión o retención se comunicarán sin
demora al paciente y la admisión o retención misma, así como sus motivos, se comunicarán
también sin tardanza y en detalle al órgano de revisión, al representante personal del
paciente, cuando sea el caso, y, salvo que el paciente se oponga a ello, a sus familiares”.

48 Disposición 17: El órgano de revisión: “(...) 3. El órgano de revisión examinará periódicamente
los casos de pacientes involuntarios a intervalos razonables especificados por la legislación
nacional. 4. Todo paciente involuntario tendrá derecho a solicitar al órgano de revisión que se
le dé de alta o que se le considere como paciente voluntario, a intervalos razonables prescritos
por la legislación nacional.  5. En cada examen, el órgano de revisión determinará si se siguen
cumpliendo los requisitos para la admisión involuntaria enunciados en el párrafo 1 del principio
16 supra y, en caso contrario, el paciente será dado de alta como paciente involuntario”.
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manera periódica, las decisiones de internamiento de los/las
pacientes con enfermedades mentales.

El artículo 11º de la Constitución y el artículo 1º de la Ley General
de Salud reconocen que, en principio, el acceso a los servicios de
salud es libre. Asimismo, el artículo 40º de la misma ley dispone
que “ningún establecimiento de salud o servicio médico de apoyo
podrá efectuar acciones que correspondan a actos que no hayan sido
previamente autorizados por el paciente o por la persona llamada
legalmente a hacerlo (...)”49.

A pesar de que la autorización del internamiento por parte de los/
las pacientes es la regla general, el citado artículo 40º prevé la
realización de actos médicos sin el consentimiento del/la paciente,
siempre que éstos se produzcan en casos de emergencias
destinados a enfrentar una situación que ponga en peligro la vida o
la salud de ellos/ellas mismos/as.

Sin embargo, en los/las pacientes psiquiátricos/as la necesidad de
un internamiento involuntario no sólo se presenta en los casos
establecidos en la mencionada norma. Estos internamientos también
son necesarios cuando una persona que presenta una enfermedad
mental se encuentra en un estado que constituye un peligro para la
vida o la salud de terceros; y en los casos en los que el internamiento
es indispensable para evitar deterioros considerables en la salud de
personas con enfermedades mentales graves que tienen afectada su
capacidad de juicio. La falta de regulación de estos supuestos
evidencia que la Ley General de Salud no ha contemplado
adecuadamente las necesidades de atención de la salud de las
personas con discapacidad por enfermedad mental.

Cabe señalar que cuando los supuestos que dieron origen al
internamiento involuntario desaparecen, los/las pacientes deben
encontrarse en la posibilidad de decidir si desean permanecer
internados/as de manera voluntaria, o si prefieren abandonar el
establecimiento. Esta situación debe ser regulada de manera
específica, con el objeto de evitar restricciones indebidas al derecho
a la libertad.

La falta de un órgano encargado de revisar y establecer, de manera
periódica, la pertinencia o no de mantener el internamiento
involuntario, constituye una ausencia de las garantías necesarias
para el respeto del derecho a la libertad de los/las pacientes

49 Artículo 40º de la Ley General de Salud.
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internados/as en establecimientos de salud mental. En tal sentido,
resulta necesario adecuar la normatividad interna a los estándares
internacionales de protección de los derechos de las personas con
enfermedades mentales.

Para los casos de internamiento de personas declaradas interdictas
y que no se encuentren en una situación de emergencia, el artículo
578º del Código Civil establece que dicho internamiento sólo procede
cuando los/las curadores/as cuenten con una autorización judicial
previa. Sin embargo, queda aún la necesidad de establecer un
mecanismo de revisión -que pudiera ser ante la misma autoridad
judicial que autorizó el internamiento o ante un organismo
especializado- que verifique de manera periódica la subsistencia o
no de las condiciones que motivaron el internamiento.

Además, debe señalarse que los procesos judiciales que declaran
la incapacidad de las personas, no satisfacen los estándares
internacionales de la materia -en particular la disposición 1º numeral
6) de los Principios para la protección de los enfermos mentales y el
mejoramiento de la atención de la salud mental- debido a que la
legislación interna no ha previsto la revisión periódica de las
decisiones que se adopten50.

2.2 Derecho a brindar un consentimiento informado

El derecho al consentimiento informado de los/las pacientes se
fundamenta en el principio de autonomía individual. Este principio
sustenta diversos derechos básicos, como los derechos a la
integridad física y psíquica y al libre acceso a las prestaciones de
salud, establecidos en los artículos 2º inciso 1) y 11º de la
Constitución, respectivamente.

50 Disposición 1 numeral 6) de los Principios para la protección de los enfermos mentales y el
mejoramiento de la atención de la salud mental: “Toda decisión de que, debido a su
enfermedad mental, una persona carece de capacidad jurídica y toda decisión de que, a
consecuencia de dicha incapacidad, se designe a un representante personal se tomará
sólo después de una audiencia equitativa ante un tribunal independiente e imparcial
establecido por la legislación nacional. La persona de cuya capacidad se trate tendrá
derecho a estar representada por un defensor. Si la persona de cuya capacidad se trate no
obtiene por sí misma dicha representación, se le pondrá ésta a su disposición sin cargo
alguno en la medida de que no disponga de medios suficientes para pagar dichos servicios.
El defensor no podrá representar en las mismas actuaciones a una institución psiquiátrica
ni a su personal, ni tampoco podrá representar a un familiar de la persona de cuya capacidad
se trate, a menos que el tribunal compruebe que no existe ningún conflicto de intereses.
Las decisiones sobre la capacidad y la necesidad de un representante personal se revisarán
en los intervalos razonables previstos en la legislación nacional. La persona de cuya
capacidad se trate, su representante personal, si lo hubiere, y cualquier otro interesado
tendrán derecho a apelar esa decisión ante un tribunal superior”. (Subrayado nuestro)
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El principio de autonomía individual, determina el derecho de los/
las pacientes a adoptar decisiones racionales en forma autónoma y
sin injerencia ni coerción, respecto a un tratamiento específico o un
procedimiento en su cuerpo. Así, el derecho de los/las pacientes a
decidir sobre los tratamientos a administrar fija la extensión del
deber del médico a informar y a obtener de éstos/as el permiso
correspondiente51.

Los Principios para la protección de los enfermos mentales y el
mejoramiento de la atención de la salud mental establecen que no
se administrará ningún tratamiento sin el consentimiento informado
de los/las pacientes, salvo en los casos previstos en los propios
principios52. Además, dichos principios señalan que los/las
pacientes tienen derecho a negarse a recibir un tratamiento o a
interrumpirlo. En estos casos deberá explicarse a los/las pacientes
las consecuencias de su decisión53.

Dichos principios entienden por consentimiento informado aquel
que es brindado por los/las pacientes libremente (sin amenazas ni
persuasión indebida), luego de haber recibido información adecuada
y comprensible (en una forma y en un lenguaje que éstos/as
comprendan), acerca de lo siguiente54:

a) El diagnóstico y su evaluación;
b) El propósito, el método, la duración probable y los beneficios

que se espera obtener del tratamiento propuesto;
c) Las demás modalidades posibles de tratamiento, incluidas

las menos alteradoras posibles; y
d) Los dolores o incomodidades posibles y los riesgos y secuelas

del tratamiento propuesto.

Cabe señalar que de conformidad con la disposición 11 numeral 9)
de los Principios para la protección de enfermos mentales y el
mejoramiento de la atención de la salud mental, aun cuando los/las
pacientes se encuentren en un estado que haga presumir que no
brindarán un consentimiento informado, existe la obligación de hacer
todo lo posible por informar a dichas personas, en términos

51 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Anticoncepción quirúrgica voluntaria I. Casos investigados
por la Defensoría del Pueblo. Serie Informes Defensoriales. Informe N° 7, Lima 1998, p.12-13.

52 Disposición 11 numeral 1) de los Principios para la protección de los enfermos mentales y
el mejoramiento de la atención de la salud mental.

53 Disposición 11 numeral 4) de los Principios para la protección de los enfermos mentales y
el mejoramiento de la atención de la salud mental.

54 Disposición 11 numeral 2) de los Principios para la protección de los enfermos mentales y
el mejoramiento de la atención de la salud mental.
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comprensibles, sobre los aspectos mencionados en el párrafo
precedente. En estos casos la información que se brinda es importante
en la medida en la que, posteriormente, muchos/as de los/las
pacientes podrán entender, a partir de dicha explicación, los motivos
por los que se les aplicó un tratamiento determinado. Incluso, al
momento de aplicar dicho tratamiento, la explicación que se brinda
puede llegar a tranquilizar a los/las referidos/as pacientes55.

De otro lado, el consentimiento informado no es un requisito para
brindar un tratamiento cuando concurran las siguientes
circunstancias56:

a) Que el/la paciente sea un paciente involuntario/a;
b) Que una autoridad independiente que disponga de toda la
información pertinente compruebe que el/la paciente está
incapacitado/a para dar o negar su consentimiento informado al
plan de tratamiento propuesto o, si así lo prevé la legislación
nacional, teniendo presentes la seguridad del/la paciente y la de
terceros, el/la paciente se niegue irracionalmente a dar su
consentimiento; y
c) Que la autoridad independiente compruebe que el plan de
tratamiento propuesto es el más indicado para atender a las
necesidades de salud del/la paciente.

Los Principios para la protección de los enfermos mentales y el
mejoramiento de la atención de la salud mental señalan que tampoco
es necesario obtener el consentimiento informado de los/las pacientes,
cuando un profesional de la salud mental, calificado y autorizado por
ley, determine que el tratamiento a emplear es necesario y urgente
para impedir un daño inmediato o inminente en los/las pacientes o
en otras personas57; ni cuando los/las pacientes tengan un/a curador/
a que brinde el consentimiento informado respectivo58.

55 La disposición 11 numeral 9) de los Principios para la protección de enfermos mentales y
el mejoramiento de la atención de la salud mental establece que “cuando se haya autorizado
cualquier tratamiento sin el consentimiento informado del paciente, se hará no obstante
todo lo posible por informar a éste acerca de la naturaleza del tratamiento y de cualquier
otro tratamiento posible y por lograr que el paciente participe en cuanto sea posible en la
aplicación del plan de tratamiento”.

56 Disposición 11 numeral 6) de los Principios para la protección de los enfermos mentales y
el mejoramiento de la atención de la salud mental.

57 Disposición 11 numerales 1) y 8) de los Principios para la protección de los enfermos
mentales y el mejoramiento de la atención de la salud mental. En estos casos el tratamiento
no se aplicará más allá del período estrictamente necesario para alcanzar el propósito
señalado.

58 Disposición 11 numerales 1) y 7) de los Principios para la protección de los enfermos
mentales y el mejoramiento de la atención de la salud mental.
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Finalmente, los mencionados principios establecen que todo
tratamiento que se brinde debe registrarse de inmediato en la
historia clínica del/la paciente, indicándose si se trata de un
tratamiento voluntario o involuntario59.

En la legislación interna, el artículo 4º de la Ley General de Salud
establece que ninguna persona puede ser sometida a tratamiento
médico sin su consentimiento previo o el de la persona llamada
legalmente a darlo, salvo en el caso de las intervenciones de
emergencia60.

Por tanto, los tratamientos que se administran a personas con
enfermedades mentales deben ser autorizados por ellas mismas,
salvo que éstas cuenten con curador/a, se encuentren en una
situación de emergencia o su capacidad de juicio esté muy afectada
como para dar su consentimiento a un tratamiento necesario para
evitar deterioros considerables a su salud.

Para ello, el artículo 15º inciso h) de la referida ley señala que toda
persona, usuaria de los servicios de salud, tiene derecho a que se le
comunique todo lo necesario para que pueda dar su consentimiento
informado o negarse a recibir tratamiento médico.

Al respecto, el artículo 15º inciso g) de la Ley General de Salud
dispone que los/las pacientes tienen derecho a conocer su
diagnóstico, su pronóstico, las alternativas de tratamiento, los
riesgos de los tratamientos propuestos; así como las
contraindicaciones, precauciones y advertencias de los
medicamentos que se les prescriban y administren. Finalmente, es
necesario que la información que se otorga a los/las pacientes, se
proporcione en términos comprensibles y de manera veraz, oportuna
y completa sobre las características del servicio, las condiciones
de la prestación y los demás términos y condiciones del servicio61.

De acuerdo con el artículo 27º de la Ley General de Salud, los/las
médicos tratantes son los/las responsables de brindar a los/las
pacientes información sobre el diagnóstico, el pronóstico, el
tratamiento, el manejo del problema de salud, los riesgos y las

59 Disposición 11 numeral 10) de los Principios para la protección de enfermos mentales y el
mejoramiento de la atención de la salud mental.

60 En el mismo sentido, el artículo 40º de la Ley General de Salud dispone que ningún
establecimiento de salud o servicio médico podrá efectuar acciones que correspondan a
actos no autorizados por los/las pacientes, salvo en caso de “la atención de emergencia
destinada a enfrentar la situación que pone en peligro inminente la vida o la salud del
paciente”.

61 Artículo 15º incisos f) y g) de la Ley General de Salud.
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consecuencias del tratamiento. Por su parte, los establecimientos
de salud y los servicios médicos de apoyo tienen el deber de informar
a los/las pacientes y a sus familiares, sobre las características del
servicio, las condiciones económicas de la prestación y los demás
términos y condiciones del servicio, así como los aspectos esenciales
vinculados con el acto médico62.

Como se ha señalado, en los casos de las personas declaradas
interdictas, corresponde a los/las curadores/as dar el
consentimiento de los tratamientos propuestos, siempre que ello
se desprenda de la sentencia judicial que declare la interdicción63.

Finalmente, el artículo 570º del Código Civil dispone que “los
directores de los asilos son curadores legítimos interinos de los
incapaces asilados”. Sobre el particular, debe señalarse que debido
a las labores que dichos/as funcionarios/as realizan, y a la cantidad
de personas respecto a las cuales podrían tener que ejercer la
curatela64, puede resultar altamente dificultoso para éstos/as cumplir
adecuadamente con la labor que la curatela implica65.

2.3 Derecho a un trato digno

El artículo 1º de la Constitución establece que la defensa de la
persona humana y el respeto de su dignidad son el fin supremo de
la sociedad y del Estado. En el caso específico de las personas con
enfermedades mentales, el derecho a la dignidad se encuentra
también reconocido en el artículo 7º de la Constitución66.

Por su parte, el artículo 11º inciso 1) de la Convención Americana
sobre Derechos Humanos señala que “toda persona tiene derecho
al respeto de su honra y al reconocimiento de su dignidad”.

62 Artículo 40º de la Ley General de Salud.
63 De conformidad con el artículo 581º del Código Civil “El juez, al declarar la interdicción

del incapaz, fija la extensión y límites de la curatela según el grado de incapacidad de
aquél. En caso de duda sobre los límites de la curatela, o si a juicio del curador fuere
necesario extenderla, el juez resolverá observando los trámites prescritos para declarar la
interdicción”.

64 Por ejemplo, en el Hospital Víctor Larco Herrera hay alrededor de 522 pacientes internos,
de los cuales se estima que más del 50% se encuentra en situación de abandono.

65 De acuerdo con el artículo 576º del Código Civil “el curador protege al incapaz, provee en
lo posible a su restablecimiento y, en caso necesario, a su colocación en un establecimiento
adecuado; y lo representa o lo asiste, según el grado de la incapacidad, en sus negocios”.

66 Artículo 7º de la Constitución “Todos tienen derecho a la protección de su salud, la del
medio familiar y la de la comunidad así como el deber de contribuir a su promoción y
defensa. La persona incapacitada para velar por sí misma a causa de una deficiencia
física o mental tiene derecho al respeto de su dignidad y a un régimen legal de protección,
atención, readaptación y seguridad”.
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La disposición 1 numeral 2) de los Principios para la protección de
los enfermos mentales y el mejoramiento de la atención de la salud
mental establece que “todas las personas que padezcan una
enfermedad mental, o que estén siendo atendidas por esta causa,
serán tratadas con humanidad y con respeto a la dignidad inherente
de la persona humana”.

El respeto a la dignidad de las personas internadas en establecimientos
de salud mental se materializa en las condiciones en que éstas se
encuentran hospitalizadas. En este sentido, de conformidad con la
disposición 13 numeral 2) de los mencionados principios “el medio
ambiente y las condiciones de vida en las instituciones psiquiátricas
deberán aproximarse en la mayor medida posible a las condiciones
de vida normal de las personas de edad similar”.

De esta manera, el internamiento en condiciones dignas supone
que los establecimientos de salud mental tengan instalaciones de
agua y desagüe, servicios higiénicos adecuadamente equipados,
instalaciones para actividades de recreo y de esparcimiento,
instalaciones educativas, instalaciones para adquirir o recibir
artículos esenciales para la vida diaria, instalaciones que permitan
a los/las pacientes emprender ocupaciones activas adaptadas a sus
antecedentes sociales y culturales, entre otras.

Además, las personas internadas deben gozar de una alimentación
sana y suficiente; de ambientes limpios, con buena ventilación; de
camas y frazadas suficientes; de decoración adecuada; de ropa en
buen estado de conservación y adecuada al clima; de útiles de
higiene personal; entre otras condiciones de vida digna.

Reconociendo el carácter de interdependencia de los derechos
humanos, debe señalarse que el derecho a vivir en condiciones dignas
tiene estrecha vinculación con otros derechos como el derecho a no
ser discriminado. Así, la disposición 1 numeral 4) de los Principios
para la protección de los enfermos mentales y el mejoramiento de la
atención de la salud mental establece que no habrá discriminación
por motivo de enfermedad mental. Ello, además, se basa en que la
discriminación es un determinante social de la salud que aumenta la
vulnerabilidad de las personas y obstaculiza las intervenciones
sanitarias eficaces, teniendo como resultado que los grupos vulnerables
y marginados de la sociedad deban soportar el peso de la mala salud67.

67 HUNT, Paul. Los derechos económicos, sociales y culturales: el derecho de toda persona al
disfrute del más alto nivel posible de salud física y mental. Informe del Relator Especial
presentado al Consejo Económico y Social de Naciones Unidas, aprobado por Resolución
E/CN.4/2003/58. Párrafos 59 y 62.
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En el ordenamiento interno, el artículo 15° literal a) de la Ley General
de Salud establece que todas las personas, usuarias de los servicios
de salud, tienen derecho al respeto de su dignidad. En tal sentido,
nadie puede ser discriminado/a en razón de cualquier enfermedad o
padecimiento que le afectare, ni ser sometido/a, sin su consentimiento,
a exploración, tratamiento o exhibición con fines docentes68.

2.4 Derecho a recibir atención médica y odontológica de calidad

El artículo 7º de la Constitución reconoce que todas las personas
tienen derecho a la protección de su salud, la del medio familiar y la
de la comunidad. Por su parte, el artículo 11º señala que el Estado
supervisa el eficaz funcionamiento de las entidades públicas,
privadas o mixtas, encargadas de las prestaciones de salud.

Como se ha señalado en el capítulo 1 del presente informe, el artículo
12° inciso 1) del Pacto Internacional de Derechos Económicos,
Sociales y Culturales estableció el derecho de toda persona al
“disfrute del más alto nivel posible de salud física y mental”. Ello,
de conformidad con el Comité Internacional de Derechos
Económicos, Sociales y Culturales, supone que toda persona tiene
derecho a recibir servicios de salud de calidad.

El derecho a la salud de las personas con enfermedades mentales
comprende el derecho a recibir atención médica de calidad en salud
mental, así como frente a la afección de otros tipos de enfermedades,
incluyendo la atención odontológica. Esta atención debe ser brindada,
sin discriminación por su condición de discapacidad, tanto en los
establecimientos de salud mental donde se encuentren hospitalizados/
as, como en los establecimientos hospitalarios donde sean
transferidos/as para ser atendidos/as por otros problemas de salud.

En tal sentido, la disposición 8 numeral 1) de los Principios para la
protección de los enfermos mentales y el mejoramiento de la
atención de la salud mental señala que todo/a paciente tendrá
derecho a recibir la atención sanitaria y social que corresponda a
sus necesidades de salud, y a ser atendido/a y tratado/a con arreglo
a las normas aplicables a los/las demás enfermos/as.

Por su parte, la Ley General de Salud establece que toda persona
tiene derecho al acceso a las prestaciones de salud, sin ser
discriminada en razón a cualquier enfermedad o padecimiento que
le afectare69.

68 Artículo 15º incisos c) y e) de la Ley General de Salud.
69 Artículos 1º y 15º inciso e) de la Ley General de Salud.
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2.5 Derecho al tratamiento lo menos restrictivo y alterador
posible

El artículo 7º de la Constitución, además de reconocer el derecho
de toda persona a su salud, señala de manera expresa que las
personas con discapacidad, a causa de una deficiencia física o
mental, tienen derecho a un régimen de readaptación.

Los Principios para la protección de los enfermos mentales y el
mejoramiento de la atención de la salud mental disponen que todas
las personas tienen derecho a la mejor atención disponible en
materia de salud mental70. En tal sentido, la disposición 9 numeral
1) de los mencionados principios reconoce el derecho de todo
paciente “a ser tratado en un ambiente lo menos restrictivo posible
y a recibir el tratamiento menos restrictivo y alterador posible que
corresponda a sus necesidades de salud y a la necesidad de proteger
la seguridad física de terceros”.

Dicho principio guarda íntima relación con el derecho que tiene
toda persona que tiene una enfermedad mental, a vivir y a
trabajar, en la medida de lo posible, en su comunidad. Cuando el
tratamiento se administre en una institución psiquiátrica, los/
las pacientes tendrán derecho a ser tratados, siempre que sea
posible, cerca de su hogar o del hogar de sus familiares o amigos,
debiendo regresar a la comunidad lo antes posible. En todo caso,
el medio ambiente y las condiciones de vida en las instituciones
psiquiátricas deberán aproximarse, en la mayor medida posible,
a las condiciones de la vida habitual de las personas de edad
similar71.

De otro lado, la medicación que se suministra a los/las pacientes
con enfermedades mentales, no puede ser aplicada en dosis
innecesarias o en drogas con efectos adversos desproporcionados.
Al respecto, los Principios para la protección de los enfermos
mentales y el mejoramiento de la atención de la salud mental
establecen que “la medicación responderá a las necesidades
fundamentales de salud del paciente y sólo se le administrará con
fines terapéuticos o de diagnóstico y nunca como castigo o para
conveniencia de terceros”72. Además, toda medicación deberá ser

70 Disposición 1 numeral 1) de los Principios para la protección de los enfermos mentales y el
mejoramiento de la atención de la salud mental.

71 Disposiciones 3, 7 numerales 1) y 2), y 13 numeral 2) de los Principios para la protección
de los enfermos mentales y el mejoramiento de la atención de la salud mental.

72 Disposición 10 numeral 1) de los Principios para la protección de los enfermos mentales y
el mejoramiento de la atención de la salud mental.
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prescrita por un profesional de la salud mental autorizado por la
ley, y se registrará en la historia clínica del/la paciente73.

De este modo, el tratamiento de los/las pacientes debe estar
orientado a preservar y estimular su independencia personal. Este
tratamiento, así como los cuidados de cada paciente, se basarán en
un plan prescrito individualmente, el cual se examinará con los/las
pacientes, se revisará periódicamente y se aplicará por personal
profesional calificado74. Para ello, las instituciones psiquiátricas
deberán disponer de75:

a. Personal médico y otros profesionales calificados/as en
número suficiente y locales suficientes para proporcionar al
paciente un programa de terapia apropiada y activa;

b. Equipo de diagnóstico y terapéutico para los/las pacientes;
c. Atención profesional adecuada;
d. Tratamiento adecuado, regular y completo, incluido el

suministro de medicamentos.

Respecto al manejo de la agitación que pudieran presentar los/las
pacientes con enfermedades mentales, es una práctica común en
la psiquiatría someter a dichos/as pacientes a mecanismos de
contención. Estos mecanismos pueden ser farmacológicos
(mediante la aplicación de drogas) o físicos (mediante la sujeción o
el aislamiento76).

Al respecto, y con el objeto de asegurar el respeto del derecho al
tratamiento lo menos restrictivo y alterador posible, la disposición
11 numeral 11) de los Principios para la protección de los enfermos
mentales y el mejoramiento de la atención de la salud mental
establece que los mecanismos de contención física sólo son
aceptables cuando cumplan los siguientes requisitos:

73 Disposición 10 numeral 2) de los Principios para la protección de los enfermos mentales y
el mejoramiento de la atención de la salud mental.

74 Disposición 9 numerales 2) y 4) de los Principios para la protección de los enfermos mentales
y el mejoramiento de la atención de la salud mental. Además, la disposición 7 numeral 3)
agrega que todo paciente debe recibir un tratamiento adecuado a sus antecedentes
culturales.

75 Disposición 14 numeral 1) literales a) a d) de los Principios para la protección de los enfermos
mentales y el mejoramiento de la atención de la salud mental.

76 La sujeción física se produce cuando los/las pacientes son reducidos/as por personal técnico
o de enfermería, con cuidado de no generar un daño en su persona, colocándoseles una
camisa de fuerza o sujetándolos/as con amarras diseñadas especialmente para esos efectos.
El aislamiento o clinoterapia se produce cuando la persona es conducida, con cuidado de
no generar un daño en su persona, a un ambiente especialmente acondicionado para que
pueda permanecer sola sin que se autoagreda. En ambos casos los/las pacientes deben
recibir cuidado y supervisión permanente.
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a. Que no haya otro medio disponible para impedir un daño
inmediato o inminente en los/las pacientes o en terceros;

b. Que la medida de sujeción o de aislamiento se realice con
arreglo a los procedimientos oficialmente aprobados por la
institución psiquiátrica;

c. Que la medida de sujeción o de aislamiento no se prolongue
más allá del período estrictamente necesario para alcanzar
los propósitos para los cuales fue adoptada;

d. Que sus motivos y su duración se registren en la historia
clínica de los/las pacientes;

e. Que los/las pacientes sometidos/as a restricción física sean
mantenidos/as en condiciones dignas,

f. Que los/las pacientes sometidos/as a restricción física se
encuentren bajo el cuidado y la supervisión inmediata y
regular de personal calificado;

g. Que se dé aviso de la medida a los/las representantes
personales de los/las pacientes, de haberlos y de proceder.

En el ordenamiento interno, el artículo VI del Título Preliminar de la
Ley General de Salud establece la responsabilidad del Estado de
promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura
de las prestaciones de salud a la población, “en términos socialmente
aceptables de seguridad, oportunidad y calidad”. Así, el artículo 2º
de dicha ley señala que toda persona tiene derecho a exigir que los
servicios de salud que se le prestan cumplan con los estándares de
calidad aceptados en los procedimientos y prácticas institucionales
y profesionales.

Como parte del derecho a recibir una atención de calidad, la referida
ley dispone que toda persona tiene derecho a la recuperación, a la
rehabilitación y a la promoción de su salud mental77. Además, el
artículo 11º de la Ley General de Salud señala que toda persona
que tiene una discapacidad física, mental o sensorial tiene derecho
al tratamiento y a la rehabilitación.

2.6 Derecho a la integridad personal

El artículo 2º inciso 1) de la Constitución establece que toda persona
tiene derecho a su integridad moral, psíquica y física; y a su libre
desarrollo y bienestar. Asimismo, el artículo 2º inciso 24) literal h)
señala que “nadie debe ser víctima de violencia moral, psíquica o
física, ni sometido a tortura o a tratos inhumanos o humillantes”.

77 Artículo 9º de la Ley General de Salud.
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Por su parte, el artículo 5º numeral 2) de la Convención Americana
sobre Derechos Humanos reconoce el derecho a la integridad
personal y establece que “nadie debe ser sometido a torturas ni a
penas o tratos crueles, inhumanos o degradantes”. En este sentido,
es obligación de los Estados parte adoptar todas las previsiones
necesarias para evitar que las personas con enfermedades mentales
sean víctimas de torturas, o de tratos crueles, inhumanos o
degradantes.

Al respecto, la Comisión Interamericana de Derechos Humanos
(CIDH) otorgó, el 17 de diciembre de 2003, medidas cautelares a
favor de las personas internadas en el Hospital Neurosiquiátrico de
Paraguay. De acuerdo con la información recibida por la CIDH, en
dicho hospital se mantendría a niños y niñas internados/as junto a
adultos, algunas pacientes habrían sido víctimas de violación sexual
con resultado de embarazo y dos personas habrían permanecido
internadas por más de cuatro años en diminutas celdas de
aislamiento, desnudas y sin acceso a los sanitarios. En este caso, la
CIDH consideró que “la información disponible describe las
condiciones sanitarias y de seguridad en dicho hospital como
inhumanas y degradantes y como una amenaza a la integridad física,
mental y moral de los pacientes”78.

Las personas internadas en establecimientos de salud mental, al
encontrarse bajo la custodia y la dependencia de otras personas,
se ven expuestas en mayor medida a ser víctimas de violaciones
contra su integridad personal. Por tal motivo, los Principios para la
protección de los enfermos mentales y el mejoramiento de la
atención de la salud mental disponen que todas las personas que
estén siendo atendidas por causa de una enfermedad mental, tienen
derecho a ser tratadas con humanidad y a recibir protección contra
la explotación económica, sexual o de otra índole, el maltrato físico
o de otra índole y el trato degradante79.

Asimismo, dichos principios señalan que la atención de las personas
con enfermedades mentales deberá brindarse siempre con arreglo
a las normas de ética de los profesionales de salud mental y, en

78 COMISIÓN INTERAMERICANA DE DERECHOS HUMANOS. Informe Anual de 2003.
Capítulo 3. En dicho caso, el 1 de marzo de 2005 el Estado de Paraguay firmó un acuerdo
de solución amistosa con los peticionarios (Centro por la Justicia y el Derecho Internacional
– CEJIL y Mental Disability Rights International), mediante el cual se comprometió a
integrar en sus comunidades a más de 400 personas con enfermedades mentales que se
encontraban hospitalizadas.

79 Disposición 1 numerales 2) y 3) de los Principios para la protección de los enfermos mentales
y el mejoramiento de la atención de la salud mental.
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particular, a los “Principios de ética médica aplicables a la función
del personal de salud, especialmente los médicos, en la protección
de personas presas y detenidas contra la tortura y otros tratos o
penas crueles, inhumanos o degradantes”, principios aprobados
por la Asamblea General de Naciones Unidas mediante Resolución
Nº 37/194, de 18 de diciembre de 198280.

La disposición 8 numeral 2) de dichos principios agrega que “se
protegerá a todo paciente de cualesquiera daños, incluidos la
administración injustificada de medicamentos, los malos tratos por
parte de otros pacientes, del personal o de otras personas u otros
actos que causen ansiedad mental o molestias físicas”. Por su parte,
la disposición 11 numeral 14) de los Principios para la protección de
los enfermos mentales y el mejoramiento de la atención de la salud
mental dispone que “no se someterá nunca a tratamientos
psicoquirúrgicos (lobotomía) u otros tratamientos irreversibles o que
modifican la integridad de la persona a pacientes involuntarios de
una institución psiquiátrica y esos tratamientos sólo podrán, en la
medida en que la legislación nacional lo permita, aplicarse a cualquier
otro paciente cuando éste haya dado su consentimiento informado y
cuando un órgano externo independiente compruebe que existe
realmente un consentimiento informado y que el tratamiento es el
más conveniente para las necesidades de salud del paciente”81.

De este modo, en ningún caso se hará uso indebido de los
conocimientos ni de las técnicas psiquiátricas82. No se someterá a
ningún/a paciente a esterilización como tratamiento de la enfermedad
mental83. Tampoco se someterá a ensayos clínicos ni a tratamientos
experimentales a ningún/a paciente sin su consentimiento informado,
excepto cuando el/la paciente esté incapacitado/a para dar su
consentimiento informado, en cuyo caso sólo podrá ser sometido/a a
un ensayo clínico o a un tratamiento experimental con la aprobación

80 Disposición 9 numeral 3) de los Principios para la protección de los enfermos mentales y el
mejoramiento de la atención de la salud mental.

81 De acuerdo con la disposición 11 numeral 13) de los Principios para la protección de los
enfermos mentales y el mejoramiento de la atención de la salud mental “La persona que
padece una enfermedad mental podrá ser sometida a un procedimiento médico u operación
quirúrgica importantes únicamente cuando lo autorice la legislación nacional, cuando se
considere que ello es lo que más conviene a las necesidades de salud del paciente y
cuando el paciente dé su consentimiento informado, salvo que, cuando no esté en
condiciones de dar ese consentimiento, sólo se autorizará el procedimiento o la operación
después de practicarse un examen independiente”.

82 Disposición 9 numeral 3) de los Principios para la protección de los enfermos mentales y el
mejoramiento de la atención de la salud mental.

83 Disposición 11 numeral 12) de los Principios para la protección de los enfermos mentales
y el mejoramiento de la atención de la salud mental.
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de un órgano de revisión competente e independiente que haya sido
establecido específicamente con este propósito84.

De otro lado, la Ley General de Salud protege también el derecho a
la integridad de las personas. Para ello señala que ninguna persona
puede actuar o ayudar en prácticas que signifiquen peligro,
menoscabo o daño para la salud de terceros o de la población; y
que toda persona tiene derecho a exigir que en los servicios de
salud, los procedimientos y prácticas institucionales y profesionales
cumplan con estándares de calidad aceptados85.

2.7 Derecho a la intimidad y a la privacidad en las comunicaciones

El artículo 2º inciso 7) de la Constitución reconoce el derecho a la
intimidad personal y familiar. Por su parte, el artículo 2º inciso 10)
de la Constitución establece el derecho que tiene toda persona al
secreto y a la inviolabilidad de las comunicaciones y documentos
privados. Esta norma señala que “las comunicaciones,
telecomunicaciones o sus instrumentos sólo pueden ser abiertos,
incautados, interceptados o intervenidos por mandamiento
motivado del juez, con las garantías previstas en la ley”.

Por su parte, la Convención Americana sobre Derechos Humanos
dispone que nadie puede ser objeto de injerencias arbitrarias o
abusivas en su vida privada o en su correspondencia; y que toda
persona tiene derecho a la protección de la ley contra esas
injerencias86.

La disposición 13 numeral 1) literal b) de los Principios para la
protección de los enfermos mentales y el mejoramiento de la
atención de la salud mental reconoce el derecho de los/las pacientes
con enfermedades mentales a ser plenamente respetados/as en lo
que refiere a su vida privada. Asimismo, el principio 14 numeral 1)

84 Disposición 11 numeral 15) de los Principios para la protección de los enfermos mentales
y el mejoramiento de la atención de la salud mental.

85 Artículos 2º y 17º de la Ley General de Salud. Además, el artículo 27º de dicha ley establece
que para aplicar tratamientos especiales, realizar pruebas riesgosas o practicar
intervenciones que puedan afectar psíquica o físicamente a los/las pacientes, los/las
médicos deban contar por escrito con el consentimiento informado de aquellos/as. En tal
sentido, el artículo 15º inciso d) de la Ley General de Salud señala que nadie puede ser
objeto de experimentación para la aplicación de medicamentos o tratamientos, sin haber
sido debidamente informado/a sobre la condición experimental de éstos y de los riesgos
que corre; y sin haber brindado previamente su consentimiento escrito. Del mismo modo,
el artículo 45º de la referida ley establece que la ablación de órganos o tejidos sólo puede
realizarse cuando medie consentimiento informado y el establecimiento de salud o
institución médico-legal se encuentre debidamente habilitado.

86 Artículo 11º numerales 2) y 3) de la Convención Americana sobre Derechos Humanos.
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literal a) señala que las instituciones psiquiátricas dispondrán de
los mismos recursos que cualquier otro establecimiento sanitario y,
en particular, de “personal médico y otros profesionales calificados
en número suficiente y locales suficientes, para proporcionar al
paciente la intimidad necesaria (...)”.

El respeto del derecho a la intimidad de los/las pacientes supone
que éstos/as deben poder disponer de momentos de privacidad, de
espacios donde puedan guardar sus pertenencias personales de
manera segura, de espacios privados donde puedan realizar sus
necesidades corporales, entre otros.

Del mismo modo, los mencionados principios reconocen el derecho
a la libertad de comunicación. Este derecho incluye “la libertad de
comunicarse con otras personas que estén dentro de la institución;
libertad de enviar y recibir comunicaciones privadas sin censura;
libertad de recibir, en privado, visitas de un asesor o representante
personal y, en todo momento apropiado, de otros visitantes; y
libertad de acceso a los servicios postales y telefónicos (...)”87.

Finalmente, la disposición 6 de los Principios para la protección de
los enfermos mentales y el mejoramiento de la atención de la salud
mental señala que dichas personas tienen derecho a que se trate
confidencialmente la información que les concierne.

De otro lado, la Ley General de Salud reconoce que toda persona,
usuaria de los servicios de salud, tiene derecho al respeto de su
intimidad y a la reserva de la información relacionada con el acto
médico y con la historia clínica88. Por tal motivo, el artículo 120º de
la mencionada ley señala que la información que pueda afectar la
intimidad personal y familiar o la imagen propia no es de dominio
público, aun cuando se encuentre en poder de las entidades del
sector público.

Además, el artículo 25º de dicha ley dispone que “el profesional de
la salud, el técnico o el auxiliar que proporciona o divulga, por
cualquier medio, información relacionada al acto médico en el que
participa o del que tiene conocimiento, incurre en responsabilidad
civil o penal, según el caso, sin perjuicio de las sanciones que
correspondan en aplicación de los respectivos Códigos de Ética
Profesional”.

87 Disposición 13 numeral 1) literal c) de los Principios para la protección de los enfermos
mentales y el mejoramiento de la atención de la salud mental.

88 Artículo 15º incisos a) y b) de la Ley General de Salud.
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Cabe señalar que el citado artículo 25º de la Ley General de Salud
exceptúa de la reserva de la información los siguientes casos:

• Cuando hubiere consentimiento por escrito del/la paciente;
• Cuando sea requerida por la autoridad judicial competente;
• Cuando fuere utilizada con fines académicos o de

investigación científica, siempre que la información obtenida
de la historia clínica se consigne en forma anónima;

• Cuando fuere proporcionada a familiares o allegados del/la
paciente con el propósito de beneficiarlo/a, siempre que éste/
a no lo prohíba expresamente;

• Cuando versare sobre enfermedades y daños de declaración
y notificación obligatorias, siempre que sea proporcionada a
la autoridad de salud;

• Cuando fuere proporcionada a la entidad aseguradora o
administradora de financiamiento vinculada con la atención
prestada al/la paciente, siempre que fuere con fines de
reembolso, pago de beneficios, fiscalización o auditoría; y,

• Cuando fuere necesaria para mantener la continuidad de la
atención médica al paciente.

2.8 Derecho a contar con mecanismos de protección de derechos

El derecho al debido proceso se encuentra reconocido en el artículo
139° inciso 3) de la Constitución. De acuerdo con el Tribunal
Constitucional “el debido proceso está concebido como el
cumplimiento de todas las garantías, requisitos y normas de orden
público que deben observarse en las instancias procesales de todos
los procedimientos, incluidos los administrativos, a fin de que las
personas estén en condiciones de defender adecuadamente sus
derechos ante cualquier acto del Estado que pueda afectarlos. Vale
decir, que cualquier actuación u omisión de los órganos estatales
dentro de un proceso, sea este administrativo (...) o jurisdiccional,
debe respetar el debido proceso”89.

Por su parte, el artículo 8º numeral 1) de la Convención Americana
sobre Derechos Humanos señala que “toda persona tiene derecho a
ser oída, con las debidas garantías y dentro de un plazo razonable, por
un juez o tribunal competente, independiente e imparcial, establecido
con anterioridad por la ley, en la sustanciación de cualquier acusación
penal formulada contra ella, o para la determinación de sus derechos y
obligaciones de orden civil, laboral, fiscal o de cualquier otro carácter”.

89 Sentencia del Tribunal Constitucional recaída en el Expediente Nº 2384-2004-AA/TC.
Fundamento 2.



Defensoría del Pueblo

43

Al igual que el Tribunal Constitucional, la Corte Interamericana de
Derechos Humanos ha entendido que “si bien el artículo 8 de la
Convención Americana se titula “Garantías Judiciales”, su
aplicación no se limita a los recursos judiciales en sentido estricto,
sino [que abarca] el conjunto de requisitos que deben observarse
en todas las instancias procesales, a efecto de que las personas
puedan defenderse adecuadamente ante cualquier tipo de acto
emanado del Estado que pueda afectar sus derechos”90.

De este modo, la mencionada corte señala que cuando la convención
consagra el derecho de toda persona a ser oída por un juez o tribunal
competente para la determinación de sus derechos, se refiere a
cualquier autoridad pública, sea administrativa, legislativa o judicial,
que a través de sus resoluciones determine derechos y obligaciones
de las personas. En este sentido, la Corte Interamericana de Derechos
Humanos concluye que “cualquier órgano del Estado que ejerza
funciones de carácter materialmente jurisdiccional, tiene la obligación
de adoptar resoluciones apegadas a las garantías del debido proceso
legal en los términos del artículo 8 de la Convención Americana”91.

Debido a su condición de dependencia respecto a las personas que
las atienden y al escaso valor que se reconoce a su palabra, las
personas internadas en establecimientos de salud mental se
encuentran en una situación de especial vulnerabilidad. Por este
motivo, los Principios para la protección de los enfermos mentales
y el mejoramiento de la atención de la salud mental reconocen la
necesidad de implementar mecanismos específicos que tengan por
objeto la protección de sus derechos.

Un presupuesto para el respeto de los derechos es el conocimiento
de los mismos por parte de las personas a quienes éstos se dirigen.
En tal sentido, la disposición 12 numeral 1) de los Principios para la
protección de los enfermos mentales y el mejoramiento de la
atención de la salud mental establece, de manera expresa, que “todo
paciente recluido en una institución psiquiátrica será informado, lo
más pronto posible después de la admisión y en una forma y en un
lenguaje que comprenda, de todos los derechos que le corresponden
de conformidad con los presentes Principios y en virtud de la
legislación nacional, información que comprenderá una explicación
de esos derechos y de la manera de ejercerlos”. Asimismo, la
Comisión Interamericana de Derechos Humanos ha recomendado

90 Corte Interamericana de Derechos Humanos. Caso del Tribunal Constitucional contra Perú.
Sentencia de 31 de enero de 2001. Párrafo 69.

91 Ibíd. Párrafo 71.
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a los Estados de nuestro hemisferio “adoptar las medidas que sean
necesarias para que en todas las instituciones de salud mental se
expongan los derechos del paciente en lugares visibles, tales como
salas de espera, servicios de admisión y otros lugares frecuentados
por familiares y pacientes”92.

Por su parte, la disposición 21 de los referidos principios establece
que todo/a paciente debe tener la posibilidad de presentar una queja
frente a la vulneración de sus derechos. Esta queja deberá ser
tramitada de conformidad con las garantías del debido proceso, las
mismas que incluyen el derecho a designar a un defensor para que
lo/la represente, a gozar de un intérprete si fuera necesario, a que
la decisión que resuelva el caso sea motivada y adoptada por escrito,
entre otras93. Asimismo, toda observación por escrito del/la paciente
o de su representante personal o defensor/a deberá, a petición de
cualquiera de ellos, incorporarse al expediente del/la paciente94.

De otro lado, debe existir un órgano independiente e imparcial,
encargado de revisar las decisiones sobre el internamiento
involuntario de personas con enfermedades mentales y el
tratamiento que se administre a estas personas95.

Finalmente, el principio 22 señala que los Estados tienen la
obligación de velar porque existan mecanismos adecuados para:
inspeccionar a las instituciones psiquiátricas, investigar y resolver
quejas, y establecer procedimientos disciplinarios o judiciales
apropiados para los casos de conducta profesional indebida o de
violación de los derechos de los/las pacientes. La disposición 14
numeral 2) establece que todas las instituciones psiquiátricas deben
ser inspeccionadas por las autoridades competentes, con una
frecuencia suficiente como para garantizar que las condiciones, el
tratamiento y la atención de los/las pacientes se ajusten a los
Principios para la protección de los enfermos mentales y el
mejoramiento de la atención de la salud mental.

92 Recomendación sobre la Promoción y Protección de los Derechos de las Personas con
Discapacidad Mental, aprobada en el 111º Período extraordinario de sesiones de la Comisión
Interamericana de Derechos Humanos, el 4 de abril de 2001.

93 La disposición 18 de los Principios para la protección de los enfermos mentales y el
mejoramiento de la atención de la salud mental contiene una relación de garantías
procesales aplicables a los procesos que involucren a pacientes con enfermedades
mentales.

94 Disposición 19 numeral 2) de los Principios para la protección de los enfermos mentales y
el mejoramiento de la atención de la salud mental.

95 Disposición 16 numeral 2) y 17 numerales 1) y siguientes de los Principios para la protección
de los enfermos mentales y el mejoramiento de la atención de la salud mental.
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CAPÍTULO III

ANÁLISIS DEL SISTEMA DE SALUD MENTAL
EN EL PERÚ DESDE LA PERSPECTIVA DE LOS

DERECHOS HUMANOS

3.1 Organización institucional de los servicios de salud mental
en el Perú

El sistema de salud está formado por dos subsectores –público y
privado– y varios subsistemas que los constituyen. El subsector
público está conformado por las redes de servicios del Ministerio
de Salud, del Seguro Social de Salud –EsSalud, de la sanidad de las
Fuerzas Armadas y de la sanidad de la Policía Nacional del Perú; y
de las beneficencias públicas. El subsector privado está integrado
por clínicas, consultorios y, en menor medida, por organizaciones
no gubernamentales. A continuación se presenta una descripción
de la organización de los dos principales servicios de salud públicos,
los del MINSA y de EsSalud, en relación a la atención de la salud
mental.

a) Ministerio de Salud (MINSA)

Los establecimientos del MINSA están organizados por niveles de
complejidad. En el primer nivel se encuentran los puestos y centros
de salud, formando microrredes. La acción de dichas microrredes
tiene énfasis en la promoción de la salud y en la prevención de
enfermedades. Estos puestos y centros de salud se vinculan a
hospitales generales que les sirven de centros de referencia,
constituyendo el segundo nivel de atención. El tercer nivel de
atención en salud mental está integrado por los hospitales
especializados “Víctor Larco Herrera” y “Hermilio Valdizán”, ambos
localizados en Lima. Los hospitales especializados brindan atención
por consultorios externos, emergencia, hospitalización y
rehabilitación. En el cuarto nivel se encuentra el Instituto Nacional
de Salud Mental Honorio Delgado-Hideyo Noguchi, cuya misión es
la investigación de los problemas prevalentes de salud mental y la
atención de los casos de mayor complejidad. De él se espera recibir
aportes de propuestas especializadas que puedan ser aplicadas a
escala nacional.

Sin embargo, la atención en salud mental no se brinda de manera
desconcentrada, en todos los niveles de complejidad. En el primer
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nivel de atención de salud, son escasos los centros y puestos de
salud del MINSA que brindan atención a las personas con
enfermedades mentales. Además, éstos no asignan camas para
dichos/as pacientes96.

Respecto a los hospitales generales, son pocos los que ofrecen la
posibilidad de internamiento para el tratamiento de una enfermedad
mental97. Incluso, hospitales generales que cuentan con médicos
psiquiatras, con frecuencia derivan a los/las pacientes que requieren
ser hospitalizados/as a establecimientos especializados o de cuarto
nivel. Además, la mayor parte de las camas registradas para
psiquiatría se ubican en los hospitales especializados en salud
mental de Lima98.

De este modo, la oferta de servicios del MINSA resulta inadecuada
para cubrir la demanda de atención en salud mental a nivel nacional.
Tampoco permite garantizar los derechos de las personas con
enfermedades mentales a recibir la atención sanitaria y social que
corresponde a sus necesidades de salud99 y a ser tratados en un
ambiente lo menos restrictivo posible100 y, en la medida de lo posible,
en la comunidad en la que viven101.

b) Seguro Social de Salud (EsSalud)

Igual que el MINSA, los establecimientos de EsSalud están
organizados por niveles de complejidad y en redes. El primer nivel
de atención está constituido por consultorios de atención familiar,
centros médicos y policlínicos de atención familiar. Éstos brindan
servicios ambulatorios orientados principalmente a la atención de
enfermedades de menor complejidad y de alta frecuencia. El
segundo nivel de atención está constituido por los Hospitales I, II y
III, que brindan servicios de consulta externa especializados, de
hospitalización y de emergencia de tipo general. Finalmente, el

96 MINISTERIO DE SALUD. Lineamientos para la acción en salud mental. Lima 2004, p.33.
97 Según lo que fue posible establecer con la información proporcionada por la Dirección

General de Salud de las Personas del MINSA, sólo cuatro hospitales generales –Hospital
Domingo Olavegoya (Jauja), Hospital Hipólito Unanue (Tacna), Hospital Honorio Delgado
(Arequipa) y Hospital Regional de Trujillo– brindan posibilidades de hospitalización para
el tratamiento de la enfermedad mental.

98 MINISTERIO DE SALUD. Op cit. p. 34.
99 Disposición 8 numeral 1) de los Principios para la protección de los enfermos mentales y el

mejoramiento de la atención de la salud mental.
100 Disposición 9 numeral 1) de los Principios para la protección de los enfermos mentales y el

mejoramiento de la atención de la salud mental.
101 Disposición 7 numeral 1) de los Principios para la protección de los enfermos mentales y el

mejoramiento de la atención de la salud mental.
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tercer nivel de atención comprende los hospitales nacionales y
centros altamente especializados, cuya función es resolver
problemas de salud de alta complejidad.

Estos establecimientos se organizan en una red nacional de servicios
de salud, que para fines operativos se divide en tres niveles: (i)
micro-redes locales, que agrupan a los servicios de primer nivel de
atención de un espacio-población de características similares en
cuanto a criterios geográficos, de accesibilidad vial y de
comunicación, y a sus perfiles demográficos y epidemiológicos; (ii)
redes de atención médica especializada de nivel regional, las cuales
se conforman alrededor del hospital regional de mayor complejidad;
y (iii) centros asistenciales de referencia nacional de alta
complejidad102.

En cuanto a la atención de los problemas de salud mental, los
establecimientos de primer nivel contemplan sólo la atención de la
ansiedad y la depresión, no así de los demás trastornos. Las
personas con otras enfermedades mentales deben acudir, si es para
consulta externa, a los hospitales del segundo nivel, y si requieren
internarse, a los hospitales de tercer nivel (hospitales nacionales).
Luego de un período de hospitalización en estos establecimientos,
si necesitan atención por un tiempo mayor, pueden recibirla en
alguna clínica contratada o en centros de rehabilitación
especializados de la institución103. Al regresar a sus domicilios son
remitidos, para su seguimiento, a los servicios de donde fueron
inicialmente referidos. El Programa de Atención Domiciliaria
(PADOMI), en las ciudades donde opera, hace el seguimiento del
tratamiento atendiendo a los/las pacientes en sus casas.

Respecto a la cobertura de las enfermedades mentales por parte
del nuevo seguro potestativo de EsSalud104, debemos señalar que
los/las asegurados/as en este régimen se encuentran protegidos
contra estas enfermedades sólo parcialmente105.

102 SEGURO SOCIAL DE SALUD – ESSALUD. Gerencia Central de Salud. Modelo de atención
integral de salud. p.18.

103 A escala nacional, EsSalud cuenta con tres Centros de Rehabilitación Integral de Pacientes
Crónicos (CRIPC), uno en Pasco (Huariaca), otro en Cañete y el tercero en Chincha. En
cuanto a las clínicas contratadas, su número y composición es variable, puesto que los
contratos son renovados cada año. En Lima actualmente funcionan dos, a saber, el Hospital
Hermilio Valdizán y la Clínica Resurrección, en Chorrillos.

104 Aprobado mediante Acuerdo N° 46-18-ESSALUD-2004, de 6 de octubre de 2004.
105 Las cláusulas de los contratos de los planes del seguro potestativo fueron aprobados

mediante Resolución de la Gerencia Central de Seguros N° 062-GCSEG-GDA-ESSALUD-
2004, publicada en el Diario Oficial “El Peruano” el 27 de diciembre de 2004.
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El seguro potestativo de EsSalud cuenta con tres planes: Plan Protección
Total106, Plan Protección Vital107 y el Plan Emergencias Accidentales.
Sin embargo, mientras el Plan Protección Total otorga cobertura a
enfermedades de la capa simple y compleja, entre ellas los trastornos
mentales y del comportamiento108, el Plan Protección Vital sólo cubre
enfermedades del plan mínimo de atención, no teniendo cobertura las
enfermedades de capa compleja que no se encuentran expresamente
comprendidas en dicho plan, tales como las enfermedades mentales109.

3.2 Deficiencias en el sistema de salud referidas a la información
relacionada con el número de establecimientos que brindan
atención psiquiátrica y con la población internada en éstos

a) Ministerio de Salud

De acuerdo con los Lineamientos para la acción en salud mental
elaborados por el MINSA, esta institución tiene 472 hospitales, de los
cuales sólo 10 brindan atención psiquiátrica110. Con el objeto de
identificar dichos hospitales, la Defensoría del Pueblo solicitó al MINSA
que le informase qué establecimientos brindan la referida atención y
el número de pacientes internados/as por motivos de salud mental111.

106 El Plan Protección Total comprende a los ex asegurados/as de los regímenes especiales
(Continuación Facultativa, Facultativos Independientes, Amas de Casa y Chofer Profesional
Independiente) que cuenten con 56 años de edad o más, al ex asegurado/a y/o su cónyuge
mujer o varón menor de 56 años de edad con enfermedad crónica y a los hijos/as menores
de 18 años de edad con enfermedades crónicas establecidas por EsSalud, siempre que al
31 de diciembre de 2004 se encuentren registrados como tales y hasta que cumplan la
mayoría de edad.

107 El Plan Protección Vital cubre a trabajadores/as independientes, a personas que no reúnan los
requisitos para una afiliación regular y sus derecho habientes, así como a los/las asegurados/
as de regímenes especiales menores de 56 años, al/la cónyuge o concubino/a, a los hijos/as
menores de 18 años, a los hijos/as mayores de 18 años incapacitados/as en forma total o
permanente para el trabajo y a los hijos/as nacidos durante la vigencia del contrato.

108 Los trastornos mentales  y del comportamiento fueron incorporados como enfermedades
crónicas al Plan Protección Total mediante Resolución de Gerencia Central de Seguros N° 016-
GCSEG-GDA-ESSALUD-2005, publicada en el Diario Oficial “El Peruano” el 2 de abril de 2005.

109 Respecto a los problemas detectados en el nuevo seguro potestativo de EsSalud véase:
DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 93: Principales problemas detectados
como consecuencia del cierre de los regímenes especiales y la creación del nuevo seguro
potestativo en EsSalud. Lima. 2005.

110 MINISTERIO DE SALUD. Op cit. p. 33. Dicho documento no indica cuáles son los 10
hospitales que brindan atención psiquiátrica.

111 En un primer momento dicha información fue solicitada a la doctora Nora Reyes Puma,
entonces Directora General de Salud de las Personas del MINSA, mediante Oficios Nº 018-
2004-EDEPRODIS-ADDHH-DP y Nº 051-2004-EDEPRODIS-ADDHH/DP, de 10 de febrero
de 2004 y 25 de marzo de 2004. Sin embargo, la mencionada funcionaria no dio respuesta
al pedido formulado, incumpliendo de esta manera con el deber de cooperación establecido
en el artículo 16º de la Ley Nº 26520, Ley Orgánica de la Defensoría del Pueblo.
Posteriormente, mediante Oficio Nº 076-204-EDEPRODIS/ADDHH/DP, de 23 de junio de
2004, se solicitó la información al actual Director General de Salud de las Personas del
MINSA, doctor Luis Enrique Podestá Gavilano.
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Al respecto, el doctor Luis Enrique Podestá Gavilano, Director
General de Salud de las Personas del MINSA, informó, mediante
Oficio Nº 2267-2004-DGSP-MINSA, de 5 de julio de 2004, que a esa
fecha había 951 personas internadas en los servicios de psiquiatría
de los hospitales del MINSA. La distribución de esta población en
dichos establecimientos es la siguiente:

Cuadro Nº 1

Pacientes internados/as en hospitales del MINSA

Fuente: Ministerio de Salud112.
Elaboración: Ministerio de Salud.

Cabe señalar que el Centro de Rehabilitación de Ñaña es un
establecimiento que depende del Hospital Hermilio Valdizán y que
no brinda servicio de psiquiatría sino, únicamente, tratamiento de
fármaco dependencias. En tal sentido, el MINSA sólo ha podido
identificar 7 de los 10 establecimientos que, de acuerdo con los
Lineamientos para la acción en salud mental, brindan atención
psiquiátrica. Además, los datos proporcionados por el MINSA sobre
la población hospitalizada por motivos de salud mental, deben ser
tomados sólo como un indicador pues, como se verá más adelante,
existen serias limitaciones para la determinación exacta de
pacientes psiquiátricos.

Mediante una entrevista con el doctor Manuel Escalante Palomino,
ex Presidente del Comité Nacional de Salud Mental del Consejo
Nacional de Salud, órgano encargado de la elaboración de los
Lineamientos para la acción en salud mental, la Defensoría del

112 Memorándum Nº 167-2004-DGSP/DESS/MINSA, enviado a la Defensoría del Pueblo adjunto
al Oficio Nº 2267-2004-DGSP-MINSA, de 5 de julio de 2004.
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Pueblo pudo identificar otros tres hospitales del MINSA que brindan
servicios de psiquiatría:

1) El Hospital de Apoyo Domingo Olavegoya, ubicado en la
provincia  de Jauja. Esta institución informó a la Defensoría del
Pueblo, mediante Oficio Nº 833-DUTES-J-2004, de 25 de junio
de 2004, que en dicha fecha se encontraban internados/as 12
pacientes con enfemedades mentales. De ellos, 6 estaban en
situación de abandono y 1 por mandato judicial que ordenaba
su internamiento como medida de seguridad por 6 años.

2) El Hospital Regional de Ica. Dicho nosocomio informó a la
Defensoría del Pueblo, mediante Oficio Nº 1200-2004-GORE-
ICA-DRSI-HRI/DM,  de 23 de junio de 2004, que al momento
de dicha comunicación en el mencionado hospital se
encontraban internados/as 2 pacientes varones y 4 mujeres.

3) El Hospital Regional de Loreto. Este hospital informó a esta
institución, mediante Oficio Nº 465-04/PRE/S/HRDT/SDT-D, de
23 de febrero de 2004, que a esa fecha se encontraban internados/
as 6 varones y 4 mujeres con enfermedades mentales.

Además, la Defensoría del Pueblo tomó conocimiento del
funcionamiento del Centro de Rehabilitación del Enfermo Mental
de Iquitos – CREMI. El CREMI alberga a una población de 66
pacientes, 30 de los/las cuales son pacientes en abandono. Este
establecimiento es un órgano descentralizado de la Dirección
Regional de Salud de Loreto que, sin embargo, no se encuentra
reconocido como un establecimiento oficial del MINSA113.

De otro lado, mientras el Director General de Salud de las Personas del
MINSA informó que en el Hospital Hipólito Unanue (Tacna) había sólo
1 paciente hospitalizado por motivos de salud mental, el doctor Luis
Eduardo Azar Huajardo, Director Ejecutivo de dicho hospital, indicó
mediante documento adjunto al Oficio Nº 423-2004-DRS.T-HADHUT-
DIRECC.EJECT-G.R.TACNA, de 30 de marzo de 2004, que en el referido
nosocomio se encontraban hospitalizados/as 25 pacientes, 16 de los
cuales eran considerados/as pacientes crónicos/as. De éstos/as
últimos/as, 6 pacientes mujeres se encontraban abandonadas.

Finalmente, en setiembre de 2004 el doctor Manuel Luján, entonces
Director del Hospital Víctor Larco Herrera, indicó a la Defensoría del
Pueblo que dicho hospital no tiene las camas numeradas, por lo que

113 Oficio Nº 287-2005-DGSP/MINSA, enviado a la Defensoría del Pueblo por la Ministra de la
Salud, doctora Pilar Mazzetti Soler, como documento adjunto al Oficio Nº 866-2006-DM/
MINSA, de 6 de abril de 2005.
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no es posible establecer con seguridad la cantidad de pacientes ahí
internados/as. El doctor Luján agregó que debido a dicha carencia no
podía estar seguro de que los informes de estadística fueran lo
suficientemente certeros, lo que  repercutía en la toma de decisiones114.

Por lo expuesto, aunque el MINSA no cuenta con información
completa y centralizada, la Defensoría del Pueblo ha podido
identificar 10 establecimientos que brindan servicios de
hospitalización por motivos de salud mental, los cuales albergan a
una población aproximada de 1,019 pacientes.

Cuadro Nº 2

Establecimientos del MINSA que brindan servicio de
hospitalización por motivos de salud mental

Fuente: Ministerio de Salud.
Elaboración: Defensoría del Pueblo.

b) Seguro Social de Salud – EsSalud

Con el objeto de conocer los establecimientos de EsSalud que
brindan servicios de hospitalización por motivos de salud mental y
tener información sobre la población internada en dichos servicios,
la Defensoría del Pueblo remitió una comunicación al Presidente
Ejecutivo del Seguro Social de Salud –  EsSalud, doctor José Luis
Chirinos Chirinos, mediante Oficios Nº 030-2004-EDEPRODIS-
ADDHH-DP y Nº 052-2004-EDEPRODIS-ADDHH-DP, de 9 de febrero
de 2004 y 23 de marzo de 2004, respectivamente.

114 Entrevista realizada el 6 de setiembre de 2004.
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Al respecto, el doctor Alfonso Rivas Plata Arribasplata, Gerente
Médico de la Red Asistencial Rebagliati, informó que en dicha red
asistencial había 208 pacientes internados/as. Esta población se
encuentra distribuida en el Hospital Rebagliati (62 pacientes), en el
Hospital II de Cañete (20 pacientes), en la clínica Resurrección (66
pacientes) y en la clínica del Hospital Hermilio Valdizán (60
personas)115.

Cabe indicar que la clínica Resurrección y la clínica Hermilio
Valdizán (MINSA) se encuentran contratadas por EsSalud para
brindar atención a pacientes asegurados/as que requieren un
período de hospitalización mayor al que se brinda en el Hospital
Rebagliati (45 días).

Además, debe indicarse que la información proporcionada por
EsSalud se limitó a la población de pacientes de la Red Rebagliati,
a pesar de haberse solicitado una relación de la población total de
pacientes hospitalizados/as en los establecimientos de EsSalud. La
falta de información proporcionada por EsSalud se debe a que éste
no cuenta con un órgano que centralice la información de los
hospitales que brindan servicios de psiquiatría. EsSalud tampoco
cuenta con un órgano que supervise la actuación de sus hospitales
en materia de salud mental.

Posteriormente, la Defensoría del Pueblo solicitó al Hospital
Guillermo Almenara y al Hospital I de Huariaca, información sobre
la población internada en dichos establecimientos por motivos de
salud mental116. Al respecto, el Hospital Guillermo Almenara informó
sobre la presencia de 18 pacientes internados/as en dicho
establecimiento117; y el Hospital I de Huariaca informó sobre la
presencia de 93 pacientes, 80 en el servicio para pacientes crónicos/
as (de permanencia prolongada) y ocho en el servicio para pacientes
agudos/as (pacientes de corta estancia)118.

115 Mediante Cartas Nº 709-GMRAR-EsSalud-2004 y Nº 984-GM-RAR-EsSalud-2004, de 5 de
abril de 2004 y 12 de mayo de 2004.

116 Oficio Nº 075-2004-EDEPRODIS-ADDHH/DP, de 23 de junio de 2004, dirigido al Director
del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen, doctor Uldarico Rocca Fernández; y Oficio Nº
082-2004-EDEPRODIS-ADDHH/DP, de 24 de junio de 2004, dirigido al Director del Hospital
I de Huariaca, doctor Ramón Espino Felipa.

117 Carta Nº 849-GM-RAA-ESSALUD-2004, remitida el 9 de setiembre de 2004 por el Gerente
Médico de la Red Asistencial Almenara, doctor Uldarico Roca F.

118 Carta Nº 92-CGCRIPC-H1-HCA-RAPA-ESSALUD-2004, enviada a la Defensoría del Pueblo
por el Doctor Ramón A. Espino Felipa, Director del Hospital I de Huariaca, como
documento adjunto a la Carta Nº 295-HIHCA-RAPA-ESSALUD-2004, de 9 de agosto de
2004.
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De este modo, con anterioridad a la supervisión realizada por la
Defensoría del Pueblo, esta institución pudo identificar un total de
4 hospitales de EsSalud que brindan servicios de hospitalización
por motivos de salud mental y 2 clínicas contratadas. La población
total en dichos establecimientos es de 319 pacientes.

Cuadro Nº 3

Establecimientos de EsSalud que brindan servicios de
hospitalización por motivos de salud mental

Fuente: Seguro Social de Salud – EsSalud.
Elaboración: Defensoría del Pueblo.

Finalmente, cabe señalar que en el transcurso de la presente
investigación, la Defensoría del Pueblo tomó conocimiento que
también brindan servicio de hospitalización para pacientes con
enfermedades mentales, los hospitales generales de EsSalud:
Hospital Félix Torrealva Gutiérrez (Ica), Hospital de Chimbote
(Ancash), Hospital Daniel Alcides Carrión (Tacna), Hospital Seguín
Escobedo (Arequipa), Hospital Almanzor Aguinaga (Lambayeque),
Hospital Sur Este (Cusco) y Hospital de Huancayo (Junín)119. Sin
embargo, no nos ha sido proporcionada información exacta respecto
a cuáles son los establecimientos de EsSalud a nivel nacional, que
brindan el mencionado servicio.

3.3 La condición de postergación de la salud mental como
elemento determinante para la afectación de los derechos
de las personas con enfermedades mentales

La Ley General de Salud asigna al Estado la responsabilidad de
promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura
de prestaciones de salud a la población, en términos de seguridad,

119 Información obtenida telefónicamente.
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oportunidad y calidad120. Para ello, el financiamiento del Estado
debe estar orientado, preferentemente, a las acciones de salud
pública y a subsidiar, total o parcialmente, la atención médica a
las poblaciones de menores recursos que no gocen de cobertura
en el Seguro Social de Salud – EsSalud, ni en el régimen privado121.

De igual modo, dicha ley dispone que corresponde al Estado vigilar,
cautelar y atender los problemas de salud mental de la población
y los problemas de salud de las personas con discapacidad, del
niño, del adolescente, de la madre y del anciano en situación de
abandono social122. Asimismo, reconoce que los trastornos
psiquiátricos son un problema de salud mental y el derecho de
toda persona a la recuperación, rehabilitación y promoción de su
salud mental123.

Al Ministerio de Salud (MINSA), como entidad rectora del sector, le
corresponde conducir la organización y funcionamiento del sistema
nacional de salud124. En tal sentido, tiene a su cargo la formulación
de lineamientos de política, reglamentos, protocolos de atención,
manuales de procedimientos técnicos e instrumentos que deben
regular la prestación de servicios en los establecimientos de salud
públicos y privados125.

Sin embargo, el MINSA no ha ejercido su función rectora en el ámbito
de la salud mental. En la práctica, las disposiciones que emite el
MINSA rigen de manera casi exclusiva en su red de
establecimientos, siendo de escasa aplicación en el ámbito del
Seguro Social de Salud – EsSalud, de las Fuerzas Armadas y Policía
Nacional y del subsistema privado.

Además, el MINSA no cuenta con un órgano que lidere y conduzca
políticas de salud mental en el país. Dentro de la estructura
organizativa del MINSA, el Área de Salud Mental se encuentra
bajo la responsabilidad de la Dirección Ejecutiva de Promoción
de la Vida Sana, en la Dirección General de Promoción de la

120 Ley General de Salud. Título Preliminar, artículo VI.
121 Ley General de Salud. Título Preliminar, artículo VIII.
122 Ley General de Salud. Título Preliminar, artículo V.
123 Ley General de Salud, artículo 11°.
124 El artículo 123º de la Ley General de Salud dispone lo siguiente: “Entiéndase que la

autoridad de salud de nivel nacional es el órgano especializado del Poder Ejecutivo que
tiene a su cargo la dirección y gestión de la política nacional de salud y actúa como la
máxima autoridad normativa en materia de salud”.

125 Las competencias de rectoría sectorial del Ministerio de Salud se encuentran desarrolladas
en el artículo 3º de la Ley del Ministerio de Salud.
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Salud126. Esta dirección tiene un limitado poder de rectoría en los
servicios127.

La salud mental se encuentra ubicada marginalmente en la jerarquía
organizativa del MINSA y relegada en sus planes y programas128.
Por consiguiente, no existen políticas que regulen el funcionamiento
y desarrollo del sistema; ni siquiera se cuenta con la información
necesaria para ello129. Así, los Análisis de la Situación de Salud (ASIS)
en el país, tanto nacional como regionales, no consideran el acopio
y análisis de información relacionada con la salud mental. Más aún,
no existe sistema alguno que centralice, analice y genere
información epidemiológica (como tasas de prevalencia o incidencia)
de estas enfermedades.

De otro lado, el tratamiento de la problemática de la salud mental
por parte del Seguro Social de Salud – EsSalud, no es muy distinto.
Esta institución tampoco cuenta con un órgano que dirija y articule
sus diversos servicios de salud mental, ni tiene una instancia que
centralice su información130. Además, los temas de salud mental
también tienen una ubicación marginal en los planes y programas
de esta institución131.

La condición de postergación de la salud mental también se expresa
en una serie de deficiencias que restringen el acceso de las personas
con enfermedades mentales a la atención de su salud, así como el

126 Cabe señalar que hasta el año 2001 el MINSA contó con un Subprograma de Salud Mental,
que contaba con un presupuesto propio. MINISTERIO DE SALUD. Estrategia Sanitaria de
Salud Mental. p.6.

127 Al respecto, el MINSA señala que: “En la medida en que no se comprende el alcance y la
dimensión social de la salud para el ser humano, se le relega a un lugar sin trascendencia
y de limitado poder resolutivo para garantizar la debida atención a la salud mental de la
población”. Lineamientos para la acción en salud mental. p. 34.

128 La problemática de la salud mental y de las personas con enfermedades mentales no son
siquiera mencionadas en los “Lineamientos de Política Sectorial para el Período 2002-
2012 y Principios Fundamentales para el Plan Estratégico Sectorial del Quinquenio Agosto
2001 - Julio 2006”. Sólo recientemente con la elaboración de los Lineamientos para la
acción en salud mental y de las Estrategias sanitarias nacionales, el tema de la salud
mental parecería haber cobrado cierta importancia en los planes del MINSA.

129 Al ser requerido, el MINSA no pudo dar cuenta de los hospitales que brindan servicio de
hospitalización por motivos de salud mental, ni de la cantidad de población internada en
ellos. Al respecto, véase en Antecedentes: Establecimientos que brindan servicios de
hospitalización a pacientes psiquiátricos y población internada para el tratamiento de
enfermedades mentales.

130 EsSalud no pudo dar cuenta a la Defensoría del Pueblo de cuáles son los establecimientos
que ofrecen el servicio de hospitalización por motivos de salud mental, del número y
distribución del personal asignado a ellos ni del número de pacientes hospitalizados.

131 ESSALUD. Oficina Central de Planificación. Plan Estratégico de EsSalud 2003-2007 y Plan
Táctico y Plan Operativo Institucional 2004.
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ejercicio de otros derechos. Entre estas deficiencias destacan las
siguientes:

a) Falta de disponibilidad de personal calificado y de
establecimientos de salud que brinden servicios de salud mental

Esta deficiencia es el resultado de la carencia de políticas de
desarrollo de recursos humanos y de un número suficiente de
establecimientos de salud que brinden servicios de salud mental.
Se evidencia en la falta de un diagnóstico de las necesidades en
salud, en la falta de planes de formación y de capacitación de los
cuadros técnicos y profesionales según las necesidades de los
servicios, en la precariedad de las condiciones laborales, en una
inadecuada distribución de recursos humanos y, por último, en
ofertas institucionales limitadas.

Si bien éste es un problema del sector, en el campo de la salud mental
genera una alta concentración de psiquiatras en Lima y en las
principales ciudades. Al respecto debe señalarse que 298 (78%) de los
411 psiquiatras que laboran en el sector, ejerce su práctica en Lima132.

La falta de políticas de recursos humanos en el campo de la salud
mental también ocasiona una limitada capacidad e interés –cuando
no rechazo– de los/las médicos generales por asumir las tareas del
diagnóstico y tratamiento de las enfermedades mentales, en los
servicios de primer nivel. Este hecho hace difícil el establecimiento
de sistemas de referencia y contrarreferencia y el apoyo (con
capacitación, asesoría y supervisión) al personal de salud del interior
del país del primer y segundo nivel de atención133.

Así, según el Segundo Censo de Infraestructura Sanitaria y Recursos
del Sector Salud, realizado en 1996, de los 472 hospitales del MINSA
sólo 10 brindan atención psiquiátrica134. De éstos, 2 son hospitales
especializados en salud mental (Hospital Víctor Larco Herrera y
Hospital Hermilio Valdizán) y 1 es Instituto Nacional de Salud Mental
(Honorio Delgado – Hideyo Noguchi). De los 1,849 centros de salud
del MINSA, sólo 5 brindan atención psiquiátrica135. Además, bajo la
Dirección Regional de Salud de Loreto se encuentra el  Centro de
Rehabilitación del Enfermo Mental de Iquitos – CREMI.

132 Ministerio de Salud. Lineamientos para la acción en salud mental. p.33.
133 Sin embargo, debe señalarse que, actualmente, la Dirección General de Promoción de la

Salud del MINSA viene impulsando el desarrollo de un programa y módulos de capacitación
sobre atención en salud mental a poblaciones afectadas por la violencia política, dirigido
a personal de establecimientos de primer nivel.

134 MINISTERIO DE SALUD. Lineamientos para la acción en salud mental. p. 33.
135 Ibid. p. 33-34.
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Cuadro Nº 4

Porcentaje de hospitales del MINSA que brindan atención
psiquiátrica

Fuente: Lineamientos para la acción en salud mental.
Elaboración: Defensoría del Pueblo.

136 HUNT, Paul. Los derechos económicos, sociales y culturales: Informe del Relator Especial
sobre el derecho de toda persona al disfrute del más alto nivel posible de salud física y
mental. E/CN.4/2005/51. Párrafo 44. En: http://www.wma.net/s/humanrights/pdf/
paul_hunt_special_rapporteur_report_hrc_0205. pdf#search=’acept.

137 Ibíd. Párrafo 46 literal a).

En consecuencia, la oferta de servicios de salud mental en
establecimientos especializados resulta insuficiente para cubrir la
demanda de atención a nivel nacional, situación que afecta
principalmente a la población de escasos recursos económicos y
de las áreas rurales del país.

Por ello, como ha señalado el Relator Especial de Naciones Unidas
sobre el derecho de toda persona al disfrute del más alto nivel posible
de salud física y mental, es necesario impartir a los/las médicos
generales y a otros/otras profesionales encargados/as de la atención
primaria, formación en la asistencia psiquiátrica esencial,
sensibilizándolos/as respecto a las cuestiones relativas a la
discapacidad136. Además, es necesario garantizar que los hospitales
generales y establecimientos de primer nivel de atención de salud,
cuenten con un suministro adecuado de medicamentos esenciales,
incluidos los medicamentos psicotrópicos que figuran en la Lista
de Medicamentos Esenciales de la Organización Mundial de la
Salud137.
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b) Restricciones en el acceso a la atención de la salud mental
como consecuencia de la ineficiente distribución del gasto
público en salud y de la inadecuada distribución geográfica
de los servicios

Otro problema del sector que afecta de manera significativa el acceso
de la población a la atención de su salud mental, es la ausencia de
una política adecuada de distribución del gasto público en salud. Si
bien durante la década pasada el gasto en salud fue
incrementándose138, se evidencia en él una gestión poco equitativa.

Al respecto, los Lineamientos de Política Sectorial para el Período
2002 - 2012 y Principios Fundamentales para el Plan Estratégico
Sectorial del Quinquenio Agosto 2001 - Julio 2006 señalan, sobre
la base de un estudio realizado por Macroconsult en 1997, que “el
13% del gasto corriente se destinaba a las unidades
administrativas, el 54% a los hospitales (que sólo atienden el 30%
de la demanda) y el 33% a los centros y puestos de salud (que
atienden el 70% de la demanda cotidiana)”139. De la misma manera,
el mencionado documento reconoce que desde 1996, todos los
estudios demuestran que el gasto público en salud no se concentra
en los departamentos con mayores necesidades ni en los grupos
más pobres de la población140. La distribución del subsidio público
revela que el cuartil 1 (el más pobre) recibe 20.2% del subsidio,
mientras que los cuartiles 2, 3 y 4 (el más rico) reciben 31.6%, 26.6%
y 21.6%, respectivamente141.

La ineficiente distribución del gasto público en salud, sumada a la
limitada capacidad adquisitiva de la población, ha determinado,
una enorme reducción del acceso de la población a los tratamientos
prescritos142. En el caso de las personas con enfermedades mentales,

138 El gasto público en salud en la década pasada varió de US$ 152 millones en 1990 a US$
203 millones en 1992, US$ 421 en 1995 y US$ 502 millones en 1998, reduciéndose a US$ 427
millones en 1999. En cuanto a la composición del gasto, en 1998, el gasto corriente
representaba el 95% del gasto total en salud y la inversión el 5% restante. Los insumos
médicos y medicamentos absorbían el 32%. MINISTERIO DE SALUD. Lineamientos de
Política Sectorial para el Período 2002 – 2012 y Principios Fundamentales para el Plan
Estratégico Sectorial del Quinquenio Agosto 2001 – Julio 2006. p.20.

139 Ibíd. p.21.
140 Ibíd. Op. cit. Loc. cit.
141 Ibíd. p.14.
142 Esta reducción se expresa en la disminución, en más del 64%, del número de unidades de

farmacia vendidas entre 1988 y 2000, y en el número de unidades de farmacia vendidas
por persona, que, en el mismo período, se redujo de 7.75 a 2.26 unidades por persona. Por
su parte, la Encuesta Nacional de Niveles de Vida 1997 reveló que, en ese año, sólo el 45%
de los/las pacientes del Ministerio de Salud pudo comprar la totalidad de los medicamentos
prescritos y en el área rural sólo el 39% (Ibíd. p.16-17).
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el problema de acceso a la atención y a los medicamentos es mayor
debido a la cronicidad del tratamiento y a los altos costos del mismo,
factores que se suman a la situación de pobreza en la que con
frecuencia viven, debido a su condición de discapacidad y de
marginación social y laboral. A esto debemos añadirle que el MINSA
no ha incluido los trastornos mentales dentro de la cobertura del
Seguro Integral de Salud143.

De otro lado, debemos señalar que un elemento que restringe el
acceso de las personas a la atención de su salud mental es la
distribución geográfica de los servicios. De los 10 establecimientos
del MINSA que brindan atención psiquiátrica, 3 se encuentran en
Lima, 2 en Iquitos (Loreto) y los demás en las ciudades de Arequipa,
Ica, Jauja (Junín), Tacna y Trujillo (La Libertad). De las 1,069 personas
con enfermedades mentales internadas en establecimientos del
MINSA, 913 (85.40%) se encuentran en hospitales ubicados en
Lima.144

Debido al insuficiente número de establecimientos que brindan
servicios por motivos de salud mental, es frecuente que éstos
atiendan a pacientes provenientes de regiones distintas de donde
se encuentran ubicados. Así, por ejemplo, el Hospital Hermilio
Valdizán (Lima) tiene pacientes de los departamentos de
Apurímac, de Ayacucho, de Huánuco, de Huancavelica, de Pasco
y de la sierra de Lima145; en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna
se atiende a pacientes de Moquegua y de Puno146; y en el Centro
de Rehabilitación del Enfermo Mental de Iquitos (CREMI) se
encuentran pacientes procedentes de Arequipa, Lima, Piura, San
Martín y Ucayali147.

De este modo, la alta concentración del gasto y de los servicios en
Lima y en las grandes ciudades, hace que se mantengan
significativas inequidades en la atención de la salud mental148.

143 Ello a pesar que la Ley Nº 28588, de 21 de julio de 2005, declara prioritaria la implementación
del componente de salud mental en el Seguro Integral de Salud.

144 Al respecto, véase el sub-capítulo 3.2: Deficiencias en el sistema de salud referidas a la
información relacionada con el número de establecimientos que brindan atención
psiquiátrica y con la población internada en éstos.

145 Entrevista a médico psiquiatra.
146 Entrevista a enfermera.
147 MINISTERIO DE SALUD. Estrategia Sanitaria Salud Mental y Cultura de Paz: Centro de

Rehabilitación del Enfermo Mental de Iquitos (CREMI). 2004.
148 Los dos hospitales especializados -Víctor Larco Herrera y Hermilio Valdizán- y el Instituto

Honorio Delgado - Hideyo Noguchi, ubicados en Lima, consumen aproximadamente 70%
del presupuesto asignado para salud mental. De dicho porcentaje, el 75% se gasta en
remuneraciones. MINISTERIO DE SALUD. Estrategia Sanitaria de Salud Mental. p.6.
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c) El refuerzo de la exclusión social de las personas con
enfermedades mentales y la falta de aceptabilidad de los
servicios de salud mental  como consecuencia de la aplicación
de un modelo de atención intramural

Los servicios de salud mental en el país responden prevalentemente
a un modelo de atención intramural u hospitalocéntrico. Este modelo
“restringe su campo de acción a la psicopatología, aborda los
problemas psíquicos de modo aislado del conjunto de problemas
de salud, dificulta la comprensión de la persona humana como una
unidad bio-psico-social y mantiene la dicotomía entre lo físico y lo
mental”149.

Asimismo, dicho modelo centra el tratamiento psico-farmacológico
en los síntomas y no presta mayor atención a la palabra de los/las
pacientes ni al contexto en el que éstos/as desarrollan su vida y su
enfermedad. Tampoco se preocupa por la necesidad de generar un
sistema de rehabilitación y por un sustento terapéutico tendiente a
lograr la reinserción social o inclusión de los/las pacientes en sus
familias, en la comunidad, en el ambiente laboral o académico, entre
otros.

En el modelo de atención intramural, el internamiento de pacientes
opera bajo dos modalidades de atención, cuya opción depende
fundamentalmente de las condiciones en que se encuentran las redes
de soporte social del/la paciente y la organización de la oferta del
servicio:

• Una modalidad de atención asilar-custodial, en la que la
institución asume una función de tutela (cuidado y protección)
de los/las pacientes, más allá de cualquier propósito
terapéutico. Desde allí, se establece el ritmo de vida de los/
las pacientes: la hora de comer y de acostarse, los momentos
para recibir a sus familiares o amigos/as, las actividades que
podrán realizar, los espacios públicos que podrán recorrer, los
programas de televisión o las lecturas a los cuales podrán
acceder, los vestidos que usarán cada día, las pertenencias
que les corresponden, etcétera. Esta intervención se perpetúa
por tiempo indefinido; incluso – y con frecuencia– por toda la
vida. Los pacientes caen en abandono

• Una modalidad de atención terapéutico-farmacológica,
caracterizada por ser de corta estancia, para casos que

149 MINISTERIO DE SALUD. Lineamientos para la acción en salud mental. p.47.
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requieran de internamiento por su estado de agitación o por
la posibilidad de poner en riesgo su integridad física o la de
los demás. Aquí, el “deber de cuidado” se atribuye a la familia
de los/las pacientes. Es a ella a quien el servicio se dirige
con el fin de recabar la información acerca de la enfermedad
y de los hechos que dieron lugar a la intervención. Es ella
quien debe proveer los medicamentos y los enseres que los/
las pacientes requieren durante su hospitalización. Es a ella
a quien se da cuenta de los procedimientos terapéuticos y
de sus resultados. Sin embargo, aun en estos casos, la
institución mantiene poder discrecional sobre el tratamiento
y, desde esta perspectiva, sobre el cuerpo y la vida de los/
las pacientes.

Actualmente, la modalidad de atención terapéutico-farmacológica,
de corta estancia, es la que tiene mayor vigencia tanto en los
servicios del MINSA como en los de EsSalud. Esta preponderancia
se expresa en la tendencia de los servicios a adoptar períodos de
hospitalización cortos, no mayores de 40 días. Además, en las
emergencias se tiende a implementar salas de observación donde
los/las pacientes pueden permanecer entre 24 y 72 horas, luego de
lo cual se evalúa si es necesaria su hospitalización.

De otro lado, la modalidad asilar-custodial se mantiene para los/
las pacientes que fueron internados/as hace varios años, cuando
esta modalidad de atención era la predominante, y que, por ello,
se encuentran en una situación de gran dependencia institucional.
Esta modalidad es empleada también para quienes carecen de
soporte social (no tienen familiares o éstos/as no pueden brindarles
los cuidados que requieren) y para quienes ingresan por orden
judicial.

Esta modalidad de hospitalización no obedece, en ningún caso, a
razones médicas. Más aún, en lugar de suponer un beneficio para
los/las pacientes, puede acarrear perjuicios en estas personas, en
especial por el deterioro de sus vínculos sociales. Sin embargo, en
algunos servicios aún persiste una fuerte lógica asilar150. Esta
tendencia refuerza la exclusión social y estigmatización que sufren
las personas con enfermedades mentales, fortalece la identificación
entre el hospital de salud mental y el asilo (manicomio); y acrecienta
la predisposición de las familias a desentenderse de los/las
enfermos/as y a abandonarlos/as.

150 En particular, el CREMI y el Hospital Larco Herrera.
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Desde una perspectiva que privilegia los derechos de las personas,
la modalidad de atención terapéutico-farmacológica constituye un
avance respecto de la modalidad asilar. Sin embargo, ésta resulta
también insuficiente con relación al derecho de las personas con
enfermedades mentales a ser tratadas en los ambientes lo menos
restrictivos y alteradores posibles y, en la medida de lo posible, en
la comunidad en la que viven.

En tal sentido, la implementación del modelo comunitario y
descentralizado propuesto en los Lineamientos para la acción en
salud mental constituiría un avance importante en la perspectiva
de los derechos de las personas con enfermedades mentales. Este
modelo supone la oferta de servicios integrales que incluyan la
rehabilitación psicosocial, asistencia social integral, atención médica
en los establecimientos de salud del primer nivel y en los hospitales
generales, servicios de emergencia hospitalaria para el tratamiento
de la fase aguda de la enfermedad mental151, empleo asistido,
programas de vivienda asistida; y apoyo para las personas que
cuidan de las personas con enfermedades mentales. Además, es
conveniente que estos servicios cuenten con la participación de
las personas con enfermedades mentales y de sus familiares.

La implementación del modelo comunitario permitiría que muchas
de las personas que no reciben tratamiento por razones de acceso
geográfico o económico, y otras que se encuentran recluidas en
instituciones, reciban tratamiento en su comunidad, de manera
oportuna y eficiente, en un ambiente lo menos restrictivo posible.
Sin embargo, actualmente no existen recursos alternativos extra-
hospitalarios insertos en la comunidad, que sirvan de base para
implementar este modelo152.

151 Esta fase está caracterizada por la presencia de severos síntomas psicóticos.
152 Cabe señalar que si bien los documentos elaborados por el MINSA no dan cuenta de un

cronograma específico de metas cuantitativas, ni de un presupuesto preciso para la
deshospitalización y la atención comunitaria de pacientes, proponen un conjunto de
acciones que permitiría, aun con recursos limitados, avanzar en este sentido. La primera
de ellas consiste en reducir gradualmente la atención masiva que se presta en los hospitales
psiquiátricos; la segunda, en desarrollar paralelamente los servicios de salud mental en la
comunidad; y la tercera, en integrar los servicios de salud mental en la atención de salud
general. (Estrategia Sanitaria de Salud Mental. p.22.)
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CAPÍTULO IV

SUPERVISIÓN DEL RESPETO A LOS DERECHOS DE LAS
PERSONAS INTERNADAS EN ESTABLECIMIENTOS DE

SALUD MENTAL

4.1 Marco de la supervisión realizada por la Defensoría del
Pueblo

Como se ha señalado, el presente informe tiene como objetivo
determinar la situación del derecho a la salud y de los derechos
relacionados con éste, de las personas con enfermedades mentales
que se encuentran internadas en los servicios de salud mental del
Ministerio de Salud y del Seguro Social de Salud – EsSalud153. Para
ello, se ha tenido como marco de referencia las disposiciones
contenidas en la Constitución, en la Ley General de Salud y en los
Principios para la protección de los enfermos mentales y el
mejoramiento de la atención de la salud mental.

4.1.1 Establecimientos del MINSA y de EsSalud supervisados por
la Defensoría del Pueblo

Teniendo en consideración el número de pacientes internados/as
en cada establecimiento, la ubicación y la categoría de los mismos
(hospital general o especializado), las referencias obtenidas
previamente (quejas, denuncias, informes de prensa) y la institución
a cargo de la gestión, se seleccionó seis hospitales del MINSA y
dos hospitales de EsSalud para ser supervisados. Así, de mayo a
diciembre de 2004, la Defensoría del Pueblo superviso los siguientes
establecimientos:

153 Sin embargo, debe tenerse presente que muchas personas se encuentran internadas en
establecimientos privados y en centros de rehabilitación a cargo de las beneficencias
públicas. Por ejemplo, la Beneficencia Pública de la ciudad del Cusco dirige el Centro de
Salud Mental Juan Pablo II, el cual alberga a 65 pacientes, 25 de ellos/ellas en estado de
indigencia y abandono (Oficio Nº 142-SBPC-04-DIRECCION ISM “JPII”, de 29 de
noviembre de 2004). Asimismo, la Beneficencia Pública de Arequipa tiene el Centro de
Salud Mental Moisés Heresi, el cual brinda atención a 39 pacientes hospitalizados/as,
11 de ellos/as en estado de indigencia y abandono (Oficio Nº 392-2004-CSMMH-SBA de
fecha 27 de diciembre de 2004).
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Cuadro Nº 5

Establecimientos del MINSA y de EsSalud supervisados por la
Defensoría del Pueblo

Fuente: Defensoría del Pueblo.
Elaboración: Defensoría del Pueblo.

Al momento de las visitas de supervisión realizadas por la Defensoría
del Pueblo, los establecimientos seleccionados tenían una población
de 1,138 personas. De este total, 983 corresponde a pacientes del
MINSA y 155 a pacientes de EsSalud.

Cuadro Nº 6

Pacientes internados/as en los establecimientos del MINSA y de
EsSalud supervisados

Fuente: Ministerio de Salud y Seguro Social de Salud - EsSalud.
Elaboración: Defensoría del Pueblo.
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Cabe señalar que la población total de pacientes internados/as en
los hospitales del MINSA y de EsSalud supervisados (1,138
pacientes), representa el 85.05% de la población total de la que se
tuvo conocimiento que se encontraba internada al momento de la
supervisión realizada (1,338 pacientes). Además, los/las 983
pacientes internados/as en hospitales supervisados del MINSA
representa el 96.46% de la población total de pacientes psiquiátricos/
as hospitalizados/as en los establecimientos de dicho organismo.
Los/las 155 pacientes internados/as en los hospitales supervisados
de EsSalud representa el 48.58% de la población identificada en los
hospitales de EsSalud.

Cuadro Nº 7

Población en establecimientos supervisados en relación con la
población total internada en establecimientos del MINSA y de

EsSalud

Fuente: Defensoría del Pueblo.
Elaboración: Defensoría del Pueblo.
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4.1.2 Metodología aplicada

Durante la supervisión realizada en los ocho establecimientos
seleccionados, la Defensoría del Pueblo llevó a cabo entrevistas con
los directores de los hospitales, jefes de los servicios, médicos,
enfermeros/as, psicólogos/as, trabajadores/as sociales, pacientes
hospitalizados/as y sus familiares154. Asimismo, se revisaron las
historias clínicas de los/las pacientes, los protocolos de tratamiento
médico y los manuales de procedimientos de los hospitales. Además,
se recabó información mediante observación directa.

En total se entrevistaron a sesenta y siete personas: cinco directores
de hospitales, ocho jefes/as de servicios de hospitalización, siete
médicos, once enfermeros/as, tres psicólogos/as, cuatro
trabajadoras sociales, dieciséis pacientes, siete familiares y seis
funcionarios/as155.

Con relación a las entrevistas debe señalarse que si bien se tuvo
una guía para orientarlas, se partió de preguntas generales,
procurando, luego, seguir la dirección que proponía el/la
interlocutor/a con sus respuestas. La labor de la Defensoría del
Pueblo fue profundizar en las respuestas y proponer nuevos temas
sólo cuando se agotaban los anteriores. Con ello, se logró generar
un ambiente más cercano al de una conversación fluida, que al de
un interrogatorio con preguntas que forzosamente debían ser
respondidas.

Cabe resaltar que el análisis de los datos se realizó simultáneamente
con su recolección. Ello permitió que se pudieran incorporar, precisar
o reformular, durante el proceso, las preguntas y los temas a
considerar. En particular, se supervisó la situación de los derechos
a la libertad, a brindar un consentimiento informado, al trato digno,
a la atención médica y odontológica de calidad, al tratamiento lo
menos restrictivo y alterador posible, a la integridad personal, a la
intimidad, a la privacidad de las comunicaciones y a contar con
mecanismos de protección de derechos.

Las entrevistas realizadas y la revisión de historias clínicas, de
manuales de procedimientos y de protocolos de tratamientos

154 Estas entrevistas fueron grabadas y transcritas en la medida en que contaron con la
autorización previa de los/las participantes, la mayoría de los/las cuales solicitó que sus
declaraciones permanezcan anónimas.

155 Adicionalmente, la Defensoría del Pueblo entrevistó a un médico psiquiatra y a una
enfermera del Centro de Salud Mental Moisés Heresi, de la Beneficencia Pública de
Arequipa.
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permitieron determinar la situación del derecho a la salud y de los
derechos vinculados con éste. En tal sentido, el análisis del derecho
a la salud desde la perspectiva de los derechos humanos, tuvo como
objetivo poner de manifiesto el grado de cumplimiento de las
obligaciones a las que se encuentra sujeto el Estado peruano.

4.2 Resultado de la supervisión realizada por la Defensoría del
Pueblo

4.2.1 El derecho a la libertad: el internamiento y retención de
pacientes en establecimientos de salud mental

La Ley General de Salud no regula el internamiento ni la
permanencia voluntaria e involuntaria de los/las pacientes
psiquiátricos/as. Tampoco existe una ley específica de salud mental
que regule estos temas156.

Dada la situación de especial vulnerabilidad en que se encuentran
las personas con enfermedades mentales, la ausencia de
normatividad que tenga por objeto regular el internamiento de
dichas personas constituye un marco propicio para la vulneración
de su derecho a la libertad.

Al respecto, la supervisión realizada por la Defensoría del Pueblo,
de mayo a diciembre de 2004, en 6 establecimientos del MINSA y 2
de EsSalud,  ha permitido constatar la existencia de los siguientes
problemas:

a) La ausencia del consentimiento de los/las pacientes para su
internamiento y la inexistencia de formatos de
hospitalización

Como se ha señalado en el capítulo 2, el internamiento voluntario
es aquel que se produce cuando la indicación médica de
hospitalización es solicitada y/o autorizada por el/la paciente, o por
su representante legal. De acuerdo con la disposición 15 numeral 1)
de los Principios para la protección de los enfermos mentales y el
mejoramiento de la salud mental, debe privilegiarse el internamiento
voluntario de pacientes sobre el internamiento involuntario157.

En principio, las personas con enfermedades mentales tienen
derecho a autorizar su propia hospitalización y a abandonar el

156 Al respecto, véase el sub-capítulo 2.1: Derecho a la libertad: el internamiento y retención
de pacientes en establecimientos de salud mental.

157 Disposición 15 numeral 1) “Cuando una persona necesite tratamiento en una institución
psiquiátrica, se hará todo lo posible por evitar una admisión involuntaria”.
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establecimiento si así lo desean158. Además, los/las pacientes
voluntarios/as deben mantener en todo momento su derecho a
brindar un consentimiento informado del tratamiento que reciben.

Sólo de manera excepcional, y de conformidad con los Principios para
la protección de los enfermos mentales y el mejoramiento de la atención
de la salud mental, los/las pacientes pueden ser internados/as o
retenidos/as de manera involuntaria cuando se encuentran en una
situación de emergencia que pone en peligro su vida, su integridad
física o la de terceros, o cuando presentan una enfermedad mental
grave y el hecho de que no se les hospitalice puede llevar a un deterioro
considerable de su salud. Además, si el/la paciente cuenta con curador/
a, corresponde a éste/a solicitar al juez el internamiento159.

Sin embargo, en las visitas de supervisión realizadas por la
Defensoría del Pueblo se pudo constatar que en los establecimientos
que brindan servicios de salud mental, no se da la oportunidad a
los/las pacientes de manifestar su conformidad con el internamiento.
Dicha autorización es reemplazada en todos los casos por el
consentimiento -expreso o tácito- de los/las familiares. Esta práctica
refleja la falta de valoración que se atribuye a la voluntad de las
personas con enfermedades mentales.

En efecto, en los hospitales supervisados no existe conciencia por
parte del personal de salud y administrativo de que las personas
con enfermedades mentales, son sujetos de derechos que deben
tener la posibilidad de tomar las decisiones que repercuten en ellas
mismas. Por el contrario, hay una concepción generalizada de que
los/las familiares de dichos/as pacientes son las personas a quienes
corresponde ejercer los derechos de aquellos/as.

La falta de consideración de la voluntad de los/las pacientes con
enfermedades tiene como correlato que, salvo en el caso de pacientes
fármaco dependientes, en ninguno de los hospitales supervisados
se consigne la conformidad o disconformidad de los/las pacientes,
respecto a su propia hospitalización. Al momento de la supervisión
de la Defensoría del Pueblo, ninguno de los ocho establecimientos
supervisados contaba siquiera con formatos donde los/las pacientes
tuviesen la posibilidad de autorizar su internamiento.

158 De acuerdo con la disposición 15 numeral 3) de los Principios para la protección de los
enfermos mentales y el mejoramiento de la atención de la salud mental, en caso que un/a
paciente voluntario solicite abandonar el establecimiento y el/la médico tratante considere
que éste/a debe permanecer hospitalizado/a, entonces deberá ordenar su retención
involuntaria y poner los hechos en conocimiento del órgano de revisión.

159 Al respecto, véase el sub-capítulo 2.1.
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Debe indicarse que el Hospital Hermilio Valdizán hizo llegar a la
Defensoría del Pueblo un formato de autorización para
hospitalización, según el cual los/las pacientes pueden autorizar
su internamiento conjuntamente con sus familiares160. Sin embargo,
durante la presente investigación se revisaron 10 historias clínicas
de dicho hospital, ninguna de las cuales utilizaba el mencionado
formato161. Por ello, para esta institución queda claro que la
hospitalización de pacientes psiquiátricos/as en dicho nosocomio
es autorizada únicamente por el/la médico de emergencias162,
comprometiéndose los/las familiares de los/las pacientes al retiro
de éstos/as al momento del alta163.

Por su parte, el Instituto Honorio Delgado – Hideyo Noguchi remitió a
la Defensoría del Pueblo, con posterioridad a las visitas de supervisión
realizadas en dicho establecimiento, su nuevo formato para
hospitalización164. Al igual que en el Hospital Valdizán, este formato
incorpora la posibilidad de que los/las pacientes manifiesten,
conjuntamente con sus familiares, su conformidad respecto al
internamiento. Sin embargo, según informó el personal del
mencionado instituto, la aceptación del internamiento por parte de
los/las pacientes no genera la posibilidad de que éstos/as cuestionen
o presten su conformidad respecto al tratamiento que reciben, o que
cuestionen el período de su internamiento. En este sentido, los/las
pacientes que autorizan su hospitalización no pueden ejercer los
derechos propios de los/las pacientes voluntarios/as165.

De otro lado, aun cuando los/las familiares son considerados/as, de
manera usual, como las personas legalmente facultadas para ejercer
los derechos de los/las pacientes, cuatro de los seis establecimientos
supervisados del MINSA ni siquiera cuentan con formatos de
hospitalización que puedan ser utilizados por dichas personas. Ante
esta situación los/las médicos entienden que existe, por parte de
160 La autorización del internamiento se consigna mediante el formato “Hoja de autorización

para hospitalización”, entregada a la Defensoría del Pueblo en su visita de supervisión de
30 de setiembre de 2004.

161 Pacientes M.Q.C. (Historia Clínica Nº 065595), H.L.C. (Historia Clínica Nº 078661), F.Z.J. (Historia
Clínica Nº 053379), C.A.C. (Historia Clínica Nº 78936), N.M.V. (Historia Clínica Nº 099161),
G.S.S. (Historia Clínica Nº 0992161), A.A.D. (Historia Clínica N° 81157), H.R.Q. y J.R.F.

162 Mediante el llenado de la “Papeleta de hospitalización”.
163 Mediante la firma del formato de “Compromiso de retiro y alta de paciente”.
164 Mediante correo electrónico de 21 de setiembre de 2004.
165 Cabe señalar también que el Instituto Delgado – Noguchi informó a la Defensoría del

Pueblo, mediante Oficio Nº 1422-2004-SA-DG-IESM “HD-HN”, de 6 de junio de 2004, que
el 5% de los/las pacientes ahí hospitalizados/as tenían la calidad de voluntarios/as. Sin
embargo, al preguntar en el departamento de estadísticas del instituto por dicho grupo,
se informó que el referido porcentaje correspondía a las “altas voluntarias”, las cuales son
dadas a solicitud de los/las familiares, previa exoneración de responsabilidad al hospital.
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166 Sin embargo, en el Hospital Honorio Delgado se ha dispuesto que los/las familiares llenen
sus datos en una hoja de la historia clínica.

167 Así lo informaron médicos del Instituto Honorio Delgado - Hideyo Noguchi, del Hospital
Hermilio Valdizán, del Hospital I de Huariaca, del Hospital Hipólito Unanue y del CREMI.

168 Debido a que no siempre es posible ubicar a los/las familiares de los/las pacientes, éstos/
as pueden permanecer en el servicio de emergencias durante períodos excesivamente
largos. Así, en el Instituto Delgado – Noguchi un enfermero refirió el caso de un paciente
abandonado al que llamaban Hugo, quien permaneció en el servicio de emergencias
durante más de un año. En este caso se pudo contactar a los familiares gracias a un aviso
que éstos publicaron en un medio de prensa.

169 La importancia de la presencia de la familia radica en motivos terapéuticos, en garantizar
que alguien se responsabilice de proveer a los/las pacientes de medicamentos, o, de ser
el caso, de cubrir el costo del tratamiento, para asegurar que los/las pacientes no sean
abandonados/as en el establecimiento, e incluso, como una garantía para la seguridad e
integridad de los/las mismos/as pacientes. Al respecto, los Principios para la protección
de los enfermos mentales y el mejoramiento de la atención de la salud mental señalan en
la disposición 16° numeral 2) que “(...) la admisión o retención misma [involuntarias], así
como sus motivos, se comunicarán también sin tardanza y en detalle al órgano de revisión,
al representante personal del paciente, cuando sea el caso, y, salvo que el paciente se
oponga a ello, a sus familiares”. (Subrayado nuestro)

los/las familiares, un consentimiento tácito del acto de
hospitalización. Esta es la situación del Hospital Víctor Larco
Herrera, del Hospital Hipólito Unanue, del Hospital Honorio Delgado
y del Centro de Rehabilitación del Enfermo Mental de Iquitos
(CREMI)166.

Finalmente, es importante señalar que a pesar de la creencia según
la cual las personas con enfermedades mentales no tienen
conciencia de su estado de salud mental, médicos encargados/as
de la admisión de pacientes en los hospitales supervisados
manifestaron a comisionados de la Defensoría del Pueblo que, en
algunas ocasiones las referidas personas al encontrarse en estados
psicóticos con síntomas activos, acuden solas a los servicios de
emergencias solicitando su hospitalización167. Al respecto, la
Defensoría del Pueblo fue informada que en dos de los
establecimientos supervisados (Instituto Honorio Delgado – Hideyo
Noguchi y Hospital Rebagliati), cuando las personas con
enfermedades mentales acuden solas y solicitan su hospitalización
son mantenidas en el servicio de emergencias, hasta que sus
familiares sean ubicados/as y autoricen el internamiento en los
servicios de hospitalización168.

Esta práctica evidencia un trato discriminatorio que puede llegar a
impedir que dichos/as pacientes reciban el tratamiento médico o
de rehabilitación de la manera más apropiada. Al respecto, debe
señalarse que la decisión médica de la hospitalización no puede
estar supeditada a la presencia o voluntad de los/las familiares, ni
colocar ésta última por sobre la voluntad de los/las pacientes169.
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Tampoco es admisible que cuando los/las pacientes se encuentran
en un estado que constituye un peligro para su vida, su salud o la
de terceros, sean dados/as de alta a solicitud de sus familiares. En
estos casos es necesario garantizar que los/las pacientes reciban
un tratamiento médico adecuado, debiendo los/las médicos, si es
necesario, ordenar la retención involuntaria de los/las pacientes170.
Sin embargo, en siete de los ocho establecimientos supervisados
se acepta el “alta voluntaria del/la paciente”, cuando un/a familiar
lo solicita y exonera de responsabilidad al hospital171.

En conclusión, la falta de valoración de la manifestación de voluntad
de las personas con enfermedades mentales, la falta de formatos
de hospitalización y la falta de regulación expresa del internamiento
voluntario e involuntario, impide que dichas personas autoricen su
hospitalización y ejerzan los derechos que les corresponde.

b) La falta de verificación sobre la existencia de un/a curador/a
al momento del internamiento

Las personas con enfermedades mentales que no pueden dirigir
sus negocios, que no pueden prescindir de cuidados y socorros
permanentes o que amenacen la seguridad ajena, son pasibles de
ser sometidas a curatela172. En estos casos los/las curadores/as
representan o asisten a la persona declarada interdicta, son
responsables de proveer a su restablecimiento y, de ser necesario,
son responsables de su internamiento en un establecimiento
adecuado173.

En tal sentido, los/las curadores/as son quienes se encuentran
legalmente facultados/as a autorizar y/o solicitar el internamiento
de sus representados/as. Además, el artículo 578º del Código Civil
establece que “para internar al incapaz en un establecimiento
especial, el curador necesita autorización judicial, que se concede
previo dictamen de dos peritos médicos”.

Por estos motivos, cuando una persona solicite el internamiento de
alguien que presenta una enfermedad mental, es necesario

170 Cabe señalar que en estos casos la negativa de los/las familiares y del/la paciente al
internamiento, debe dar lugar a una actuación inmediata por parte del órgano de revisión
al que se hace referencia en el capítulo 2.1 del presente informe.

171 Únicamente en el Hospital Hipólito Unanue se informó que los/las pacientes pueden ser
retenidos contra la voluntad de los/las familiares. Ello ocurre usualmente para proteger
los derechos de terceros, principalmente los derechos a la vida, a la integridad personal y
a la propiedad.

172 Artículo 571º del Código Civil.
173 Artículo 576º del Código Civil.
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174 Ello de conformidad con la Directiva de Gerencia Nº 001-GG-ESSALUD-2003, que aprueba las
“Normas para la hospitalización en los Centros de Rehabilitación Integral de Pacientes Crónicos
del Seguro Social de Salud - ESSALUD”. Al respecto, el Hospital I de Huariaca informó que
actualmente tiene 81 pacientes/as crónicos/as, 41 de los/las cuales tienen curador/a.

constatar que se trate de su curador/a y, de ser el caso, que cuente
con la autorización judicial respectiva. De no ser así, el internamiento
sólo debería proceder cuando sea el/la propio/a paciente quien
consienta su hospitalización, en los casos de emergencia (para
salvaguardar la vida e integridad física del/la paciente o de terceros)
o cuando el internamiento sea el único medio para evitar deterioros
considerables en su salud.

Sin embargo, en la supervisión efectuada por la Defensoría del
Pueblo se pudo determinar que en ninguno de los establecimientos
del MINSA se indaga o realiza gestión alguna, dirigida a determinar
si quienes autorizan los internamientos son los/las curadores/as
de los/las pacientes. En EsSalud ello se averigua únicamente en el
caso de internamientos por períodos prolongados174. Salvo estos
casos, son los/las familiares quienes autorizan el internamiento.

c) Carencia de un órgano de revisión de las órdenes de
internamiento

El internamiento involuntario de personas debe ser considerado
una excepción, para casos establecidos de manera expresa por la
legislación. Por ello, los Principios para la protección de los enfermos
mentales y el mejoramiento de la atención de la salud mental
disponen que las personas que son hospitalizadas de manera
involuntaria, tienen derecho a que un órgano independiente revise
de manera periódica -a intervalos razonables- los criterios médicos
que sustentan su internamiento.

De acuerdo con la información obtenida por la Defensoría del Pueblo,
los criterios para el internamiento de pacientes en los hospitales
supervisados se ajustan a lo dispuesto en las normas internacionales
sobre la materia. La mayoría de médicos entrevistados refirieron
que los internamientos de pacientes proceden cuando éstos/as se
encuentren en condiciones que pongan en riesgo su vida o su
integridad física (riesgo de autoagresión) o las de otras personas
(riesgo de heteroagresión). Otro criterio para la admisión de
pacientes es que éstos/as no tengan el soporte familiar necesario
para llevar su tratamiento de manera ambulatoria.

Al respecto, debe señalarse que aun cuando los/las familiares
pueden considerar necesaria la hospitalización de las personas con
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enfermedades mentales, la decisión sobre la conveniencia médica
del internamiento debe ser adoptada por un/a profesional de la salud
mental. En tal sentido, las hospitalizaciones que se realicen en
circunstancias que no constituyan una situación de emergencia
(peligro para la vida o integridad física del/la paciente o de terceros)
o para evitar el deterioro inminente en la salud de una persona que
presenta una enfermedad mental grave, podrían constituir
violaciones del derecho a la libertad de estas personas175.

De conformidad con los Principios para la protección de los enfermos
mentales y el mejoramiento de la atención de la salud mental, las
órdenes de internamiento involuntario deben, en lo posible, contar
con la opinión de un segundo profesional de la salud mental y,
necesariamente, ser revisadas por un órgano independiente.

Por tanto, es preocupante la falta de un órgano independiente
encargado de revisar, de manera periódica, las órdenes de
internamiento de los/las pacientes. Al respecto, debe señalarse que
dicho órgano es una garantía esencial para el respeto del derecho a
la libertad de las personas con enfermedades mentales.

Sobre el particular, la Comisión Interamericana de Derechos
Humanos, ante una situación similar, ha indicado que:

“Es preocupante la información que ha recibido la CIDH según
la cual las personas detenidas en instituciones de salud mental
no tienen acceso a la revisión judicial o independiente de sus
casos, por lo cual muchos de ellos permanecerían arbitraria o
innecesariamente privados de su libertad durante años. La
Comisión tiene conocimiento de la atención prestada
recientemente por altas autoridades gubernamentales [del
Estado de México] a dicha situación, que debe ser resuelta con
la prioridad que merece, ya que afecta no sólo el derecho
protegido en el artículo 7 de la Convención Americana [derecho
a la libertad], sino también los derechos a la integridad personal
(artículo 5) y a la justicia (artículos 8 y 25)”176.

175 Asimismo, estos actos podrían configurar la comisión del delito de secuestro o acarrear
responsabilidad administrativa del/la médico que autorizó la hospitalización. Sin embargo, la
presentación de este tipo de denuncias es poco frecuente. La Defensoría del Pueblo tomó
conocimiento de un caso ocurrido en el Hospital Honorio Delgado. De acuerdo a la versión de
uno de los médicos denunciados, dicha denuncia le ocasionó una serie de problemas y gastos
para su defensa. Por ello, establecer un órgano de revisión de las órdenes de internamiento
constituye, además de una garantía al derecho a la libertad de los/las pacientes, una garantía
para los/las médicos de no ser procesados/as y/o condenados/as por el delito de secuestro.

176 COMISIÓN INTERAMERICANA DE DERECHOS HUMANOS. Informe Anual 1999. Capítulo
5: Seguimiento de las recomendaciones del “Informe sobre la Situación de los derechos
humanos en México”. Párrafo 20.
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De otro lado, cabe destacar el esfuerzo del Instituto Honorio Delgado
– Hideyo Noguchi por garantizar, de la mejor manera, el derecho a
la libertad de los/las pacientes. En este establecimiento se ha
dispuesto que el internamiento de pacientes debe ser autorizado
por una junta médica, conformada por el/la médico de guardia en
emergencias, el/la jefe/a de emergencias y el/la jefe/a de
hospitalización. De este modo, el mencionado instituto otorga mayor
protección al derecho a la libertad de los/las pacientes que el resto
de hospitales, donde la decisión de internamiento es generalmente
adoptada por un/a solo/a médico.

La Defensoría del Pueblo alienta a los hospitales que brindan servicios
de internamiento por motivos de salud mental, a que repliquen la
experiencia del Instituto Honorio Delgado – Hideyo  Noguchi. Sin
embargo, debe señalarse que dicha medida no provee, a los/las
pacientes involuntarios/as, de una revisión del internamiento
realizada por un órgano independiente al establecimiento.

4.2.2 El derecho a brindar un consentimiento informado

El derecho a brindar un consentimiento informado se desprende del
respeto a la autonomía de la voluntad de las personas. Para su ejercicio,
es necesario que los/las pacientes reciban, en términos comprensibles,
información sobre su diagnóstico, tratamiento propuesto, tratamientos
alternativos, efectos secundarios y pronóstico. La información que se
brinda a los/las pacientes tiene por objeto que éstos/as se encuentren
en condiciones adecuadas para adoptar las decisiones que estimen
convenientes, brindando, de ser el caso, su consentimiento informado
del tratamiento que desean recibir.

El otorgamiento de la información se basa en el respeto de los/las
pacientes como sujetos de derechos. Por ello, los establecimientos
que brindan servicios de salud mental tienen la obligación de hacer
el máximo esfuerzo posible para que los/las pacientes comprendan
la referida información, incluso cuando el caso pudiese ameritar un
tratamiento involuntario177.

a) Problemas en la información que debe proporcionarse a los/
las pacientes

Durante la presente investigación, la Defensoría del Pueblo solicitó
a los hospitales supervisados del MINSA y de EsSalud que indicasen
cómo brindan información sobre el tratamiento de los/las pacientes

177 Al respecto, véase el sub-capítulo 2.2: Derecho a brindar un consentimiento informado.
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con enfermedades mentales. Los directores del Hospital Víctor Larco
Herrera y del Hospital Honorio Delgado no dieron respuesta a los
pedidos formulados, incumpliendo de esta manera el deber que tiene
todo funcionario de cooperar con esta institución, de conformidad
con el artículo 16º de la Ley Orgánica de la Defensoría del Pueblo178.

El Instituto Honorio Delgado – Hideyo Noguchi, el Hospital Hipólito
Unanue y el CREMI señalaron que la información es proporcionada
tanto a los/las familiares como a los/las pacientes. Finalmente, el
Hospital Valdizán, sin indicar a quién se brinda la información,
señaló que ésta es proporcionada de manera constante por el/la
médico psiquiatra y, de manera complementaria, por personal de
enfermería, psicología, trabajo social y técnicos de enfermería179.

Por su parte, los establecimientos de EsSalud  supervisados,
Hospital Edgardo Rebagliati y Hospital I de Huariaca, indicaron que
la referida información es proporcionada a los/las familiares de los/
las pacientes180.

Como se puede apreciar, de manera general los hospitales
supervisados comunicaron a la Defensoría del Pueblo que la
información es proporcionada a los/las pacientes y a sus familiares.
Sin embargo, durante la supervisión realizada por esta institución no
se observó que los hospitales visitados realicen esfuerzos suficientes
por informar a los/las pacientes sobre sus enfermedades. Por el

178 Los pedidos de información al entonces Director del Hospital Víctor Larco Herrera, doctor
Carlos Echevarría Quevedo, se realizaron mediante Oficios Nº 59-2004-ADDHH/DP, Nº
056-2004-EDEPRODIS-ADDHH/DP y Nº 066-2004-EDEPRODIS-ADDHH/DP, de 19 de febrero
de 2004, de 15 de abril de 2004 y de 31 de mayo de 2004, respectivamente. La información
remitida fue parcial, limitándose a adjuntar el Plan Operativo Institucional 2005 y el Manual
de Protocolos del hospital. Los pedidos de información al Director del Hospital Honorio
Delgado, doctor Carlos Sotomayor Campana, se realizaron mediante Oficios Nº 023-2004-
EDEPRODIS-ADDHH-DP, Nº 042-2004-EDEPRODIS-ADDHH-DP y Nº 069-2004-EDEPRODIS-
ADDHH-DP de 10 de febrero de 2004, 25 de marzo de 2004 y 31 de mayo de 2004,
respectivamente.

179 Instituto Honorio Delgado - Hideyo Noguchi, mediante Informe Nº 030-2004—SA-D-
EMERG-IESM-HD-HN, remitido adjunto al Oficio Nº 602-2004-DG-IESM “HD-HN”, de 31
de marzo de 2004. Hospital Hipólito Unanue Informe Nº 060-2004-GOB.REG.HADHU-DM-
SP-TACNA, remitido ajunto al Oficio Nº 812-2004-DRS.T-HAHUT-DIREC.EJEC./
GOB.REG.TACNA, de 18 de junio de 2004. Hospital Hermilio Valdizán, mediante
Memorándum Nº 146-DSMAG-HHV-2004, enviado a la Defensoría del Pueblo como
documento adjunto al Oficio Nº 348-DE-HHV-2004, de 5 de abril de 2004. El director del
CREMI, doctor Néstor Aguilar, proporcionó la información solicitada en entrevista de fecha
15 de setiembre de 2004.

180 Hospital Edgardo Rebagliati Martins, mediante Carta Nº 326.DPSM.HENRM.ESSALUD.2004,
remitida como documento adjunto a la Carta Nº 440-GC-HENRM-ESSALUD-2004, de 4 de
agosto de 2004; y Hospital I de Huariaca, mediante Carta Nº 92-CGCRIPC-HI-HCA-RAPA-
ESSALUD-2004, remitida como documento adjunto a la Carta Nº 295-HIHCA-RAPA-
ESSALUD-2004, de 9 de agosto de 2004.
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contrario, el personal de salud entrevistado manifestó de manera
constante que no era posible dar información a los/las pacientes
psiquiátricos y que “todo se hace con autorización de la familia”181.

Incluso, existe la creencia de que las personas con enfermedades
mentales no deben recibir información sobre su enfermedad. Un
médico sostuvo que informar a un/a paciente que tiene un trastorno
mental “es como lanzarle una bofetada o decirle una cuestión que le
va a causar mucho daño”182. Paradójicamente, el mismo médico
señaló que respecto a los medicamentos que se proporciona a
los/las pacientes “(...) utilizamos expresiones que los engañan. Pero
no hay ninguna persona tonta, que no se pueda dar cuenta de las
cosas. Pero bueno, lo aceptan en base a que uno le dice que van a
necesitar estas ‘vitaminas’. (...) estas ‘vitaminas’ van a mejorar el
funcionamiento de tu cerebro (...) específicamente de tus neuronas”.

Algunas enfermeras señalaron que la entrevista con los/las pacientes
tiene por objeto sacarles información respecto a ellos/ellas mismos/
as. La información sobre el tratamiento es brindada a los/las familiares:

“Hay pacientes que vienen coherentes. A los que vienen
coherentes se les saca información... Ya cuando le sacamos
toda la información al paciente lo dirigimos al consultorio; y
conversamos con la familia para corroborar los datos...
entonces, al menos, nosotros estamos preparados para hacer
una entrevista. Sacar información: cuándo se enfermó el
paciente, cuáles son los problemas que [se] presentaron, qué
pasó, algo le faltó a su familiar, hubo maltrato familiar, de
repente ingirió alguna sustancia. Toda esa información le
sacamos detalladamente. Después juntamos los datos.
Comenzamos a orientar a la familia, diciéndoles los días de
visita, los días que se le va a dar el tratamiento, cómo es el
tratamiento, cuándo se le va a dar el tratamiento.
Comenzamos a orientar a la familia”183.

Las manifestaciones recogidas por la Defensoría del Pueblo dan
cuenta que aún persiste la idea de que a los/las pacientes con
enfermedades mentales no se les debe decir la verdad de su
enfermedad, o que no pueden recibir información completa o
adecuada. Asimismo, estas manifestaciones evidencian la
persistencia de conductas por parte del personal de salud que
vulneran el derecho que corresponde a los/las pacientes con

181 Entrevista a personal de salud del Hospital Honorio Delgado.
182 Entrevista a un médico psiquiatra del Hospital Víctor Larco Herrera.
183 Entrevista a una enfermera del Instituto Delgado – Noguchi.
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enfermedades mentales, a tener información sobre sus propias
enfermedades: su diagnóstico, su tratamiento médico, su pronóstico
y otras alternativas de tratamiento.

En este sentido, es recomendable contribuir, a través de la Dirección
General de Promoción de la Salud del MINSA, a cambiar la
concepción sobre las personas con enfermedades mentales y
difundir sus derechos. Además, es necesario asegurar que la
información relativa al diagnóstico, pronóstico, efectos adversos y
tratamientos alternativos sean comunicados a los/las pacientes.
Para ello, es conveniente incorporar en los manuales de
procedimientos y protocolos de tratamiento médico, disposiciones
específicas dirigidas a garantizar el derecho de los/las pacientes a
recibir dicha información.

Al respecto, debe valorarse la experiencia del Hospital I de Huariaca,
donde el grado de información brindado a los/las pacientes es mayor
al promedio de los hospitales supervisados. En dicho
establecimiento, el protocolo de contención mecánica dispone que
con anterioridad a la sujeción se informará al/la paciente de las
medidas terapéuticas a adoptar “dándole tiempo a que acepte y
colabore”. Además, el mencionado protocolo agrega que una vez
que los/las pacientes hubiesen sido sujetados/as, deberá
explicárseles “que todas sus necesidades serán atendidas”. Estas
normas resultan especialmente relevantes debido a que se aplican
justamente cuando los/las pacientes presentan conductas auto o
heteroagresivas.

b) Problemas de las personas con enfermedades mentales para
brindar un consentimiento informado de los tratamientos que
reciben

Los prejuicios acerca de la capacidad de las personas con
enfermedades mentales, han llevado a que en los hospitales se
restrinja el derecho de estas personas a brindar un consentimiento
informado de los tratamientos que reciben.

“Bueno, los pacientes no tienen, actualmente, derechos como
tal. (...) Los pacientes son sometidos a terapia sin su
conocimiento, sin consentimiento: los familiares o no están,
o no están informados, o no dan autorizaciones, o no se les
pide siquiera las autorizaciones. Se les trata como personas
sin derechos, como cosas”184.

184 Entrevista al director de un hospital.
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Esta situación se plasma en el hecho que ninguno de los hospitales
del MINSA supervisados cuente con formatos por medio de los
cuales los/las pacientes puedan autorizar los tratamientos
farmacológicos que reciben. Además, aun cuando se considera a
los/las familiares como las personas responsables de ejercer los
derechos de los/las pacientes, dichos establecimientos tampoco
cuentan con formatos para que estas personas autoricen los
tratamientos farmacológicos propuestos.

Cabe señalar que el Hospital Hermilio Valdizán envió a la Defensoría
del Pueblo una “Hoja de autorización de hospitalización”, que tiene
por objeto que el/la paciente o su representante legal autoricen a
los profesionales de dicha institución la “puesta en práctica de
aquellas medidas diagnósticas o terapéuticas que […] consideren
oportunas y que no precisen de una hoja de consentimiento
informado”. Sin embargo, la Defensoría del Pueblo constató que
este formato no se aplica.

Por su parte, EsSalud tiene un formato de consentimiento informado
que es utilizado para tratamientos médicos en general, psiquiátricos
o de otro tipo. Sin embargo, este formato no permite identificar si la
persona que brinda el consentimiento es el/la paciente, el/la
curador/a del/la paciente, o un/una familiar. Al respecto, el personal
de salud de dichas instituciones manifestó que quienes autorizan
los tratamientos de los/las pacientes con enfermedades mentales
son sus familiares, por lo que no se trata de un consentimiento
informado propiamente dicho.

Además, en el servicio para pacientes agudos/as del Hospital I de
Huariaca se  constataron algunos casos en que no se había hecho
uso del referido formato. En efecto, tres de las siete historias clínicas
revisadas no tenían el formato de consentimiento informado185. Sobre
estos hechos, el personal médico informó que ello se debía a que
dicho documento no se había distribuido.

Respecto a la aplicación de tratamientos especiales, como la terapia
electroconvulsiva o electroshock (ECT), debe señalarse que de los
cinco establecimientos del MINSA que practican dicha terapia186,
sólo tres cuentan con formatos para la autorización de este
tratamiento (Instituto Honorio Delgado – Hideyo Noguchi, Hospital
Víctor Larco Herrera y Hospital Hermilio Valdizán). De éstos, sólo el

185 Paciente E.M.F. asegurada Nº 5402150-002, paciente E.V.R. asegurado Nº 5910161-006 y
paciente L.E.G. asegurada Nº 6007030.

186 En el CREMI no se practica la terapia electroconvulsiva.
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formato del Instituto Honorio Delgado – Hideyo Noguchi permite
que el consentimiento lo brinde el/la paciente.

En el caso de los hospitales Víctor Larco Herrera y Hermilio Valdizán,
los formatos utilizados sólo prevén la autorización de la aplicación
de la ECT por parte de los/las familiares. Más aún, los formatos
utilizados en los mencionados hospitales tienen otras deficiencias.

Por ejemplo, el formato del Hospital Hermilio Valdizán no incluye el
nombre del/la paciente respecto al/la cual se autoriza la terapia.
Además, en este establecimiento el consentimiento es otorgado al
momento en que los/las pacientes son hospitalizados/as, sin que
medie una evaluación de la necesidad de la aplicación de la terapia
en cuestión. De acuerdo con el referido formato, el consentimiento
se brinda “si el caso lo requiriese y en conocimiento de los riesgos”.
Así, un médico manifestó que cuando se va a aplicar el tratamiento
electroconvulsivo en un/a paciente “se llama a la familia y se le
explica los motivos por los que el paciente necesita dicha terapia[...]
se le hace recordar que tienen un papel firmado y se les pide que
refrenden, por lo menos verbalmente, ese documento”187.

En el caso del Hospital Víctor Larco Herrera el consentimiento
también es otorgado mediante una cláusula abierta, según la cual
el familiar autoriza al médico tratante que aplique el electroshock
“las veces que sean necesarias, para su recuperación”.

Finalmente, debe llamarse la atención respecto al hecho de que los
hospitales Honorio Delgado (Arequipa) e Hipólito Unanue (Tacna),
no cuenten con un formato de autorización para la aplicación de la
ECT. Esta situación cobra especial importancia debido a las
condiciones en que los mencionados nosocomios aplican dicho
procedimiento188.

4.2.3 El derecho a un trato digno: condiciones de vida de las
personas internadas en establecimientos de salud mental

El derecho a un trato digno está relacionado con las condiciones de
vida que tienen las personas internadas en establecimientos de
salud mental. Conforme lo señalan los Principios para la protección
de los enfermos mentales y el mejoramiento de la atención de la
salud mental, las condiciones de vida deben aproximarse lo más
posible a las condiciones de vida habitual de las personas en edad

187 Entrevista a personal médico del Hospital Hermilio Valdizán.
188 Al respecto, véase el sub-capítulo 4.2.5: El derecho al tratamiento lo menos restrictivo y

alterador posible.
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similar. Asimismo, los establecimientos de salud mental deben
contar con condiciones básicas de salubridad, higiene y seguridad.

a) Condiciones hospitalarias en los establecimientos de salud
mental del MINSA

La Defensoría del Pueblo constató que las instalaciones de tres de
los seis establecimientos del MINSA supervisados (Hospital Hipólito
Unanue, Hospital Víctor Larco Herrera y CREMI) son bastante
deficientes y se encuentran en mal estado. Además, en cinco de los
seis establecimientos del MINSA se observó que las habitaciones
no cuentan con decoración suficiente, por lo que no tienen una
apariencia de vida normal y generan una sensación de vacío.189.

Al respecto, se puede señalar que las instalaciones del Hospital
Víctor Larco Herrera lucen desoladas, sombrías, tristes y carecen
del mantenimiento necesario. Los dormitorios de los/las pacientes
tienen mucha humedad debido a filtraciones de agua en las paredes.

De otro lado, se pudo observar que en dicho hospital existen zonas
que representan un peligro para los/las pacientes, debido a las
condiciones en las que se encuentran. Sobre el particular, podemos
indicar que en el pabellón 6 del Hospital Víctor Larco Herrera190 hay
varios ambientes sin uso debido al mal estado de la edificación.

(...) los pabellones corren riesgo de derrumbarse. Muchos
jardines se riegan por inundación, lo que origina que el agua
carcoma las bases de adobe de algunos pabellones y que se
ponga en riesgo su estructura (...).Tengo a pacientes viviendo
en condiciones riesgosas. En algunos casos tengo que desalojar
más de un ambiente, como han visto en el pabellón 6 (...). Las
pacientes de este pabellón están expuestas por tener
condiciones de vida muy cuestionables.191

En el Centro de Rehabilitación del Enfermo Mental de Iquitos
(CREMI) se observó que la infraestructura se encuentra en mal
estado de conservación. Si bien la construcción es de material noble,
el piso de algunas habitaciones se encontraba sucio, derruido y
con filtraciones de humedad. De otro lado, se constató la existencia
de una pisci-granja que constituye un peligro para la seguridad de

189 Sólo en el Hospital Honorio Delgado se observó que tanto las habitaciones como los demás
ambientes del servicio de hospitalización tienen decoración suficiente (cuadros, afiches
con dibujos, afiches, etcétera), lo que genera apariencia de normalidad.

190 Pabellón de hombres y mujeres que en su mayoría se encuentran internados/as décadas
y están en situación de abandono.

191 Entrevista al Dr. Manuel Luján, Ex Director del Hospital Víctor Larco Herrera.
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los/las pacientes por no contar con cercos o barandas que puedan
evitar la eventual caída de estas personas.

Cabe señalar que luego de la visita de supervisión realizada por la
Defensoría del Pueblo en el CREMI, se solicitó al Ministerio de Salud
que supervise las condiciones de dicho establecimiento192.  En tal
sentido, el 13 y 14 de diciembre de 2004 el MINSA realizó una
inspección en el CREMI, constatando que “en general los ambientes
son oscuros y no tienen mobiliario en condiciones adecuadas,
muchos de ellos están rotos y la ropa de cama en  muy mal estado,
los baños no tienen puertas, ni otro mecanismo de privacidad”. Por
estos motivos, el informe de inspección del MINSA concluye que
“el establecimiento para que siga operando debe ser refaccionado,
pues su infraestructura se encuentra bastante deteriorada”.

Respecto al Hospital Hipólito Unanue, se debe señalar en primer lugar
que a pesar de que dicho nosocomio cuenta con un pabellón moderno
para el internamiento de pacientes psiquiátricos/as, éste es usado
por otros servicios. Así, el servicio de hospitalización de psiquiatría
funciona íntegramente en el local del ex Hospital “San Ramón”, cuya
infraestructura data del año 1879 y carece de mantenimiento.

Debido a ello, muchas de sus instalaciones están en situación de
abandono por encontrarse bastante deterioradas y en estado ruinoso.
Todas las estructuras de adobe, quincha y madera están totalmente
debilitadas y a punto de colapsar. El riesgo permanente del derrumbe
de estos edificios representa un gran peligro para la seguridad de
los/las pacientes que circulan por dichas zonas. Al respecto, Defensa
Civil ha señalado que la ocurrencia de un hecho riesgoso en dicho
establecimiento es inminente y el nivel del riesgo es alto193.

Asimismo, se observó que en algunas habitaciones las ventanas no
tienen lunas por lo que son tapiadas con pedazos de cartón o con
papel periódico. Las paredes se encuentran sucias y descascaradas
y presentan filtraciones de humedad. En el pabellón de los pacientes
agudos se han creado ambientes cuyas paredes son de tripley.

A diferencia de los establecimientos de salud mental antes descritos,
en el Hospital Honorio Delgado se pudo observar que la
infraestructura se encuentra en buenas condiciones, aunque en
algunos ambientes se constató que las paredes estaban
descascaradas y los pisos de vinil desgastados. Similar situación

192 Oficio Nº DP-2004-536, de 24 de noviembre de 2004.
193 Acta de Visita de Inspección de Defensa Civil N° 00106-2004, de 23 de setiembre de 2004.
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se encontró en el Hospital Hermilio Valdizán, en donde se observó
que las instalaciones se encuentran en buenas condiciones, no
obstante que algunos pabellones, como el 5, requieren de
mantenimiento194.

Un establecimiento que vale la pena destacar por las óptimas
condiciones en que se encuentra es el Instituto Honorio Delgado –
Hideyo Noguchi. Sus instalaciones son modernas, espaciosas, limpias
y se encuentran en muy buen estado de conservación. Cuenta con
áreas de rehabilitación, áreas verdes y áreas deportivas y recreativas
(gimnasio equipado, cancha de fulbito y cancha de básquetbol).

Con relación a las condiciones de higiene de los establecimientos
de salud mental supervisados del MINSA, se puede señalar que en
términos generales no se guarda la diligencia debida.

En el Hospital Larco Herrera las habitaciones y la ropa de cama se
encuentran por lo general limpias. Sin embargo, los dormitorios
tienen poca ventilación, por lo que se respira un ambiente cargado
con fuerte olor a humedad. Los baños no presentan buenas
condiciones de higiene. Al respecto, cabe señalar que ninguno de
los baños del hospital cuenta con papel higiénico, por lo que muchos/
as de los/las pacientes se limpian con retazos de papel periódico o
en los lavabos.

Al respecto, resultó especialmente preocupante la falta de higiene
de los baños del pabellón 4195. En éstos se pudo sentir un fuerte
hedor, mezcla de orines y excremento. El baño principal tiene silos
en lugar de inodoros, los cuales están ubicados uno al lado del otro,
sin ningún tipo de pared o puerta que los separe. Las personas que
habitan en este pabellón no tienen privacidad para hacer sus
necesidades fisiológicas. Durante la visita de supervisión se observó
a una persona en cuclillas ocupándose en uno de los silos. Esta
persona no contaba con papel higiénico.

En el Hospital Hipólito Unanue, si bien las condiciones de higiene de
las habitaciones son aceptables, se observó que dos de ellas se
encontraban en pésimas condiciones. En una de éstas el piso se
hallaba impregnado de orines. La otra habitación tenía un baño cuyo
inodoro estaba embarrado de heces. Ambas habitaciones hedían.

194 El pabellón 5 del Hospital Valdizán alberga, principalmente, a pacientes institucionalizados/
as, sea que se encuentren en situación de abandono o que hubiesen sido internados/as
por orden judicial.

195 Pabellón para pacientes varones que permanecen internados años, e incluso décadas. La
mayoría de estos pacientes se encuentra en abandono.
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De otro lado, el ambiente que sirve como cocina en dicho hospital
presentaba malas condiciones de higiene. Al momento de la
supervisión se observó la presencia de moscas que se posaban en
los utensilios de cocina, los cuales lucían muy usados; algunas ollas
se encontraban sin tapa y en el piso, junto a algunos recipientes
también destapados. El piso y las paredes de la cocina lucían sucios.

En el CREMI los baños se encuentran en muy mal estado, no tienen
grifos de agua, no tienen duchas, y los inodoros no tienen tanques
de agua. Las duchas se encuentran al aire libre y no guardan
condiciones mínimas de privacidad para su uso. Algunos/as
pacientes que se encuentran en fase aguda se bañan en el baño del
dormitorio. Sin embargo, en este baño no hay duchas ni caño, por lo
que deben sacar el agua de un balde. Las camas y los colchones
también se encuentran en muy mal estado. El catre de las camas
está oxidado, los colchones podridos. No toda la ropa de cama se
encuentra en buenas condiciones. Durante las visitas realizadas a
dicha institución, se observaron deposiciones en el suelo del
dormitorio de los pacientes varones agudos. Este dormitorio fue
baldeado recién al día siguiente.

Diferente es el caso de los hospitales Honorio Delgado, Hermilio
Valdizán y del Instituto Honorio Delgado – Hideyo Noguchi, en los
que las condiciones de higiene son bastante buenas. Sobre el
particular, se puede señalar que en dichos establecimientos se
observó la existencia de personal encargado permanentemente de
la limpieza de las habitaciones y de los servicios higiénicos.

Sin embargo, se constató que en el Hospital Hermilio Valdizán,
algunos cubículos de los inodoros no tienen puertas. Al preguntar
sobre el particular se nos indicó que era para prevenir que los/las
pacientes se encerrasen e hiciesen daño a ellos/ellas mismos/as o
a otros/as pacientes. En el Instituto Honorio Delgado – Hideyo
Noguchi, los cubículos de los inodoros tienen puertas pero no pueden
cerrarse con pestillos.

Finalmente, cabe señalar que si bien no se observó que los
establecimientos de salud mental supervisados estuvieran
hacinados, sí se identificaron algunas situaciones muy próximas a
esta condición. Así, en el pabellón 6 del Hospital Víctor Larco Herrera
se constató que el dormitorio para varones alberga a 29 personas y
que el dormitorio para mujeres a 19. Dado el tamaño de las
habitaciones, se pudo apreciar que el espacio es insuficiente para
la cantidad de personas que albergan. Idéntica situación se observó
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196 Destinado a personas respecto a quienes el Poder Judicial ha ordenado su internamiento
como medida de seguridad.

197 La información sobre el número de camas en el CREMI ha sido obtenida del  Informe
Técnico: visita de inspección al CREMI, enviado a la Defensoría del Pueblo por la Ministra
de Salud, doctora Pilar Mazzetti Soler, como documento adjunto al Oficio Nº 2970-2005/
DM/MINSA, de 10 de agosto de 2005.

198 Pacientes agudos/as de los hospitales Víctor Larco Herrera, Hermilio Valdizán, Hipólito
Unanue, Honorio Delgado, del Instituto Honorio Delgado – Hideyo Noguchi y del CREMI.

en el pabellón denominado “INPE”196, en el cual a pesar de haber
sólo 15 personas, se presentan condiciones de hacinamiento.

Con relación al CREMI, se constató que este establecimiento se
encuentra por encima de su capacidad. Al momento de la visita de
supervisión realizada por la Defensoría del Pueblo, dicho
establecimiento tenía una población de 66 pacientes y, apenas, 40
camas197. Además, según se indicó a la Defensoría del Pueblo, el
CREMI no tiene consultorios porque todos los espacios se usan como
dormitorios. El único consultorio, asignado al director del
establecimiento, se encuentra en un pasillo.

b) Condiciones en que se encuentran las personas internadas
en los establecimientos de salud mental del MINSA

Las personas internadas en los establecimientos supervisados del
MINSA presentan condiciones similares. Un primer aspecto que llama
la atención es la diferencia que existe entre la situación de los/las
pacientes agudos/as y la de los/las pacientes institucionalizados/as.

Los/las pacientes agudos/as tienen un período de internamiento no
mayor a 45 o 60 días y, por lo general, cuentan con acompañamiento
familiar durante el período de su hospitalización. Por su lado, los/las
pacientes institucionalizados/as son aquellos/as que permanecen
hospitalizados/as por largo tiempo y que, debido a ello, se encuentran
en una situación de gran dependencia a la institución. Por lo general,
estos/as pacientes se encuentran en abandono.

Estas características hacen que las condiciones en las que viven
los/las pacientes agudos/as durante su estancia en los
establecimientos de salud mental, sean completamente diferentes
a las de los/las pacientes institucionalizados/as.

Los/las pacientes agudos/as son por lo general ubicados/as en
ambientes diferentes y reciben mejor atención médica que los/las
pacientes institucionalizados/as. La ropa y el calzado que usan son
proporcionados por sus familiares. Asimismo, se guarda un mayor
cuidado en relación con las condiciones de higiene que presentan,
y cuentan con condiciones de vida relativamente adecuadas198.



Defensoría del Pueblo

85

En contraste, se pudo observar que muchos/as pacientes
institucionalizados/as lucen desaliñados/as y sin los cuidados de
higiene personal adecuados. Esta situación resultó alarmante en
el CREMI, donde se encontró a tres personas en aislamiento
permanente, en “celdas”, por ser consideradas personas de alta
peligrosidad. Las celdas son habitaciones muy pequeñas y con
poca ventilación. En dichos ambientes los pacientes deben
alimentarse, dormir y hacer sus necesidades en silos ubicados en
su interior. Las condiciones de higiene de estas personas son
deplorables199.

En el Hospital Víctor Larco Herrera también se observó a pacientes
en condiciones higiénicas deficientes. Así, en los pabellones 4, 6, 9
y 12 – 13200 se pudo ver a pacientes con las uñas y el pelo sucio.
Algunas personas despedían un olor desagradable. Un considerable
número de pacientes de diversos pabellones presenta micosis en
las uñas de las manos. Además, en este hospital las pacientes
mujeres no reciben toallas sanitarias durante su período menstrual.

Diferente es el caso del Hospital Hermilio Valdizán, en donde se
observó esfuerzos por mantener a los/las pacientes
institucionalizados/as en condiciones de higiene adecuadas. En este
hospital el aseo de los/las pacientes es diario y se realiza por las
mañanas. El corte de uñas está programado para los días sábados.

En el Hospital Hipólito Unanue se encontró que en general los/las
pacientes se encontraban aseados. No obstante, algunos/as
pacientes tenían el pelo largo y las uñas sucias. Respecto al uso de
toallas sanitarias, el personal de enfermería refirió que reciben
donaciones, pero cuando éstas se acaban se utilizan paños de tela.

Asimismo, se constató que en dicho hospital los/las pacientes
institucionalizados/as no se cepillan los dientes por carecer de estos
útiles de aseo personal. Sin embargo, dichos/as pacientes se
enjuagan la boca con una solución bicarbonatada dos veces al día
(mañana y noche)201.

En los establecimientos del MINSA los útiles de aseo que usan los/
las pacientes institucionalizados/as son conseguidos en base a

199 Posteriormente a la visita de supervisión realizada por la Defensoría del Pueblo, fuimos
informados de la muerte de dos de las personas en celdas.

200 Los pabellones 9 y 12 –13 del Hospital Víctor Larco Herrera son mixtos. En estos pabellones
se encuentran pacientes que están internados/as por años, e incluso décadas. La mayoría
de estos/as pacientes están en situación de abandono.

201 Entrevista al personal de salud del Hospital Hipólito Unanue.
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donaciones, aunque éstas no siempre se reciben en número
suficiente202. Idéntica situación sucede con la vestimenta y el
calzado. Sobre el particular, debe señalarse que la ropa y el calzado
lucen en la mayoría de los casos deteriorados y sucios; y no siempre
son de la talla adecuada ni apropiados al clima.

En el Hospital Larco Herrera, la ropa se asigna por pabellones y
rota entre los/las pacientes, por lo que no es común observar que
éstos/as tengan el uso exclusivo de las prendas de vestir. Sin
embargo, en el pabellón 5203 algunas pacientes tienen prendas
personales que guardan en casilleros. También se observó que la
mayoría de los pacientes del pabellón 4 vestían buzos de color gris.
Similar situación se presenta en el CREMI, en donde la ropa es
comunitaria y está marcada con las siglas de la institución.

Respecto al calzado, se pudo observar con frecuencia a personas con
zapatos de talla más grande e inadecuados al clima (sandalias en
invierno). Incluso, en el Hospital Hipólito Unanue algunos pacientes
se encontraban descalzos. Al respecto, el personal de enfermería
señaló que no reciben muchas donaciones de calzado y que tienen
problemas para conseguir zapatos y zapatillas en buen estado.

Con relación a las medidas de higiene que se adoptan para el
consumo de medicamentos, se pudo observar que no en todos los
casos se guarda el cuidado debido. Así, en el pabellón 6 del Hospital
Larco Herrera los/las 48 pacientes toman sus pastillas compartiendo
5 vasos en los que toman el agua. Estos vasos no son lavados
después de su uso por cada paciente. Del mismo modo, en el CREMI
los/las pacientes toman agua del mismo vaso para consumir sus
pastillas. Más aún, durante el día hay un bidón de agua y un vaso
de donde toman agua todos/as los/las pacientes. En el Hipólito
Unanue los/las pacientes tampoco tienen vasos individuales. Esta
práctica refleja descuido en la prevención de enfermedades
contagiosas.

Diferente es el caso del Instituto Honorio Delgado – Hideyo Noguchi
y de los hospitales Hermilio Valdizán y Honorio Delgado. En estos
establecimientos de salud se constató que los/las pacientes usan
vasos individuales para tomar sus medicamentos.

202 Debe señalarse que la gran mayoría de los/las pacientes institucionalizados/as de los
establecimientos de salud mental supervisados no tienen un cuidado dental adecuado, lo
que se refleja en la ausencia de varias piezas dentales en muchos/as de estos/as pacientes.

203 Pabellón de mujeres que se encuentran internadas años e incluso décadas. La mayoría se
encuentra en situación de abandono.
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De otro lado, un problema que la Defensoría del Pueblo ha detectado,
es que un considerable número de pacientes institucionalizados/as
se encuentra en situación de N.N. o carece de documento nacional
de identidad. Por tanto, es necesario que los establecimientos de
salud mental hagan esfuerzos por identificar a los/las pacientes N.N.
y por tramitar el D.N.I. de los/las pacientes institucionalizados/as204.

Al respecto, se debe anotar que se ha observado en algunos
establecimientos supervisados (Hospital Valdizán, Hospital
Rebagliati e Instituto Honorio Delgado – Hideyo Noguchi), la
adopción de ciertas medidas que podrían constituir un trato
discriminatorio contra los/las pacientes portadores/as de VIH.

Estos/as pacientes son, con frecuencia, puestos/as bajo medidas
de bioseguridad extremas que no parecen guardar en todos los casos
una proporción razonable con los riesgos de la enfermedad. Entre
dichas medidas se pueden señalar las siguientes: se dispone el
aislamiento del/la paciente, la ropa que usan es incinerada o
recogida en bolsas para material contaminante; y el diagnóstico no
es mantenido con la reserva debida para que los/las demás
pacientes tomen medidas de precaución.

Dicha situación sugiere un contexto donde es posible la discriminación
a estos/as pacientes, y todo indica que las medidas descritas se
adoptan incluso cuando éstos/as no han desarrollado la enfermedad.

c) Condiciones de vida en los establecimientos de salud mental
de EsSalud

Con relación a los hospitales supervisados pertenecientes a EsSalud
(Edgardo Rebagliati Martins y Huariaca), se puede señalar que la
situación de éstos es más homogénea en cuanto a las condiciones
en que se encuentra su infraestructura y al trato y atención que
brindan a sus pacientes.

El Hospital Rebagliati tiene dos pabellones para el internamiento
de pacientes. La infraestructura del hospital es muy buena. Las
habitaciones son amplias y tienen 3 camas cada una de ellas. Sólo
hay una habitación de 6 camas por pabellón. Respecto a las
condiciones de higiene se puede señalar que éstas son óptimas.
Los baños y la ropa de cama están limpios. Las habitaciones tienen

204 En el Hospital Víctor Larco Herrera, la Defensoría del Pueblo fue informada que la Defensoría
de la Salud Mental de dicho hospital había identificado a 41 personas N.N. Por su parte,
médicos del Hospital Hermilio Valdizán afirmaron que en dicho establecimiento a las personas
N.N. se les pone un nombre para su identificación dentro del establecimiento, y se les
consigna como primer apellido el del director del hospital y como segundo apellido “Valdizán”.
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ventilación y luz adecuadas. Sin embargo, existen pocos ambientes
normalizados. Los/las pacientes permanecen en los pabellones por
lo que la mayoría no puede hacer uso de las áreas abiertas.

Asimismo, hay un baño común por cada 3 habitaciones. Los baños
tienen agua caliente. Las duchas de los baños tienen barras
adosadas a las paredes para que las personas con dificultades para
caminar puedan sostenerse de ellas.

Por su lado, el Hospital I de Huariaca cuenta con un servicio de pacientes
agudos y con un Centro de Rehabilitación Integral de Pacientes Crónicos
(CRIPC). La infraestructura del hospital se encuentra en buen estado.

El servicio del CRIPC cuenta con dos pabellones (“A” y “B”), los cuales
funcionaron anteriormente como residencia para enfermeras. El
pabellón “A” del CRIPC tiene dos pisos y alberga a 28 pacientes. En
este pabellón se encuentran los/las pacientes con mayor grado de
deterioro físico, así como aquellos/as pacientes más ancianos/as o
que presentan problemas orgánicos. Dentro de este grupo, aquellos/
as que presentan mayor grado de deterioro e inestabilidad al andar,
se encuentran ubicados/as en los dormitorios del primer piso. Los
hombres y las mujeres se encuentran en dormitorios distintos. En el
pabellón “B” están los/las pacientes con esquizofrenia. Las mujeres
se encuentran en el primer piso; y los hombres en el segundo y tercero.

Con relación a las condiciones de higiene de las instalaciones del
hospital cabe indicar que éstas se encuentran en muy buen estado.
Las habitaciones son ventiladas y tienen luz suficiente. Los cuartos
son pequeños, razón por la cual hay 2 pacientes por cuarto.

Respecto a la vestimenta que usan las personas internadas en los
establecimientos supervisados de EsSalud, se puede señalar que
tanto el Hospital Rebagliati como el de Huariaca brindan a los/las
pacientes ropa (batas, buzos y/o casacas) mientras éstos/as se
encuentran en una fase aguda. Posteriormente, sus familiares se
encargan de proporcionar la vestimenta. En general, se pudo
apreciar que tanto la ropa de los/las pacientes como la que
proporcionan los establecimientos se encuentra en buen estado,
limpia y adecuada al clima. Más aún, en el Hospital I de Huariaca,
cuando la ropa de los/las internos/as se deteriora, es arreglada por
la costurera del hospital.

Con relación a las condiciones de higiene que presentan los/las
pacientes, se puede señalar que se encuentran limpios/as. En el
servicio de pacientes agudos del Hospital I de Huariaca el baño es
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diario; en el pabellón “A” los/las pacientes se bañan 2 ó 3 veces a la
semana, y en el pabellón “B” el baño es diario (para quienes lo
desean) o interdiario. En el Rebagliati el aseo es diario.

4.2.4 El derecho a recibir atención médica y odontológica de calidad

El derecho a la atención médica y odontológica de calidad implica,
para los/las pacientes internados/as en establecimientos
psiquiátricos: a) la visita y evaluación periódica por parte de los/las
médicos, enfermeros/as, terapeutas y demás profesionales a cargo
del tratamiento de la enfermedad mental, b) la atención médica
brindada de conformidad con los estándares internacionalmente
reconocidos; y c) la evaluación por médicos de otras especialidades
y odontólogos/as, según lo requieran los/las pacientes como
consecuencia de cualquier otra afección.

a) Atención médica en salud mental

La Defensoría del Pueblo ha podido constatar que las evaluaciones
médicas no se realizan con la misma frecuencia en todos los
establecimientos. En cuatro de los ocho hospitales supervisados
las evaluaciones médicas son diarias: Hospital Edgardo Rebagliati
Martins (EsSalud), Hospital I de Huariaca (EsSalud), Hospital
Honorio Delgado (MINSA) y servicio de hospitalización para
pacientes agudos del Hospital Víctor Larco Herrera (MINSA).

En otros tres establecimientos, dichas evaluaciones son periódicas:
diarias para quienes se encuentran en el área de “cuidados iniciales”
(pacientes con síntomas muy activos y agresivos); y en promedio
de dos veces por semana para los que se encuentran en “cuidados
intermedios” (pacientes estables que requieren cierto grado de
supervisión) y en “pre-alta” (pacientes en condiciones próximas al
alta). Los establecimientos donde se encontró esta situación son:
Instituto Honorio Delgado - Hideyo Noguchi, Hospital Hermilio
Valdizán y Hospital Hipólito Unanue.

Finalmente, en el CREMI y en el servicio de hospitalización para pacientes
crónicos del Hospital Víctor Larco Herrera, la evaluación médica se realiza
irregularmente, con períodos que pueden superar los tres meses.205

205 Debe señalarse que luego de las recomendaciones formuladas por la Defensoría del Pueblo
al MINSA con relación al CREMI, el Director General de Promoción de la Salud, doctor
Ricardo Bustamante, indicó que “se está realizando el llenado de las historias clínicas de
acuerdo a las sugerencias, en forma diaria en los servicios de agudos y semanalmente en
el servicio de rehabilitación (...)”. Oficio Nº 287-2005-DGSP/MINSA, enviado a la Defensoría
del Pueblo por la Ministra de Salud, doctora Pilar Mazzetti Soler, como documento adjunto
al Oficio Nº 866-2006-DM/MINSA, de 6 de abril de 2005.



90

Salud mental y derechos humanos

Fuente: Defensoría del Pueblo.
Elaboración: Defensoría del Pueblo.

De acuerdo a lo señalado por el Comité Europeo para la Prevención
de la Tortura y de las Penas o Tratos Inhumanos o Degradantes
(CPT), las revisiones periódicas del estado de salud de los/las
pacientes y de la medicación prescrita constituyen requisitos
básicos para el tratamiento adecuado y conforme al derecho a la
atención médica de las personas internadas206. Ello permite que se
tomen las decisiones terapéuticas adecuadas en el momento
oportuno. Por estos motivos, en opinión de la Defensoría del Pueblo
resulta inaceptable que la evaluación médica, en un establecimiento
de salud, se realice de manera irregular.

Sobre el particular esta institución, mediante Oficio Nº DP-2004-536,
de 24 de noviembre de 2004, puso en conocimiento de la Ministra
de Salud, doctora Pilar Mazzetti Soler, la situación encontrada en el
CREMI. En respuesta, la Defensoría del Pueblo fue informada que
se había dispuesto el llenado de las historias clínicas de manera
diaria en el servicio de pacientes agudos/as y semanalmente en el
de rehabilitación (pacientes crónicos/as).

206 COMITÉ EUROPEO PARA LA PREVENCIÓN DE LA TORTURA Y DE LAS PENAS O TRATOS
INHUMANOS O DEGRADANTES (CPT). Octavo Informe General del CPT [CPT/Inf (98) 12],
citado por el documento Normas del CPT: Secciones de los Informes Generales del CPT
dedicados a cuestiones de fondo (CPT/Inf/E (2002) 1 – Rev. 2003). Párrafo 40.

Cuadro Nº 8

Frecuencia de las revisiones médicas en los establecimientos
supervisados
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Debe señalarse que el registro de la información en la historia clínica
proporciona insumos fundamentales para orientar futuras
decisiones; facilita la continuidad del tratamiento en caso de
traslados o de cambios del/la médico tratante; permite la supervisión
y discusión de los casos; y contribuye a la construcción, por parte
del/la paciente, de una memoria acerca de su proceso.

Estos mismos principios se aplican a las evaluaciones y registros
que realizan los equipos de enfermería. En la mayor parte de los
servicios se registran hasta tres notas diarias de enfermería (una
por turno), constituyendo una verdadera guía o “cuaderno de
bitácora” que debe ayudar al/la médico a evaluar los síntomas de
los/las pacientes. Sin embargo, llama la atención que en el CREMI
y en el Hospital Larco Herrera las anotaciones de enfermería de
los/las pacientes crónicos (la mayoría de ellos/ellas en abandono)
puedan consignarse cada dos días y, en ocasiones, después de siete.

Con relación al personal de salud disponible, debe señalarse que
en los servicios de hospitalización supervisados la presencia de
los/las médicos se extiende hasta las dos de la tarde. Luego, los/las
pacientes quedan a cargo de los/las enfermeros/as y de un número
variable de auxiliares de enfermería, con apoyo de un médico
general207, o de un psiquiatra de guardia208 y/o de un psiquiatra de
retén209.

En cuanto al personal que queda a cargo de los servicios después
de las dos de la tarde (turnos de tarde y noche), por lo general, éste
resulta insuficiente  Al momento de la supervisión de la Defensoría
del Pueblo, sólo el Instituto Honorio Delgado – Hideyo Noguchi, el
Hospital Valdizán, el Hospital Rebagliati y el servicio de pacientes
agudos del Hospital Larco Herrera, contaban con un número de
auxiliares de enfermería que permitía cubrir las necesidades del
servicio.

Al respecto, conviene llamar la atención sobre la situación de los
pabellones de rehabilitación para “pacientes crónicos” del Hospital
Larco Herrera, pues a la falta de personal se suma una actuación
inadecuada en la gestión de los recursos.

207 En los servicios ubicados dentro de hospitales generales, como el Hospital Honorio Delgado
o el Hospital I de Huariaca.

208 Es el caso del Instituto Honorio Delgado – Hideyo Noguchi, del Hospital Valdizán, del
Hospital Larco Herrera y del Hospital Rebagliati. En el Hospital Honorio Delgado, además
de los médicos generales, queda un médico psiquiatra de guardia o de retén.

209 Psiquiatra que sin permanecer en el hospital, queda disponible para acudir en caso que
sea necesario. Así sucede fundamentalmente en los hospitales Hipólito Unanue y Huariaca.
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210 Entrevista a personal médico del Hospital Larco Herrera.
211 Servicio Rural y Urbano Marginal en Salud. Se trata de profesionales que acaban de terminar

su carrera y que prestan dicho servicio al Estado por un período no mayor a un año. La
labor de estos profesionales se pudo apreciar especialmente en el Hospital I de Huariaca
y en el CREMI.

212 De acuerdo a lo manifestado por el Director del CREMI, en este establecimiento existe el
agravante que no cuenta con personal técnico suficiente, por lo que el personal de limpieza
participa en las labores de atención de los/las pacientes, como por ejemplo en la colocación
de inyectables. Según el Informe del MINSA Nº 002-2005-GRL-DRS-LORETO/30.15 sobre
la situación del CREMI, “es cierto que hay necesidad de personal, la persona que realizaba
labores de enfermería y mantenimiento ha dejado de laborar por término de contrato por
servicios no personales, agudizando más la situación” (Informe Nº 002-2005-GRL-DRS-
LORETO/30.15 remitido a la Defensoría del Pueblo por la Ministra de Salud, doctora Pilar
Mazzetti Soler, como documento adjunto al Oficio Nº 2970-2005/DM/MINSA, de 10 de
agosto de 2005).

213 Entrevista a personal del CREMI.

“Teóricamente hacen guardia cuatro técnicos, pero, a veces,
hay faltas por enfermedad [… ]; ahorita nosotros no sabemos
si han venido todos […]. A veces, [tienen que quedarse
solamente los técnicos], porque la enfermera, o no está
programada, o está a cargo de dos, tres pabellones”210.

Una situación de mayor gravedad se presenta en el CREMI. En este
establecimiento la carencia de recursos humanos es permanente.
Así, el CREMI cuenta únicamente con un médico psiquiatra (quien
es el director), un psicólogo (SERUMS211), una enfermera (SERUMS)
y una trabajadora social (SERUMS), para una población de 66
pacientes. Aquí, a partir de las tres de la tarde “no está ni el médico,
ni el psicólogo; no hay nadie, solamente queda personal técnico de
turno y personal de limpieza, que colabora en ese sentido”212. Así, a
partir de dicha hora no queda en el establecimiento personal
profesional que se responsabilice por la atención de la salud de los/
las pacientes. Esta situación resulta inadmisible en cualquier
establecimiento que hospitalice pacientes.

La falta de personal calificado a cargo de los/las pacientes internados/
as en el CREMI se agrava debido a la falta de teléfono, pues no es
posible comunicarse con el médico psiquiatra cuando éste no se
encuentra. Ante esta situación, el personal técnico de turno es quien,
en algunas ocasiones, decide la medicación que se administra:

“A veces, me dicen: ‘le he debido poner esto, pero no lo he
puesto’. [Entonces yo le digo:] ‘pero si está indicado ésto,
hay que ponerle ésto’. ‘Pero eso, a veces, no le hace efecto y
le he puesto ésto’. Y yo le digo: tienes que anotar todo. Todo
tiene que estar documentado. Si en caso algo pasa con el
paciente, tú eres el único responsable y yo también. Entonces,
tienes que anotar acá, porque después no voy a saber yo”213.
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La falta de revisiones periódicas del estado de salud y de la
medicación prescrita, la omisión del registro de ellas en las historias
clínicas, así como la ausencia de personal profesional en los
servicios, constituyen situaciones de abandono que acrecientan la
vulnerabilidad de las personas con enfermedades mentales.

b) Calidad de la atención en salud mental: necesidad de
establecer protocolos con enfoque de derechos humanos

La mayor parte de los hospitales cuenta con protocolos para la atención
de los trastornos psiquiátricos, con manuales de procedimientos para el
uso de recursos y terapias especiales (terapia electroconvulsiva, sujeción
mecánica y aislamiento) y con manuales de procedimientos para la
admisión al hospital214. Sin embargo, estos protocolos y manuales han
sido elaborados por cada hospital y aprobados mediante procesos
disímiles, que pocas veces pasan por la evaluación de un comité científico
o de un comité de ética de la institución, menos de uno externo a ella. En
tal sentido, un problema que resulta de la falta de rectoría y supervisión
por las instancias de dirección, tanto del MINSA como de EsSalud, es la
ausencia de regulación en la administración de los tratamientos médicos
que se prescriben a los/las pacientes con enfermedades mentales.

La aplicación de los mencionados protocolos depende de cada
servicio o, incluso, del/la médico tratante. Si bien esta condición
permite que el tratamiento y los cuidados de cada paciente se basen
en un plan prescrito individualmente, no permite contrastar los
criterios propios del/la médico con un criterio institucional. Por ello,
la Defensoría del Pueblo considera necesario regular la
administración de los tratamientos médicos mediante protocolos,
de manera tal que cuando el/la médico/a aplique tratamientos que
no se encuentren protocolarizados, deba sustentar dicha medida
adecuadamente en las historias clínicas de los/las pacientes.

En tal sentido, los protocolos deben ser comprendidos como referentes
de comparación y no como “camisas de fuerza” ni estándares infalibles.
Éstos deben permitir interrogar la idoneidad del acto médico, pero
con la suficiente apertura para no homogeneizar las intervenciones y
para incorporar las lecciones de la experiencia. De esta manera, las
particularidades de cada caso podrán encontrar su lugar y atención215.

214 El único establecimiento que no cuenta con ellos es el CREMI.
215 En esta misma perspectiva, será también recomendable que los protocolos sean

examinados cada vez que sea necesario y, ordinariamente, cada dos o tres años, en el
marco de una rigurosa evaluación de la experiencia y del estado del conocimiento
acumulado hasta entonces sobre el tema.
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216 Así sucede en los servicios integrados administrativamente a un hospital general: Hospital
Honorio Delgado, Hospital Hipólito Unanue, Hospital Edgardo Rebagliati y CRIPC de
Huariaca.

217 En el Instituto Delgado-Noguchi y en los hospitales especializados Hospital Larco Herrera
y Hospital Valdizán.

De otro lado, una preocupación de la Defensoría del Pueblo es la
necesidad de incorporar de manera explícita en los protocolos,
indicaciones que recuerden, promuevan y aseguren el respeto a los
derechos de los/las pacientes. En general, los protocolos prevén
únicamente la necesidad de solicitar el consentimiento informado
de los/las familiares de los/las pacientes. Pocas veces se considera
el derecho de los/las pacientes a recibir información y a dar su propio
consentimiento. Tampoco se alude a la necesidad de respetar su
privacidad y admitir los pedidos que pudieran formular para someter
las decisiones médicas a una segunda opinión, entre otros derechos.

c) Atención médica y odontológica generales

Teniendo en cuenta el principio de igualdad en la asistencia médica,
es de esperar que el tratamiento y el cuidado sanitario que reciben
las personas con enfermedades mentales sean brindados en iguales
condiciones que a las personas que no las presentan.

Por ello, cuando un/a paciente hospitalizado/a por motivos de salud
mental presenta alguna dolencia o enfermedad médica agregada,
los establecimientos supervisados gestionan los pedidos de
interconsulta con la especialidad correspondiente o su evaluación
por médicos generales del hospital216, o su referencia a centros de
salud u hospitales aledaños217. En el Hospital Larco Herrera se
dispone, además, de un pabellón para los casos que necesitan
monitoreo por medicina general o cirugía.

Cuando se trata de interconsultas dentro del mismo hospital, los/
las pacientes pueden ser atendidos/as en sus propios servicios o
en los consultorios externos del nosocomio. Cuando se trata de
interconsultas a otros establecimientos, una ambulancia los/las
traslada, según sea el caso, al servicio de emergencia o a los
consultorios externos del centro de salud u hospital.

Si se requiere una intervención quirúrgica, se comunica a los/las
familiares para que se hagan cargo de las gestiones y autoricen el
procedimiento. Cuando se trata de pacientes en situación de
abandono, son generalmente los/las trabajadores/as sociales
quienes hacen los trámites. En estos casos, los hospitales se hacen
cargo de los costos y, para efectos del consentimiento, pueden ser
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los/las trabajadores/as sociales o los/las jefes de los servicios
quienes realizan los trámites y autorizan la intervención.

Es especialmente preocupante la situación en que se encuentran
las personas hospitalizadas en el CREMI debido a que sólo cuenta
con un botiquín de medicamentos y no cuenta con medios de
comunicación y transporte adecuados. En tal sentido, al encontrarse
dicho establecimiento en un lugar alejado de la ciudad, los/las
pacientes son más vulnerables en caso de presentarse situaciones
de emergencia, sobre todo si éstas ocurrieran en horas de la tarde o
de la noche, cuando –como se indicó– no se encuentra presente
ninguno de los profesionales del servicio.

En cuanto a la asistencia odontológica, el personal de salud
entrevistado informó que los/las pacientes son atendidos/as cada
vez que presentan alguna molestia. Los sistemas de atención, en
estos casos, son similares a los que rigen la atención médica: donde
existen los servicios odontológicos se solicita la atención mediante
un pedido de interconsulta. Así sucede en  6 de los 8 establecimientos
supervisados: Hospital Honorio Delgado, Hospital Hipólito Unanue,
Hospital Edgardo Rebagliati, Hospital I de Huariaca,  Hospital Víctor
Larco Herrera y Hospital Hermilio Valdizán.

Donde no hay dichos servicios, se gestiona la consulta en los centros
de salud cercanos. Así sucede en el Instituto Honorio Delgado –
Hideyo Noguchi y en el CREMI.

Cabe señalar que, según los casos y el tratamiento prescrito, la
atención en los servicios odontológicos de los hospitales puede ser
gratuita218 o puede cobrarse algún monto219.

Asimismo, conviene indicar que en todos los establecimientos se
encontró pacientes cuyo estado de higiene y conservación de los
dientes era deficiente, presentando los/las pacientes ausencia de
varias piezas dentales. Ello resultaba especialmente notorio entre
los/las pacientes abandonados/as del Hospital Víctor Larco Herrera
y del Hospital Hipólito Unanue.

Con relación a los servicios de atención preventiva, sólo el CRIPC
de Huariaca ofrece a sus pacientes una evaluación diagnóstica
anual. Sin embargo, los servicios odontológicos preventivos han sido
suspendidos.

218 Hospital Víctor Larco Herrera y Hospital Hipólito Unanue. Además, en los hospitales de
EsSalud, el tratamiento es cubierto por el sistema del seguro social.

219 Hospital Honorio Delgado y Hospital Hermilio Valdizán.
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220 Pabellón para pacientes varones que permanecen internados por períodos de corta estancia.
Estos pacientes son también denominados pacientes “agudos”.

221 Desorientado en tiempo, espacio y persona.
222 Tomado de la historia clínica.

Es opinión de la Defensoría del Pueblo que la labor de asistencia, sobre
todo para las personas internadas por estancias prolongadas, no debe
limitarse al tratamiento psiquiátrico o médico de carácter curativo, sino
que debe ampliarse a la detección temprana y activa de los problemas
de salud y a los esfuerzos por prevenirlas. Sobre el particular, se observó
los esfuerzos realizados en el pabellón 1 del Hospital Larco Herrera220,
por promover en los/las pacientes el conocimiento y el interés sobre
temas referidos a la salud y a la prevención de enfermedades.

Respecto a las enfermedades transmisibles, en particular a la
infección por VIH y al SIDA, debe señalarse que las prácticas
segregativas no tienen justificación como medidas de prevención
de la infección por VIH. En tal sentido, y con el fin de evitar dichas
prácticas, la Defensoría del Pueblo considera que se deberían
promover espacios de formación periódica del personal de salud
con relación a las medidas preventivas y a las actitudes que deben
adoptar ante los/las pacientes seropositivos.

Por otra parte, la Defensoría del Pueblo fue informada de pacientes
con enfermedades mentales que no habrían recibido atención médica
en hospitales generales. Así, en el CREMI se recibió información de
cuatro casos que evidenciarían una tendencia del Hospital Regional
de Loreto y del Hospital de Apoyo de Iquitos, a rechazar la atención
de los/las pacientes con enfermedades mentales, especialmente
aquellos/as en situación de abandono y/o indigencia.

El primer caso se refiere a un paciente sin nota de ingreso ni
evaluaciones médicas durante los 18 días que duró su estancia en
el CREMI. Según su historia clínica, dicho paciente ingresó en estado
“caquéctico; con múltiples lesiones abrasivas en la piel; no escaras;
DTE221, no puede ingerir alimentos sólidos”222. Según el director del
CREMI, la atención de dicho paciente fue rechazada por el Hospital
Regional de Loreto, por lo que para su ingreso en dicho nosocomio
tuvo que intervenir el propio Director Regional de Salud. El segundo
caso se trata de un paciente con diagnóstico de trastorno psicótico,
trasladado del servicio de emergencia del Hospital de Apoyo de
Iquitos (MINSA) al CREMI, y en cuya nota de transferencia se puede
leer: “no traen las medicinas los familiares. Derivar al CREMI”. El
tercer caso es el de un paciente que en junio de 2001 presentó
lesiones en el pie izquierdo. Del CREMI fue transferido al Hospital
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de Apoyo de Iquitos  y de ahí al Hospital de Apoyo de EsSalud.
Posteriormente, fue regresado al CREMI, “sin haberse realizado el
tratamiento al pie izquierdo”223. El cuarto caso es del paciente S.J.P.,
quien presentaba endocrinopatía central pero no logró ser atendido
en el Hospital Regional de Loreto ni en el Hospital de Apoyo de
Iquitos, por no dejarse una garantía del 80% del gasto. El señor
S.J.P. tampoco logró ser atendido en EsSalud, por falta de
aportaciones. Posteriormente el paciente falleció224.

Al respecto, debe señalarse que el rechazo y la falta de atención por
los servicios de salud general de la mencionada región, reflejan el grado
de exclusión en que se encuentran las personas con enfermedades
mentales. El proceder de los hospitales de la Región Loreto refleja una
desatención a los/las pacientes con enfermedades mentales que no
cuentan con familiares, medicamentos y/o recursos económicos225.

4.2.5 El derecho al tratamiento lo menos restrictivo y alterador
posible

Como ha sido señalado anteriormente, uno de los principios
asumidos por la Organización de Naciones Unidas en los Principios
para la protección de los enfermos mentales y el mejoramiento de
la atención de la salud mental, se refiere al derecho que tienen dichas
personas a recibir el tratamiento lo menos restrictivo y alterador
posible, que corresponda a sus necesidades de salud mental y a la
necesidad de proteger la seguridad física de terceros.

223 Oficio Nº 124-2005-GRL-DRS-Loreto/30.15, enviado a la Defensoría del Pueblo por la Ministra
de Salud, doctora Pilar Mazzetti Soler, como documento adjunto al Oficio Nº 2970-2005/
DM/MINSA, de 10 de agosto de 2005.

224 Oficio Nº 124-2005-GRL-DRS-Loreto/30.15, enviado a la Defensoría del Pueblo por la Ministra
de Salud, doctora Pilar Mazzetti Soler, como documento adjunto al Oficio Nº 2970-2005/DM/
MINSA, de 10 de agosto de 2005. Además, debe señalarse que en la visita de supervisión al
CREMI el personal de salud entrevistado señaló que la falta de atención médica a las personas
con enfermedades mentales por parte de los hospitales generales, habría derivado, incluso,
en la muerte de pacientes. Uno de estos casos correspondería al del paciente E.M.S. con
diagnóstico de esquizofrenia, sin familiares ni medios económicos. Este paciente fue transferido
-por orden del fiscal de prevención del delito- del Hospital de Apoyo de Iquitos al CREMI,
presentando luxo-fractura del tobillo derecho. Dada su mala evolución y estado de salud, el
paciente fue transferido de regreso del CREMI al mencionado hospital, donde logró ingresar
luego de varias solicitudes. Posteriormente, el referido hospital devolvió a otro paciente en
lugar de E.M.S., respecto de quien indicó que ya había recobrado su salud. Sin embargo, éste
último paciente –también indigente- falleció dos días después de haber sido recibido por el
CREMI, cuando se encontraba camino al Hospital de Apoyo de Iquitos. Finalmente, al indagar
por  el paciente E.M.S., el personal del CREMI fue informado que este también había fallecido.

225 Esta situación no parece ser aislada. El Director del Centro de Salud Mental “Juan Pablo II”,
doctor Juan Manuel Zevallos Rodríguez, informó a la Defensoría del Pueblo, mediante Oficio
Nº 141-SBPC-04-DIRECCION ISM “JPII”, de 24 de noviembre de 2004, que debido a la ausencia
de camas en dicho establecimiento, derivó al Hospital Regional de Cusco a los señores LMDM
y MBC. Sin embargo, dichas personas no habrían sido recibidas en el mencionado nosocomio.
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226 Así se verificó en cinco de los ocho establecimientos supervisados: Instituto Honorio
Delgado-Hideyo Noguchi, Hospital Hermilio Valdizán, Hospital Honorio Delgado, Hospital
Hipólito Unanue y Hospital Hospital I de Huariaca. Además, ello también se observó en el
servicio para pacientes agudos del Hospital Víctor Larco Herrera.

227 Los síntomas de la esquizofrenia se clasifican en dos grandes grupos: los síntomas
positivos, que consisten en experiencias anormales, es decir, aquellas que las personas
sanas no suelen presentar –delirios, alucinaciones y conductas extravagantes–; y los
síntomas negativos, consistentes en el déficit de conductas normales –apatía, bloqueo o
incongruencia de la respuesta emocional, pérdida de interés, aislamiento social,
empobrecimiento del lenguaje, pensamiento estereotipado. Los síntomas positivos
responden mejor a los medicamentos que los síntomas negativos, los cuales no logran ser
modificados por los antipsicóticos clásicos.

Así, con relación al tratamiento que reciben las personas internadas
por motivos de salud mental, se pudo observar que los hospitales
supervisados cuentan con recursos terapéuticos similares: a)
tratamiento farmacológico, b) terapia electroconvulsiva, c) terapias
de soporte o rehabilitación no farmacológicas (terapias
ocupacionales, terapias recreativas y psicoterapia), y d) recursos
de contención para los casos de agitación psicomotriz o de
agresividad.

a) El tratamiento farmacológico

En cuanto al tratamiento farmacológico, la Defensoría del Pueblo
ha podido verificar una tendencia positiva a prescribir
combinaciones de pocos medicamentos y a emplearlos en función
de la respuesta terapéutica alcanzada, en dosis moderadas o
relativamente bajas226. De este modo, los efectos discapacitantes
del tratamiento, en particular los de la medicación antipsicótica (la
rigidez y lentitud de los movimientos corporales, la sedación, los
temblores involuntarios de las extremidades y la rigidez de la lengua
que impide la adecuada articulación de las palabras) se ven
reducidos y se preserva el funcionamiento social del/la paciente.

Al respecto, cabe destacar que en el CRIPC de Huariaca, pese a
atender mayoritariamente a pacientes institucionalizados con
síntomas positivos227 presentes, las dosis son moderadas (por
ejemplo, la dosis de Haloperidol no superaba 40 mg/d) y las
combinaciones de medicamentos rara vez incluyen más de dos
psicofármacos. De las entrevistas con los médicos de dicho hospital,
se puede inferir que éstos consideran la posibilidad de que no toda
la sintomatología sea eliminada y que un núcleo resistente al
tratamiento (alucinaciones, delirios) pueda permanecer. Esta
posición permite no extremar las medidas farmacológicas,
manteniendo dosis moderadas de medicación que impidan la
producción de estados de agitación o de crisis violentas. Una
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situación similar se observó en el Hospital Hipólito Unanue, donde
la mayor parte de los/las pacientes institucionalizados/as recibían
tratamiento con dosis mensuales de un antipsicótico de acción
prolongada.

Ésta no es la situación en tres de los ocho hospitales supervisados228.
Así, por ejemplo, en los pabellones para pacientes crónicos del
Hospital Víctor Larco Herrera se observa una tendencia mayor a
combinar múltiples medicamentos psiquiátricos y, entre éstos, más
de un antipsicótico229, y a emplearlos en altas dosis. De este modo,
es común encontrar indicadas dosis de Haloperidol de 60 mg/d y
combinaciones de tres o cuatro psicofármacos, incluyendo
antipsicóticos de acción prolongada230. Además, en dichos
pabellones se observó una tendencia a mantener las dosis sin
modificar por largo tiempo.

Por otra parte, cabe notar que en los últimos años, el campo de la
psicofarmacología ha experimentado grandes avances con el
desarrollo de los antipsicóticos atípicos231. Estos antipsicóticos han
resultado eficaces en síntomas frente a los cuales los antipsicóticos
clásicos no han demostrado fortaleza, así como en algunos casos
refractarios (resistentes) al tratamiento. Además, tienen menores
efectos adversos y mayor aceptación por los/las pacientes, ventajas
que los debieran convertir en una alternativa de primera elección.

228 CREMI, Hospital Edgardo Rebagliati y pabellones de rehabilitación del Hospital Víctor
Larco Herrera (estos pabellones atienden a pacientes crónicos, la mayoría de los cuales
ha devenido en la condición de abandono).

229 Se nombran así a los medicamentos empleados para el tratamiento de la esquizofrenia.
230 Se encontró, por ejemplo, para una paciente de 49 años, a quien se describía en la mayoría

de las notas de evolución como “bradipsíquica, lenguaje tono bajo, lento, responde con
monosílabas, obedece órdenes simples, [...] colabora y realiza algunas actividades
programadas en el servicio”, indicando tratamiento con “haloperidol 50 mg (5 tabletas)/
día + decanoato de anatensol 50 mg (2 ampollas) IM cada 15 días + biperideno 6 mg (3
tabletas)/día + haloperidol 10 mg (2 ampollas) IM condicional a agitación” (tomado de la
historia clínica de uno de los pabellones de rehabilitación). Son dosis de mantenimiento
que superan las recomendadas en los protocolos de atención y en la literatura médica, y
combinaciones que no se ajustan a una prescripción racional. Así, el protocolo de atención
para pacientes esquizofrénicos propuesto por la Dirección General de Promoción de la
Salud del MINSA, recomienda dosis de Haloperidol de 10-30 mg/día y no emplear
antipsicóticos de acción prolongada en combinación con otro antipsicótico adicional. Cabe
recordar que una indicación frecuente en los protocolos y en la literatura – corresponde,
además, con el derecho a un tratamiento lo menos restrictivo y alterador posible– es buscar
la dosis mínima necesaria, con el objeto de obtener mayor efectividad con menores efectos
adversos, muchos de los cuales son discapacitantes. (Los antipsicóticos de acción
prolongada son fármacos inyectables, que se liberan de manera prolongada y pueden
administrarse en intervalos de varias semanas, resultando útil en los casos en que la
persona no cumple con tomar su medicación diaria).

231 Corresponde a una nueva generación de medicamentos con acción antipsicótica, pero
con estructura y mecanismo de acción diferente a la de los compuestos tradicionales.
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En términos de un tratamiento lo menos restrictivo y alterador
posible, los antipsicóticos atípicos son fármacos que ofrecen
atributos importantes, en la medida en que preservan las funciones
intelectuales y las capacidades de interacción social y de producción
de los/las pacientes, así como su calidad de vida232.

No obstante ello, sus altos costos constituyen una dificultad que
limita su uso y extensión. Por dicha razón, el MINSA no ha
incorporado los referidos antipsicóticos en su petitorio nacional de
medicamentos.

“nosotros estamos solamente amarrados a dar antipsicóticos
tradicionales[…], [con ellos] solamente estamos atendiendo
un bloque de los síntomas positivos, pero no estamos
atendiendo los síntomas negativos, ni los síntomas generales.
Lamentablemente, este bloque de síntomas negativos es el
que más deteriora al paciente porque se trata de
manifestaciones de abulia, de falta de iniciativa, de
abandono, de depresión”233.

EsSalud, en cambio, sí ha incorporado los antipsicóticos atípicos,
así como los antidepresivos de tercera generación, a su petitorio de
medicamentos, por lo que cuenta con ellos en sus servicios. Sin
embargo, propone su uso en pacientes con “síntomas refractarios a
por lo menos 3 ensayos de antipsicóticos convencionales, […]
[considerando] hasta 6 meses de tratamiento de prueba en cada
ensayo”234.

Desde la perspectiva de los beneficios para los/las pacientes,
incluso, del costo-eficacia para el Estado, convendría explorar la
conveniencia de incorporar los antipsicóticos atípicos en el petitorio
de medicamentos del MINSA, incluso, en la cobertura del SIS.

b) La terapia electroconvulsiva o electroconvulsivoterapia (ECT)

La terapia electroconvulsiva se emplea en seis de los ocho
hospitales supervisados: Instituto Honorio Delgado - Hideyo
Noguchi, Hospital Víctor Larco Herrera, Hospital Hermilio Valdizán,
Hospital Honorio Delgado, Hospital Hipólito Unanue y Hospital
Edgardo Rebagliati.

232 A propósito de la valoración que estos beneficios pudieran tener por parte de las personas
con enfermedades mentales, una paciente entrevistada afirmaba: “prefiero estar hablando
como una cotorra a vivir como una estúpida, caminando así [rígida], sin poder hacer nada“.

233 Entrevista a médico del Hospital Larco Herrera.
234 EsSalud. Lineamientos para el tratamiento farmacológico de esquizofrenia crónica. CRIPC-

Hospital I de Huariaca.
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En dichos establecimientos, las principales indicaciones para el
empleo de la ECT son: cuadros de depresión mayor, manía,
esquizofrenia y/o estados de estupor, en los que: 1) la severidad de
los síntomas implica un alto riesgo para la vida de los/las pacientes,
por lo que no es posible esperar el tiempo que demora la respuesta a
los psicofármacos; 2) los/las pacientes no responden al tratamiento
farmacológico; y 3) la severidad de los efectos secundarios de los
medicamentos o alguna otra razón médica no permite continuarlos235.

Sin embargo, en el Hospital Hipólito Unanue se informó que la
terapia ECT también se aplica en aquellos/as pacientes que no
cuentan con los recursos económicos necesarios para cumplir el
tratamiento farmacológico indicado236:

“cuando no hay medicinas, se aplica el tratamiento de
electroplexia, entonces, salen más rápido de la crisis y, ya
posteriormente, con las medicaciones mensuales, se va
controlando al paciente”.237

Es posible que la indicación de ECT por este motivo sea más
frecuente que lo que se cree. Cuando los hospitales cubren una
primera línea de tratamiento con un espectro reducido de
psicofármacos y los/las pacientes no responden a ellos, entonces –
ante la ausencia de recursos económicos por parte del/la paciente
y la falta de medicamentos antipsicóticos en los hospitales- se les
indica la electroterapia.

“ahora contamos, por ejemplo, para pacientes psicóticos, con
trifluoperazina; es el único que tenemos ahora en el hospital,
trifluoperazina genérica. Entonces, trabajamos con eso. […]
[Pero si no respondiera al trifluoperazina], usamos haloperidol
y hacemos uso, ya, de nuestras donaciones, porque no siempre
tiene el hospital. […]pero si no responde al haloperidol en dosis
adecuadas optamos por la electroterapia”.238

Al respecto, debe señalarse que la ECT difícilmente puede ser
considerada como un tratamiento de primera elección o el
tratamiento menos restrictivo y alterador posible. Por ello, ésta no
debe preceder al tratamiento farmacológico.

235 Sobre la totalidad de estas indicaciones existe consenso en los servicios.
236 Instituto Honorio Delgado - Hideyo Noguchi (según el “Manual de procedimientos,

consentimiento informado, aspectos normativos y recomendaciones para el uso de
electroconvulsivoterapia”, proporcionado a la Defensoría del Pueblo) y Hospital Hipólito
Unanue.

237 Entrevista a personal de salud del Hospital Hipólito Unanue.
238 Entrevista a médico del Hospital Honorio Delgado.
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La Defensoría del Pueblo ha podido establecer que la mayoría de
los servicios que emplean la ECT no cuentan con equipos adecuados
que les brinden el soporte que requieren para su aplicación. Salvo
el Instituto Honorio Delgado - Hideyo Noguchi y el Hospital Valdizán
-que poseen equipos de ECT modernos, abastecidos con
mecanismos que permiten controlar la intensidad y el tiempo de
las descargas, así como sus efectos electroencefalográficos- los
demás hospitales proceden con equipos antiguos, de más de 20
años, incluso con equipos “artesanales”, que tienen mayores
probabilidades de fallas en el procedimiento y de efectos adversos
en el/la paciente (cefalea, pérdida temporal de la memoria).

De otro lado, ninguno de los hospitales que emplea la ECT lo practica
con anestesiólogos y relajantes musculares, salvo en casos
excepcionales, sobre todo, cuando se trata  de ancianos o personas
con riesgo de fracturas y/o de hemorragia endocraneana.

Respecto a este punto, los médicos del MINSA y de EsSalud han
sostenido: a) que la incidencia de complicaciones ha sido mínima y
de poca importancia239;  b) que el empleo de anestesia aportaría a la
ECT efectos adversos y un margen de riesgo de muertes adicionales240,
“sin un beneficio demostrado para nuestra población”241; y c) la
imposibilidad de contar con un anestesiólogo en los hospitales y los
costos que representaría para el/la paciente hacerlo242.

Sobre estos argumentos, la Defensoría del Pueblo estima que la
indicación del uso de anestesia y relajantes musculares no puede
valorarse sólo en relación con los riesgos y efectos adversos en el
nivel orgánico. Al respecto, el Comité Europeo para la Prevención
de la Tortura y de las Penas o Tratos Inhumanos o Degradantes se
ha pronunciado en contra del empleo de la ECT sin anestesia y
relajantes musculares, basado en el impacto psíquico que pudiera
producir y en su significación como trato degradante. El mencionado
Comité ha señalado que:

239 Sin embargo, no hay datos estadísticos disponibles que corroboren la frecuencia de
complicaciones y su tipología. En las entrevistas, se ha señalado que la mayor parte de
las veces, las complicaciones se reducen a dolores musculares, algunas contusiones, y
pérdida pasajera de la memoria; que muy raras veces se han presentado fracturas y, en
ningún caso, muertes atribuibles a la ECT.

240 Así se señala en el Manual de procedimientos para el uso de electroconvulsivoterapia del
Instituto Honorio Delgado - Hideyo Noguchi y fue referido, en las entrevistas realizadas,
por los médicos jefes de los servicios de hospitalización de los hospitales Rebagliati,
Valdizán y Larco Herrera.

241 INSTITUTO HONORIO DELGADO - HIDEYO NOGUCHI. Manual de procedimientos para
el uso de electroconvulsivoterapia. p.16.

242 Entrevista a médico-jefe de uno de los pabellones del Hospital Valdizán.
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“preocupa particularmente encontrar lugares en los que la
ECT se administra en su forma no modificada (es decir, sin
relajantes anestésicos y musculares); este método no puede
ser ya considerado aceptable en la práctica de la psiquiatría
moderna. Aparte del riesgo de fracturas y otras
consecuencias médicas adversas, el proceso mental es
degradante tanto como para el paciente como para el
personal implicado. Por consiguiente, la ECT se debería
siempre administrar en su forma modificada. La ECT debe
ser administrada fuera de la vista de otros pacientes (...)”243.

Sobre la base de estas consideraciones, el relator especial para el
derecho a la salud de Naciones Unidas, ha señalado que el uso no
modificado de la terapia electroconvulsiva (sin anestesia o relajantes
musculares), es una violación a los derechos humanos de los/las
pacientes psiquiátricos244.

Por último, es motivo de preocupación para la Defensoría del Pueblo
que no siempre las razones que fundamentan la decisión de realizar
la ECT sean señaladas en las historias clínicas de los/las pacientes.
Tampoco se detalla la situación del/la paciente antes y después del
tratamiento, ni los procedimientos en que éste se realiza.

c) Las terapias no farmacológicas

Con relación a las terapias no farmacológicas, en los hospitales
supervisados se pudo observar que, en general, los recursos
terapéuticos ofrecidos son: 1) terapias ocupacionales, 2) terapias
recreativas y 3) psicoterapia. Si bien las ofertas terapéuticas son
similares en los diferentes hospitales visitados, varían los recursos
con que cuentan, la variedad de sus contenidos y la continuidad de
su desarrollo.

En general, las actividades terapéuticas se plantean dentro de una
programación semanal, en la que participan aquellos/as pacientes
que se “encuentren adecuados/as”. Los criterios para definir a los/
las pacientes adecuados/as y admitirlos/as en rehabilitación
cambian según los servicios. Así, en el Instituto Honorio Delgado –
Hideyo Noguchi, se trata de los/las pacientes en pre-alta. En los
243 COMITÉ EUROPEO PARA LA PREVENCIÓN DE LA TORTURA Y DE LAS PENAS O TRATOS

INHUMANOS O DEGRADANTES. Octavo Informe General del CPT [CPT/Inf (98) 12], citado
por el documento Normas del CPT: Secciones de los Informes Generales del CPT dedicados
a cuestiones de fondo (CPT/Inf/E (2002) 1 – Rev. 2003). Párrafo 39.

244 HUNT, Paul. Los derechos económicos, sociales y culturales: Informe del Relator Especial
sobre el derecho de toda persona al disfrute del más alto nivel posible de salud física y
mental. E/CN.4/2005/51. Párrafo 9. En: http://www.wma.net/s/humanrights/pdf/
paul_hunt_special_rapporteur_report_hrc_0205.pdf# search=’acept.
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servicios de rehabilitación del Hospital Larco Herrera son los/las
pacientes que tengan síntomas atenuados y que no sean ancianos/
as. En el CRIPC de Huariaca y en los servicios para pacientes
agudos/as del Hospital Larco Herrera se admite a aquellos/as que
no presenten riesgo de fuga o de lesión. En el caso del CREMI, la
restricción se impone a los/las pacientes “agresivos/as”, es decir, a
aquellos/as que estén en “crisis” y a los recluidos en las “celdas”.
Además, los/las pacientes crónicos/as no reciben rehabilitación,
“sólo esporádicamente labores de apoyo por parte del médico y el
psicólogo”245.

Las terapias ocupacionales, según el establecimiento, pueden consistir
en actividades de tejido, costura, deshilachado, juguetería, trabajos
en cuero, serigrafía, carpintería, crianza de animales, horticultura.
También pueden incorporar actividades de tendido de cama, limpieza
de ambientes, lavado de manos, uso y cuidado de servicios higiénicos,
higiene corporal, lavado y arreglo de ropa. Estas actividades buscan
desarrollar en los/las pacientes habilidades laborales y de autocuidado.
Sin embargo, se trata de una oferta limitada en alternativas, carente
de recursos y homogéneas para todos/as. Además, pocas veces se
toman en cuenta los intereses y condiciones particulares de los/las
pacientes, por lo que aquellos/as que no encuentran una actividad
acorde con sus intereses, quedan encerrados/as en sus pabellones o
vagando por los pasillos de los establecimientos.

Al respecto, conviene mencionar, por las posibilidades que permiten
avizorar, los esfuerzos que vienen realizando el Hospital I de
Huariaca y los servicios de hospitalización para pacientes agudos
del Hospital Larco Herrera, por diversificar y particularizar la oferta
de terapias ocupacionales. En el primer caso, se logró que algunos
pacientes participaran, con relativa autonomía, en actividades de
venta de productos al público (normalmente en el hospital pero en
algunos casos en el pueblo). En el segundo caso, existe un esfuerzo
constante por incorporar nuevas actividades y particularizar la oferta
según las necesidades de cada caso. Son esfuerzos importantes
que, por otra parte, impiden la monotonía en los/las pacientes y en
el personal de salud.

“Tenemos una idea de implementar, algún día, un programa
de elaboración de platos acá en el servicio, porque hay
pacientes que viven solos en sus casas y tienen que preparar

245 Informe Técnico: visita de inspección al CREMI, enviado a la Defensoría del Pueblo por la
Ministra de Salud, doctora Pilar Mazzetti Soler, como documento adjunto al Oficio Nº 2970-
2005/DM/MINSA, de 10 de agosto de 2005.
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sus alimentos. Eso tenemos pensado, a la larga, pero para
ello se necesita recursos para preparar los platos.”246

Con relación a las actividades recreativas, éstas comprenden desde
actividades deportivas (fútbol, voley, gimnasia), hasta actividades
lúdicas (juegos recreativos), artísticas (coro, dibujo y pintura),
sociales (bailoterapia, gymkhana), y culturales (lecturas libres o
dirigidas). En este campo de actividades, cabe resaltar los paseos
que, con el fin de salir de la rutina, impulsa el CRIPC de Huariaca.
Son paseos que se realizan todos los domingos y miércoles con las
propinas que reciben los/las pacientes de sus familiares.
Generalmente, van al pueblo, donde realizan compras y almuerzan
en algún restaurante, estableciendo intercambio con la población.

Las terapias ocupacionales y recreativas, así como la psicoterapia247,
son recursos terapéuticos fundamentales para el tratamiento y la
rehabilitación psicosocial de las personas con enfermedades
mentales. Las terapias ocupacionales y recreativas permiten a los/
las pacientes -más allá del desarrollo de habilidades laborales y
físicas útiles para encarar su existencia- identificar sus propios
intereses y potenciar, a partir de ahí, sus posibilidades de hacer
vínculos sociales. Adicionalmente, existe un efecto de pacificación
que no carece de importancia en la intervención terapéutica. Al
respecto, uno de los enfermeros del servicio para pacientes agudos
del Hospital Larco Herrera señaló:

“(...) hemos visto pacientes que eran muy violentos, ansiosos,
querían salir, se sentían encerrados, pero cuando nosotros
los entrenamos en actividades, estando ocupados, se sentían
mejor, inclusive cuando venían los familiares les mostraban:
‘mira lo que he hecho, esto lo he plantado yo, he trabajado
con lampa, con pico’. (…) hemos visto pacientes que cuando
permanecen sentados, solos, sin hacer nada, están con sus
soliloquios, hablando solos, y cuando los motivamos a hacer
una actividad, por ejemplo en la chacra, sacando mala hierba,
viendo los plátanos y las plantas, limpiando, entonces la
conversación cambia bruscamente, ya que empiezan a hablar
de los plátanos, que las hojas están amarillas, que hay mala
hierba y hay que sacarla, o sea, cambia la situación.” 248

246 Entrevista a personal de salud del Hospital Víctor Larco Herrera.
247 Entendida no sólo como espacio educativo, sino también de escucha de la palabra de los/

las pacientes, que se hace posible una vez que éstos/as han podido estabilizarse de la
fase de crisis y agitación.

248 Entrevista a personal de salud del Hospital Víctor Larco Herrera. En el sentido opuesto, una
queja reiterada de los/las pacientes de diferentes servicios está recogida en la siguiente frase
tomada de una historia clínica: “me siento aburrido y triste porque no tengo nada que hacer”.
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Sin embargo, las posibilidades arriba mencionadas requerirían, para
ser potenciadas, que se tomara en cuenta las condiciones
particulares de cada paciente. De poco servirán si las habilidades
entrenadas no tienen lugar en el medio cultural y social en el que
los/las pacientes habitan, menos aún si no responden a sus intereses
particulares.

Por su parte, la psicoterapia adquiere importancia en la medida en
que permite, del lado del terapeuta, descifrar las causas y anticipar
el desencadenamiento de una crisis, los posibles rumbos que puede
tomar una idea delirante, una alucinación o el conflicto con otra
persona, evaluar el contenido de una agresión y, sobre esa base,
orientar sus decisiones, asignar actividades particulares a algunos/
as de los/las pacientes y distribuir al personal auxiliar.

De este modo, se evita, también, la práctica –usual en algunos
servicios– de aplicar automáticamente las medidas de contención
ante cualquier expresión de agresividad física o verbal del/la
paciente. En este caso, dependerá de la causa que la genere.

Del lado de los/las pacientes, la psicoterapia puede permitirles un
trabajo de transformación y delimitación de las ideas delirantes que
los/las habitan, postergar los actos que pudieran desprenderse de
ellas, relativizar ciertos pensamientos persecutorios o de daño y,
en general, construir nuevas formas de tratamiento, según sus
límites y las posibilidades que puedan ir conquistando249.

Pese a la importancia de los recursos terapéuticos mencionados,
éstos se hallan, por lo general, subvalorados en el sistema de
atención y, consecuentemente, insuficientemente desarrollados en
los establecimientos de salud mental. Incluso, con frecuencia, se
conciben simplemente como actividades que se realizan para
mantener ocupados/as o distraer a los/las pacientes.

Asimismo, se pudo constatar que, con excepción del Instituto
Honorio Delgado – Hideyo Noguchi, los programas terapéuticos no
cuentan con recursos que permitan su adecuado sostenimiento. Así,
por ejemplo, en el Hospital I de Huariaca y en el CREMI las

249 Es en este mismo sentido que adquieren importancia los espacios de trabajo grupal. En la
medida en que los/las pacientes acepten hablar en grupo de su malestar con sus
compañeros/as, con el personal de salud, con la institución, de su malestar físico, de lo
que la medicación les causa, y encuentren que su palabra es tomada en cuenta, podrán ir
construyendo una disposición para manifestar su malestar y escuchar, al mismo tiempo,
la palabra de los otros. De esta forma, los/las pacientes establecerán acuerdos que les
permitan vivir en comunidad; y encontrarán formas de resolver sus conflictos por la vía de
la palabra y no del acto.
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actividades terapéuticas se encuentran a cargo de profesionales
SERUMS, por lo que dichos programas –en especial los de terapia
ocupacional y psicoterapéuticos– se suspenden cada vez que los/
las referidos/as profesionales terminan sus contratos250.

En el Hospital Hipólito Unanue los mencionados programas se
encuentran a cargo de auxiliares de enfermería, personal que no se
encuentra capacitado para asumir la labor terapéutica.

Adicionalmente, en los hospitales Honorio Delgado, Hipólito Unanue
y CREMI, estos programas se mantienen por las donaciones que realiza
el personal del servicio o las empresas a las que se solicita ayuda.

“tampoco tenemos recursos para hacer talleres, a veces los
talleres los costeamos con nuestros propios recursos, nosotros
tenemos que comprar nuestros papelotes, nuestros
plumones.”251

d) Procedimientos de contención mecánica

La Defensoría del Pueblo ha podido establecer que no siempre el
tratamiento farmacológico logra detener o controlar las conductas
violentas de las personas con trastornos mentales. Con frecuencia,
los/las pacientes pueden experimentar, sobre todo en la fase aguda o
de reagudización –aunque también en la fase de estabilización252–,
momentos de desorganización que se expresan en conductas
violentas (hétero y/o autoagresivas), las cuales pueden requerir el
empleo de contención mecánica como “último recurso terapéutico
que se utiliza en situaciones extremas para garantizar la seguridad
del paciente y del medio.”253

Los procedimientos que se proponen para este fin son dos: 1) la
sujeción mecánica, dirigida a inmovilizar la mayor parte del cuerpo
del/la paciente sujetándolo/a a una cama; y 2) el aislamiento o la
reclusión del/la paciente en una habitación individual con
características de seguridad especiales, procedimiento que es

250 En 2004, así sucedió en el CREMI por el reemplazo del psicólogo; y en el CRIPC de Huariaca
debido a que EsSalud redujo las plazas de SERUMS para tecnólogos en terapia ocupacional
y psicólogos.

251 Entrevista a personal de salud del CREMI.
252 Se refieren a las fases que constituyen la historia natural de la enfermedad: fase aguda o

crisis, caracterizada por la emergencia de severos síntomas psicóticos. Cuando esta fase
aparece más de una vez en el transcurso de la enfermedad se habla de fase de
reagudización. Fase de estabilización o postcrisis es aquella en la que se produce la
reducción de los síntomas. Y en la fase estable los/las pacientes pueden estar asintomáticos
o exhibir síntomas residuales.

253 HOSPITAL I DE HUARIACA. Protocolo de contención mecánica. p.1.
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llamado también clinoterapia. En ambos casos, se trata de
procedimientos que los hospitales aplican de manera diferente.

Los protocolos y los/las profesionales de salud coinciden en señalar que
los criterios para su empleo son: a) cuando los/las pacientes adoptan
conductas físicamente peligrosas para sí mismos/as o para los/las demás,
b) durante la administración urgente de medicación sedante (para evitar
que los/las pacientes se caigan y golpeen); y c) para reducir la medicación
durante la observación de pacientes agitados/as.

La Defensoría del Pueblo reconoce una función esencialmente
terapéutica en estos procedimientos, la cual se verifica en la solicitud
que realizan muchos/as pacientes en ciertos momentos de
“ansiedad”, para que se les sujete o se les lleve al cuarto de
aislamiento. Incluso, la experiencia enseña que en estos casos los/
las mismos/as pacientes pueden indicar el instante en que la medida
adoptada debe dejar de aplicárseles. Hay aquí una indicación valiosa
de la importancia de aplicar estos recursos con criterios
eminentemente terapéuticos y de sostener su valor como tal.

En este sentido, su empleo deberá ser siempre indicado por un/a
médico del servicio o, en todo caso, consultado con él/ella para que
éste/a evalúe y autorice su aplicación. Además, deberá llevarse un
registro detallado, en las historias clínicas, de las razones y
circunstancias a partir de las cuales se indicó la medida, los
procedimientos que se emplearon durante su ejecución y las fechas
y horas de inicio y término de su aplicación, esto con el fin de facilitar
su supervisión. La Defensoría del Pueblo considera las prácticas de
control por la dirección de los establecimientos y por instancias
externas a la misma, fundamentales para prevenir el uso indebido
de las medidas de contención y los malos tratos en ellas.

Asimismo, vale la pena destacar y sugerir, por su importancia en
términos de efectos terapéuticos y de respeto a los derechos
humanos, la práctica que se realiza en el Hospital I de Huariaca, en
el Hospital Honorio Delgado y en algunos pabellones del Hospital
Víctor Larco Herrera, de acompañar la aplicación de las medidas
de contención con una explicación acerca de lo que se hace y de
sus motivos. Esta práctica exige que el empleo de las medidas
obedezca realmente a los criterios que se refieren a los/las pacientes:

“Terapéuticamente explicamos al paciente que no controla
sus impulsos, que vamos a ayudarle de esa manera, para que
[se calme]. Una vez que se calma es retirado inmediatamente.
El paciente consciente sabe que se le va a ayudar de esa
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manera para que controle sus impulsos. […] Cuando el
paciente está alucinado, la capacidad de comprensión es muy
estrecha. En esos casos, lo que siempre hacemos es hablar al
paciente: que lo que se está haciendo es para ayudarle, no
para hacerle daño. O sea, a pesar de que el paciente no quiera,
escucha lo que le hablamos. Para soltarle, también le decimos:
ya está controlando sus impulsos, ya puede ponerse tranquilo,
¿cómo se siente? […]. Esta manera es terapéutica.254

No obstante, en el Instituto Honorio Delgado – Hideyo Noguchi, en
algunos pabellones del Hospital Víctor Larco Herrera y en el CREMI,
se pudo verificar el empleo de la contención mecánica en un margen
que colinda con –y otras veces se encuentra abiertamente en– el
terreno del castigo por una trasgresión (por ejemplo, por golpear o
molestar a un/a compañero/a) o por no obedecer al personal:

[cuando alguien agrede a otra persona] “se le llama la
atención. Entonces se le dice “Va usted a pasar, como castigo,
dos días en su pabellón, sin salir”. […] Hay pacientes que, a
veces, no entienden, se ponen agresivos: ‘que ¡quién es
usted!’, o sea, ya agrede al médico, agrede al psicólogo,
insulta. Entonces, cuando se le dice que pase, no quiere pasar.
Entonces, ya se le tiene que agarrar. Cuando se le agarra, ya
pega. Cuando ya pega, hay que amarrarlo”.255

De este mismo modo es, a veces, percibido por los/las propios/as
pacientes: “…voy y le aviso al técnico o al enfermero, y el técnico o el
enfermero lo mete al ‘clino’ al que me está fastidiando, […] C se ha
peleado con L y a C han metido al ‘clino’. […] yo me porto bien, yo, sí,
no me peleo, a mí, sí, no me meten al ‘clino’”.256

También se ha podido establecer que los mecanismos de contención
son empleados con criterios de conveniencia para el funcionamiento
del servicio (por ejemplo, para permitir la preparación de la
medicación o la entrega del turno sin distracción).

“[…] algunos pacientes que están inquietos, intranquilos,
agresivos, vociferantes, perturbadores, se tiran al piso,
fastidian a otro paciente que también puede responder a
ese fastidio. [Entonces,] se le instala en clinoterapia, sólo
por un momento, para que el personal pueda entregar el
turno... Entonces, ahí es donde nosotros lo aislamos, por unos
momentos, hasta que podamos atenderlo...”257

254 Entrevista a un enfermero del Hospital Larco Herrera.
255 Entrevista a personal de salud del CREMI.
256 Entrevista a paciente del Instituto Honorio Delgado - Hideyo Noguchi.
257 Entrevista a personal de salud del Instituto Honorio Delgado - Hideyo Noguchi.
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En una visita al Hospital Larco Herrera, la Defensoría del Pueblo pudo
observar cómo, ante el caso de una paciente con retardo mental que
había introducido su cabeza dentro del sanitario, el personal de salud
encargado decidió encerrarla en su habitación por no poder cuidarla
en ese momento. En el mismo sentido, conoció del caso de una
paciente que por tener la inclinación a jalar del cabello a las personas
extrañas, era llevada al cuarto de aislamiento cada vez que su
pabellón era visitado por estudiantes de enfermería o de medicina.

De otro lado, se pudo observar un uso de la clinoterapia que podría
encubrir un trato discriminatorio. Esto se dio en algunos casos
respecto a pacientes sentenciados por asesinato (Hospital Valdizán
y CREMI) y, en otros, a pacientes portadores de VIH (Hospital
Valdizán, Hospital Rebagliati, Instituto Honorio Delgado – Hideyo
Noguchi).

Asimismo, la Defensoría del Pueblo ha podido determinar que en
tres de los ocho establecimientos supervisados, la decisión sobre
su aplicación se deja a juicio del personal de enfermería, e incluso
del personal auxiliar. Ello se constató  en el Instituto Honorio Delgado
– Hideyo Noguchi, en el Hospital Víctor Larco Herrera y en el CREMI.

En estos casos difícilmente puede establecerse si existen razones
terapéuticas que presidan el acto, ni se crea un espacio para discutir
las razones que llevaron a emplear la medida o sus efectos en el/la
paciente. En tal sentido, quedan abiertas las puertas para la
posibilidad de maltrato por quienes la aplican:

“[…] El doctor es el que nos ha dado la orden de que si un
paciente se pone agresivo, automáticamente, se pone en
aislamiento. […] Es la orden, digamos, genérica. […] En la
tarde, si hubiera una crisis de uno de los pacientes, entonces,
se le sujeta y la técnica aplica [se refiere al tratamiento
endovenoso], y ya se le informa al doctor, cuando viene, por
qué razón se le ha tratado de esa manera”.258

Cabe señalar que sólo en el Hospital Honorio Delgado y en el
Hospital I de Huariaca se informó al personal de la Defensoría del
Pueblo que las medidas de contención mecánica deben ser
necesariamente adoptadas por el/la médico psiquiatra a cargo del/
la paciente o, en su ausencia, por el/la psiquiatra de turno, el/la
médico de guardia o el/la psiquiatra de retén, o dando aviso
inmediato a este/a último/a.

258 Entrevista a personal del CREMI.



Defensoría del Pueblo

111

De otro lado, la Defensoría del Pueblo pudo constatar que en el
Instituto Honorio Delgado – Hideyo Noguchi y en los hospitales
Rebagliati, Larco Herrera y CREMI, el empleo de dichas medidas
no siempre queda registrado en las historias clínicas. Menos aún,
se registran los motivos, las circunstancias o los criterios con los
cuales se decidió la medida.

Otra práctica que se ha podido advertir en algunos servicios259, y
frente a la cual la Defensoría del Pueblo es contraria, es la
participación de pacientes en la aplicación de las medidas de
sujeción. Un principio que debe sostenerse estrictamente, sobre
todo, en los servicios de salud mental, es el de evitar situaciones
que puedan causar tensión entre pacientes. La participación de los/
las pacientes suscita –así se ha podido comprobar in situ– la
posibilidad de que éstos/as puedan ser golpeados/as en el forcejeo,
que se produzcan excesos contra quien es sujetado/a y que se
susciten rivalidades o venganzas posteriores.

Estos usos de las medidas de contención, extraños al criterio
terapéutico, evidencian la falta de una política claramente definida
y sostenida que regule el uso de estos recursos, que establezcan,
por ejemplo, las situaciones en las que pueden aplicarse y los
objetivos que han de buscarse.

Finalmente, conviene llamar la atención sobre las condiciones en
que, a veces, se llevan a cabo los procedimientos de contención
mecánica. Con relación a la medida de aislamiento, sólo el Instituto
Honorio Delgado – Hideyo Noguchi y el Hospital I de Huariaca
cuentan con ambientes de aislamiento adecuados y seguros
(paredes revestidas de madera para evitar que los/las pacientes se
golpeen). En los demás servicios, se trata de habitaciones comunes,
sin mayor protección, que pueden incluso quedar alejadas del puesto
de enfermería260. En cuanto a la sujeción, la falta de observación
constante del/la paciente y el empleo de materiales no adecuados
(tiras de tela) son también situaciones inadmisibles.

Por lo expuesto, resulta necesario que el MINSA o, en su defecto,
los hospitales que brindan servicios de salud mental, establezcan
protocolos relativos a la adopción de medidas de contención
mecánica. Estos protocolos deben contener, entre otros aspectos,
las situaciones en las que estos recursos pueden aplicarse, los

259 En particular en el CREMI y en el Hospital Honorio Delgado.
260 Es el caso del CREMI y del cuarto de aislamiento del pabellón 5 del Hospital Víctor Larco

Herrera.
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objetivos que han de buscarse y las condiciones que deben
cumplirse para ser llevadas a cabo, con estricto respeto a los
derechos de los/las pacientes. Además, debe existir un mecanismo
que permita supervisar el cumplimiento de dicha regulación.

4.2.6 El derecho a la integridad personal

En general, en los hospitales supervisados no se evidencian actos
que constituyan una afectación contra el derecho a la integridad de
los/las pacientes. No obstante, en estos establecimientos existen
condiciones que posibilitan la realización de dicho tipo de actos sin
que éstos sean detectados, especialmente contra los/las pacientes
en situación de abandono.

Sin embargo, la Defensoría del Pueblo pudo comprobar que algunos
pacientes del Centro de Rehabilitación del Enfermo Mental de
Iquitos – CREMI vienen recibiendo un trato inhumano y
degradante.

a) Condiciones que posibilitan la vulneración del derecho a la
integridad de los/las pacientes con enfermedades mentales

Las personas internadas por motivos de salud mental se encuentran
en un estado de especial vulnerabilidad, lo que facilita que sean
objeto de violaciones a su integridad personal. El mayor grado de
vulnerabilidad de estas personas está determinado por diversos
factores: se encuentran bajo el cuidado de terceras personas, no
tienen suficientes mecanismos de protección de sus derechos, su
palabra se encuentra desvalorada por el resto de la sociedad, no se
asigna a los hospitales recursos suficientes para garantizar
condiciones de vida digna, los hospitales no son supervisados en
lo que respecta al trato de los/las pacientes ni a la forma cómo
brindan la atención de salud.

Así, un primer aspecto de riesgo para el respeto del derecho a la
integridad de las personas con enfermedades mentales, está
referido a la forma cómo se aplica la terapia electroconvulsiva.
Como se indicó anteriormente, de los seis establecimientos donde
se practica la ECT, únicamente el Instituto Honorio Delgado –
Hideyo Noguchi y el Hospital Valdizán poseen equipos modernos,
abastecidos con mecanismos que permiten controlar la intensidad
y el tiempo de las descargas de corriente alterna, y controlar sus
efectos electroencefalográficos. Los demás hospitales practican
dicha terapia con equipos antiguos, de más 20 años, e incluso con
equipos “artesanales”, los que ofrecen mayores probabilidades
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de fallas en el procedimiento y de efectos adversos en los/las
pacientes261.

Respecto al uso de un equipo “artesanal”, un médico del Hospital
Honorio Delgado señaló a la Defensoría del Pueblo que “no es de los
aparatos que indican cuánto voltaje y cuánto tiempo [se aplica]. O
sea, es ‘artesanal’, se aprieta y, más o menos, sabemos que en un
tiempo de 5 segundos ya ha botado su descarga y el paciente
comienza ya a convulsionar”262.

De otro lado, la forma cómo son adoptadas y llevadas a cabo las
medidas de contención física en los servicios de salud mental,
también constituyen situaciones de riesgo para la comisión de actos
contra la integridad personal de los/las pacientes. Como se señaló
en el sub-capítulo anterior, la falta de registro de las medidas de
contención física en las historias clínicas y el hecho que no siempre
son medidas adoptadas por el personal médico, acrecienta el grado
de vulnerabilidad de los/las pacientes.

Por otra parte, las condiciones en que los/las pacientes son sometidos/
as a aislamiento pueden llegar a constituir maltratos e, incluso, tratos
inhumanos o degradantes, cuando: se aplica innecesariamente, se
aplica por períodos muy prolongados, se aplica en habitaciones que
se encuentran en malas condiciones de higiene o que no cumplen
las medidas de seguridad requeridas, entre otras condiciones.

Del mismo modo, las sujeciones pueden constituir una afectación
al derecho a la integridad en diferentes supuestos: cuando se aplica
de manera innecesaria, cuando se aplica por períodos muy
prolongados, cuando los/las pacientes son sujetados/as en lugares
inapropiados (pasillos, áreas abiertas), cuando las amarras son
colocadas muy fuertemente, entre otras circunstancias.

Al respecto, la Defensoría del Pueblo ha podido comprobar un uso
de las medidas de contención que difícilmente puede tener
justificación terapéutica y que, por el contrario, puede constituir
una situación de maltrato. En particular, esta institución tomó
conocimiento de casos en que los/las pacientes fueron sometidos/
as a aislamiento durante varios días263.

261 Sobre todo, pérdida temporal de la memoria.
262 Médico del Hospital Honorio Delgado, quien agregó que el hospital, “en coordinación con

la universidad, con el Área de Ingenierías, están confeccionando un equipo digital. Nos
falta 81 soles para cancelar y que nos lo entreguen”.  Al respecto, la Defensoría del Pueblo
considera necesario realizar una evaluación técnica rigurosa del equipo antes de emplearlo.

263 Sobre todo en el CREMI, pero también parece ser una práctica -aunque más esporádica y
corta- en el Instituto Honorio Delgado - Hideyo Noguchi y en el Hospital Honorio Delgado.
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b) Condiciones particulares del Centro de Rehabilitación del
Enfermo Mental de Iquitos – CREMI y afectación al derecho
a la integridad de los/las pacientes

El CREMI es un establecimiento que depende administrativa y
funcionalmente de la Dirección Regional de Salud de Loreto, pero
que no tiene reconocimiento formal por parte del Ministerio de Salud.
Esta situación, ha señalado el Director General de Promoción de la
Salud del MINSA, doctor Ricardo Bustamante, representa para el
CREMI una debilidad para el logro de sus objetivos264.

De acuerdo a la información recibida por la Defensoría del Pueblo,
la Dirección Regional de Salud de Loreto proporciona mensualmente
al CREMI los recursos necesarios para el pago de los gastos
administrativos (mantenimiento del establecimiento, compra de
víveres, pago al personal administrativo y de limpieza)265.
Adicionalmente, proporciona el personal médico y de enfermería; y
los medicamentos de los/las pacientes que no puedan asumir sus
gastos266. Sin embargo, a decir del propio MINSA “este presupuesto
es insuficiente para las necesidades que presenta el CREMI, lo cual
impide la contratación de personal y el mantenimiento de las
instalaciones adecuadamente”267.

La falta de reconocimiento del CREMI por parte del MINSA, no le
permite exigir los recursos necesarios para lograr mejores condiciones
de vida y tratamiento médico adecuado para sus pacientes. Al
respecto, el director del establecimiento señaló lo siguiente:

“Yo una vez fui a reclamar a un Director y fui con mucha
rabia. Igual que ahora quiero ir a reclamar por las medicinas.
Y el director me escuchó y me dijo: (...) Recuerde que no hay
ninguna obligación para darle ningún presupuesto, ya que

264 Oficio Nº 287-2005-DGSP/MINSA, enviado a la Defensoría del Pueblo por la Ministra de
Salud, doctora Pilar Mazzetti Soler, como documento adjunto al Oficio Nº 866-2006-DM/
MINSA, de 6 de abril de 2005.

265 Actualmente el monto asignado por la Dirección Regional de Salud de Loreto al CREMI,
establecimiento que cuenta con 66 pacientes internos, es de S/. 9,000.00 mensuales. Informe
Nº 002-2005-GRL-DRS-LORETO/30.15, enviado a la Defensoría del Pueblo por la Ministra
de Salud, doctora Pilar Mazzetti Soler, como documento adjunto al Oficio Nº 866-2006-DM/
MINSA, de 6 de abril de 2005.

266 Entrevista a Director del CREMI.
267 Oficio Nº 287-2005-DGSP/MINSA, de 23 de marzo de 2005, remitido a la Ministra de Salud

por el Director General de Promoción de la Salud, doctor Ricardo Bustamante. Además, en
la Estrategia Sanitaria Salud Mental y Cultura de Paz: Centro de Rehabilitación del Enfermo
Mental de Iquitos (CREMI), de 2004, el Ministerio de Salud reconoce que “A pesar de
haber incrementado la demanda en más de 200% no ha habido un incremento de personal,
sino por el contrario se ha reducido, los mismos que a su vez necesitan capacitación y en
el área de servicios generales (limpieza) urge la contratación de personal)”.
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su establecimiento simplemente no existe. Entonces, lo que
le damos, es lo que nos sobra a nosotros. Ahora no sobra
casi nada, entonces confórmese con eso”.

Debe señalarse que la provisión de medicamentos en el CREMI
depende de cuatro fuentes: DIREMID-MINSA268, EsSalud, familiares
de los/las pacientes y donaciones. Sin embargo, de acuerdo con la
trabajadora social del CREMI, dichas fuentes no permiten asegurar
la provisión que se necesita para dar tratamiento a los/las pacientes.

Según refirió la mencionada trabajadora social, la DIREMID sólo
proporciona al CREMI la mitad de los medicamentos prescritos para
los/las pacientes indigentes; y EsSalud hace lo propio con relación
a los/las pacientes asegurados/as. Por ello, se deben hacer ingentes
esfuerzos por conseguir los restantes medicamentos mediante
donaciones.

Cuando no se logra conseguir la provisión necesaria de
medicamentos, entonces se selecciona a los/las pacientes que
deberán recibirlo, según la urgencia de sus síntomas: “Sólo los
pacientes que están graves, que están en crisis se les da el tratamiento
adecuado (...) Estrictamente, uno por uno, no está recibiendo
tratamiento”269. Al respecto, debe señalarse que la falta de atención
médica de personas que se encuentran bajo el cuidado de las
instituciones del Estado, puede constituir una afectación al derecho
a la integridad cuando la falta de atención se realiza de manera
injustificada o por períodos muy prolongados.

Como puede apreciarse, las personas internadas en el CREMI se
encuentran en un mayor grado de desprotección, lo que ha llevado
al Director General de Salud de las Personas del MINSA, doctor Luis
Enrique Podestá Gavilano, a señalar que “el CREMI en caso que no
pudiera ser repotenciado, no debería reconocerse como
establecimiento de salud, pues no puede en las actuales condiciones
prestar servicios adecuados. En este caso tendría que buscarse
alternativas en los establecimientos formales para brindar la
atención a la población que lo requiera”270.

Cabe destacar que el Director General de Salud de las Personas del
MINSA ha recomendado que el CREMI sea incorporado dentro del

268 Dirección Regional de Medicamentos, Insumos y Drogas del Ministerio de Salud.
269 Entrevista a personal de salud del CREMI.
270 Oficio Nº 3150-06-2005-DGSP/MINSA, enviado a la Defensoría del Pueblo por la Ministra

de Salud, doctora Pilar Mazzetti Soler, como documento adjunto al Oficio Nº 2970-2005/
DM/MINSA, de 10 de agosto de 2005.
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Hospital Regional de Loreto. Ello garantizaría una mejor supervisión
de las condiciones en que se brindan los servicios en dicho
establecimiento; y posibilitaría una mejor dotación de recursos
profesionales, de medicamentos, de infraestructura y logísticos.

En las actuales condiciones en que se encuentra el CREMI, la
Defensoría del Pueblo ha podido comprobar la afectación al derecho
a la integridad de algunos de sus pacientes. En particular, dicha
situación se produce por: i) las condiciones de la sujeción y ii) las
condiciones de los pacientes en “celdas”.

i) Afectación del derecho a la integridad por las condiciones
de la sujeción física a los/las pacientes del CREMI

En el CREMI los/las pacientes son sujetados/as cuando presentan
estados de agitación psicomotriz o conductas agresivas. En estos
casos, los/las pacientes son sujetados/as a una cama con tiras de
ropa vieja. La sujeción se realiza en los cuartos de los/las pacientes
o en los cuartos de aislamiento.

La Defensoría del Pueblo constató dos casos en que la sujeción había
ocasionado lesiones por laceración y edema en los miembros de las
personas sujetadas.

El primer caso es el del señor P.S.H., de 54 años de edad, quien
ingresó al CREMI el 15 de setiembre de 2004 con diagnóstico de
trastorno psicótico, psicosis alcohólica y esquizofrenia. Al ser
hospitalizado, el señor P.S.H. fue sometido a cura de sueño en un
cuarto de aislamiento. El paciente fue acostado con las extremidades
superiores estiradas en dirección opuesta (en forma de “V”) y
sujetado a las barandas de la cama en esa posición. Al constatar la
forma cómo el paciente se encontraba sujetado, el médico del
establecimiento indicó a la enfermera que las telas que amarraban
al paciente se encontraban muy fuertes y le ordenó que las aflojase.

Al día siguiente, los comisionados de la Defensoría del Pueblo
encontraron que se había retirado al paciente la sujeción mecánica.
Asimismo, se constató que el paciente presentaba lesiones por
laceración, edema y cianosis distal en los miembros superiores.

Al respecto, la enfermera sostuvo que ella había tomado la decisión de
someter al paciente a sujeción debido a que se encontraba en estado
de agitación. Sin embargo, en la historia clínica del paciente no se
consignó las medidas adoptadas -ni de aislamiento ni de sujeción- ni
tampoco el momento en que se soltaron las amarras al paciente.
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El segundo caso que pudo observar la Defensoría del Pueblo es el
del paciente T.T.G., de 21 años de edad, quien ingresó al CREMI, el
17 de febrero de 2002, con un cuadro de esquizofrenia paranoide.
En la visita de supervisión realizada el 15 de setiembre de 2004, la
Defensoría del Pueblo encontró al mencionado paciente en un cuarto
de aislamiento, fuertemente amarrado a la cama.

Al día siguiente, el señor T.T.G. permanecía en aislamiento, aunque
sin sujeción mecánica. En esos momentos el paciente presentaba
lesiones por laceración, edema y cianosis distal en los miembros
superiores, ocasionadas por las amarras con que había sido sujetado.

En este caso, la decisión de someter al paciente a sujeción mecánica
tampoco fue adoptada por el médico del CREMI. Sin embargo, de
acuerdo con las notas de enfermería de la historia clínica, el paciente
habría sido mantenido en sujeción mecánica desde el 10 de
setiembre de 2004, es decir durante 5 días271.

La situación encontrada por la Defensoría del Pueblo durante su visita
de supervisión no parece ser aislada. De hecho, en una de las historias
clínicas de los/las pacientes ahí hospitalizados/as se consigna el caso
de un paciente que “se lo encuentra sujetado por ambas manos. Por lo
que se observa, en turnos anteriores no lo observaron. Se encuentra
mano derecha edematizada, se le tuvo que soltar”.

Finalmente, la Defensoría del Pueblo tomó conocimiento que las
condiciones en que se realiza la sujeción de los/las pacientes pueden
resultar peligrosas incluso para su vida. De hecho, se conoció que
un paciente se ahorcó con las mismas amarras con que se le sujetó:

“A veces, un fármaco dependiente quiere fugarse y agrede
al personal. Lo que se les hace es se les amarra a la cama; y
parece que el paciente se safó, y con eso mismo se colgó”.272

ii) Afectación del derecho a la integridad de pacientes
considerados de alta peligrosidad

Independientemente de los cuartos de aislamiento con que cuenta
el CREMI para casos de pacientes que presentan síntomas de
agresividad, este establecimiento tiene tres celdas para pacientes

271 El momento de suspensión de la medida de sujeción mecánica no fue consignado en la
historia clínica. Sin embargo, ello sucedió el 15 de setiembre por la tarde o el 16 de setiembre
por la mañana.

272 Entrevista a personal de salud del CREMI. Aun cuando el presente informe no incluye la
problemática de los/las pacientes con fármaco dependencia, las condiciones de la sujeción
de estos/as pacientes es igual a las de los/las demás pacientes.
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considerados de alta peligrosidad. Al momento de la supervisión
de la Defensoría del Pueblo, en estas celdas se encontraban recluidos
de manera permanente los señores E.E.C.H., R.U.M. y S.J.P.

Los pacientes E.E.C.H., R.U.M. y S.J.P. ingresaron al CREMI hace 4
años, 6 años y 7 años, respectivamente. Estos pacientes permanecen
en las mencionadas celdas desde su construcción, el año 2002.
Anteriormente, compartían una habitación cerrada con rejas y se
encontraban permanentemente sujetados a sus camas, con
cadenas.

Los mencionados pacientes pasan en dichas celdas casi todo el
día, pues sólo salen para bañarse y cambiarse. Ocasionalmente, el
paciente E.E.C.H. sale para realizar trabajos que los demás pacientes
del establecimiento no desean o no pueden realizar, especialmente
trabajos que requieren de bastante esfuerzo físico, como cortar el
césped para hacer una bio-huerta. Cuando ello sucede hay cuatro
personas vigilando. Los otros pacientes recluidos en celdas no
realizan estas labores porque según se manifestó “están en un estado
psicótico total y no se puede contar con ellos para nada”273.

Las celdas donde se encuentran los mencionados pacientes son
habitaciones muy pequeñas (de menos de 5 m²), con puertas de
metal, con poca ventilación y con poca iluminación. En cada una de
las celdas hay un pequeño silo para que los pacientes hagan sus
necesidades fisiológicas. En ese mismo ambiente los pacientes
deben alimentarse y dormir. Dado el calor de la zona y el pequeño
tamaño de las celdas, éstas despiden un hedor insoportable. De
acuerdo con el personal de salud del hospital, estos pacientes:

“[Ahí] almuerzan, duermen. Son pacientes muy deteriorados
psicóticamente porque defecan y los ambientes están llenos
de material defecado. Son pacientes que no llevan ningún
control. Tienen baño y no lo utilizan. Simplemente defecan en
el ambiente. Todo está manchado. Es un ambiente muy feo”.

De las 3 celdas sólo la de E.E.C.H. tiene cama, los otros dos pacientes
duermen en el suelo o -según se informó- en una colchoneta. El día
17 de setiembre de 2004, comisionados de la Defensoría del Pueblo
pudieron observar a uno de ellos sedado, completamente desnudo
y durmiendo sobre el suelo.

Respecto a las condiciones de seguridad, se trata de celdas que no
están a la vista del personal, lo que podría resultar peligroso en

273 Entrevista a personal del CREMI.
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caso que los pacientes presentasen agitación o se sintiesen mal de
salud. Además, estas celdas se encuentran bajo doble candado, lo
que acrecienta el riesgo en caso de emergencia.

De otro lado, algunos miembros del personal del CREMI señalaron
que los pacientes recluidos en celdas “son personas que cuando
reciben su tratamiento están tranquilas. Están casi lúcidas”274. Sin
embargo, y pese a la supuesta agresividad que presentan estos
pacientes, ninguno de ellos –según sus historias clínicas y el kardex
de enfermería- se encontraba recibiendo medicación antipsicótica
al momento de la visita de supervisión de la Defensoría del Pueblo275.
De acuerdo con la información obtenida por esta institución, dicha
situación se debía a la escasez de medicamentos que atravesaba
en esos momentos el CREMI y a la política de priorización de los/
las pacientes que reciben la medicación.

Además, debe señalarse que a diferencia del resto de pacientes
internados/as en el CREMI por estadías prolongadas, estos
pacientes no reciben tratamiento psicológico. En tal sentido, debe
señalarse que la falta de atención médica y psicológica de estos
pacientes, así como las condiciones en que se encuentran recluidos,
configuran una afectación contra los derechos a la dignidad e
integridad de dichas personas.

Al respecto, cabe reiterar que ante una situación similar, la Comisión
Interamericana de Derechos Humanos (CIDH) ha señalado que
dichas condiciones son inhumanas y degradantes; y constituyen
una amenaza a la integridad física, mental y moral de los
pacientes276.

De otro lado, debe señalarse el caso del paciente P.B.F., quien se
encuentra alojado en el pasadizo adyacente a las “celdas de
aislamiento para pacientes de alta peligrosidad”. Si bien las
condiciones en que se encuentra este paciente son mejores que las
de sus compañeros, éstas tampoco resultan acordes con los
estándares internacionales de respeto a la integridad de las
personas. Al igual que el paciente E.E.C.H., este paciente sólo sale

274 Entrevista a personal del CREMI.
275 Dicha medicación se encontraba condicionada a que los pacientes presenten estados de

agresividad o de agitación psicomotriz.
276 Para la Comisión Interamericana de Derechos Humanos el hecho de la incomunicación

puede per se constituir tratamiento inhumano. Para dicho organismo la incomunicación
de personas con discapacidad mental puede constituir una violación aun más grave de la
obligación de proteger la integridad física, psíquica y moral de las personas que se
encuentran bajo el cuidado del Estado. COMISIÓN INTERAMERICANA DE DERECHOS
HUMANOS. Informe Nº 63/99. Caso 11.427. Párrafo 58.



120

Salud mental y derechos humanos

de su habitación para bañarse y, de manera eventual, para realizar
trabajos que los/las demás pacientes no desean hacer277. Este
paciente tampoco recibe atención psicológica ni se le da prioridad
para recibir medicación.278

Frente a los hechos expuestos, la Defensoría del Pueblo remitió a la
Ministra de Salud, doctora Pilar Mazzetti, el Oficio Nº DP-2004-536,
de 24 de noviembre de 2004, mediante el cual se le recomendó
“evaluar la necesidad de transferir a los señores E.E.C.H., R.U.M.,
S.J.P. y P.B.F.”.

Posteriormente, esta institución tomó conocimiento de que el
paciente R.U.M. había fallecido a consecuencia de una diabetes, y
que el paciente S.J.P. presentaba un problema de salud similar. Por
tal motivo, la Defensoría del Pueblo reiteró a la Ministra de Salud,
mediante Oficio Nº DP-2005-025, de 31 de enero de 2005, la solicitud
formulada anteriormente.

Sin embargo, el mencionado paciente no logró ser atendido en el
Hospital Regional de Loreto ni en el Hospital de Apoyo de Iquitos,
debido a que el CREMI no abonó el 80% del costo de atención279.
Posteriormente, la Defensoría del Pueblo fue informada que el paciente
S.J.P. falleció producto de un paro cardio-respiratorio a consecuencia
de un trastorno metabólico por endocrinopatía central280.

Respecto a la necesidad de transferir a los señores E.E.C.H. y P.B.F.
la Ministra de Salud, doctora Pilar Mazzetti Soler, remitió a la
Defensoría del Pueblo la opinión del Director General de Promoción
de la Salud, doctor Ricardo Bustamante Quiroz, según la cual los
mencionados señores “deben continuar en Iquitos, bajo un
tratamiento adecuado y permanente, acorde con la dignidad que
toda persona tiene” 281. Ello, además, en atención a que “todo

277 Cabe señalar que los pacientes E.E.C.H. y P.B.F. son pacientes con antecedentes penales,
remitidos al CREMI por órdenes judiciales de internación.

278 Respecto al paciente P.B.F. el Director del CREMI señaló lo siguiente: “nosotros hemos
alegado que no podemos recibir a ese paciente, por lo que representa el paciente. Es un
paciente [para el] que no tenemos un lugar adecuado para tenerlo, porque estas celdas
individuales, con características infrahumanas, son solamente tres”.

279 Al respecto, véase el sub-capítulo 4.2.4: El derecho a recibir atención médica y odontológica
de calidad.

280 Oficio Nº 287-2005-DGSP/MINSA, enviado a la Defensoría del Pueblo por la Ministra de
Salud, doctora Pilar Mazzetti Soler, como documento adjunto al Oficio Nº 866-2006-DM/
MINSA, de 6 de abril de 2005; y Oficio Nº 200-2005-GRL-DRSL/30.15, enviado por la doctora
Mazzetti Soler, como documento adjunto al Oficio Nº 2970-2005/DM/MINSA, de 10 de
agosto de 2005.

281 Oficio Nº 419-2005-DGSP/MINSA, enviado por la Ministra de Salud como documento adjunto
al Oficio Nº 2970-2005/DM/MINSA, de 10 de agosto de 2005.
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paciente debe ser atendido y tratado, en la medida de lo posible,
en la comunidad en la que vive”282.

Al respecto, debe señalarse que el trato que vienen recibiendo los
señores E.E.C.H. y P.B.F. es absolutamente contrario al respeto de
sus derechos a la dignidad, a la integridad, a la salud física y mental,
a recibir atención médica y al tratamiento lo menos restrictivo
posible. Además, el CREMI no cuenta con recursos de personal, de
infraestructura y de medicinas, que permitan el tratamiento de
pacientes agresivos283.

No obstante los cuestionamientos formulados por la Defensoría del
Pueblo al MINSA respecto a los pacientes del CREMI recluidos en
celdas, el 21 de julio de 2005 esta institución tomó conocimiento
que el referido nosocomio había sometido a las mismas condiciones
al señor M.D.B.O.

4.2.7 El derecho a la intimidad y a la privacidad en las
comunicaciones

En general, los hospitales visitados por la Defensoría del Pueblo
son amplios y tienen suficiente espacio para permitir a los/las
pacientes internados/as momentos de privacidad. Sin embargo,
ello no siempre es posible debido a la forma cómo se dispone la
atención de los servicios de hospitalización para pacientes con
enfermedades mentales, o a las restricciones que se imponen a
dichos/as pacientes.

Así, en el Instituto Honorio Delgado - Hideyo Noguchi, en los
hospitales Rebagliati y Honorio Delgado, y en algunos pabellones
del Hospital Víctor Larco Herrera, los/las pacientes se encuentran
de manera permanente -o casi permanente- dentro de sus
pabellones. Ello dificulta la posibilidad de que dichos/as pacientes
encuentren espacios en los que no se vean rodeados/as de otras
personas284. Por este motivo, en el Instituto Honorio Delgado – Hideyo
Noguchi los/las pacientes en ciertas ocasiones solicitan ser
ingresados/as en los cuartos de aislamiento (denominados “clinos”),
con el objeto de encontrar momentos de privacidad:

282 Ibíd.
283 Al respecto, véase el Informe Nº 002-2005-GRL-DRS-LORETO/30.15, enviado por la Ministra

de Salud, doctora Pilar Mazzetti Soler, como documento adjunto al Oficio Nº 2970-2005/
DM/MINSA, de 10 de agosto de 2005. Asimismo, debe indicarse que el señor E.E.C.H. es
natural de Lima y que su familia radica en dicha localidad.

284 Especialmente en el Instituto Honorio Delgado – Hideyo Noguchi y en el Hospital Rebagliati,
debido a que los pabellones de dichos establecimientos no tienen áreas abiertas (patios,
jardines).
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Defensoría del Pueblo : ¿Qué pasa si quieres estar solo?
¿Aquí hay un espacio para estar
solo?

Paciente : El clino
Defensoría del Pueblo : Pero, ¿si tú quieres estar solo?
Paciente : Pediría que me lleven al clino285.

Por otra parte, si bien en el Hospital Valdizán y en el CREMI los/las
pacientes pueden salir a los jardines exteriores de sus pabellones,
no pueden alejarse demasiado y son controlados/as
permanentemente. En el CREMI esta situación se debe a que el
establecimiento no cuenta con cerco perimétrico posterior, “por lo
que pacientes y/o extraños pueden ingresar o salir del área del
establecimiento”286.

Finalmente, en los hospitales Huariaca, Hipólito Unanue y en
algunos pabellones del Hospital Larco Herrera287, se permite a los/
las pacientes salir de sus pabellones, lo que da la posibilidad de
que éstos/as puedan encontrar espacios para estar solos/as, o
incluso para interactuar entre ellos/as sin supervisión.

A pesar que no en todos los hospitales los/las pacientes tienen la
posibilidad de encontrar espacios o momentos de privacidad, en
general los/las pacientes sí tienen condiciones de privacidad cuando
reciben visitas. Para ello, aquellos hospitales con pabellones
cerrados y que no cuentan con patios o jardines internos (Instituto
Honorio Delgado – Hideyo Noguchi, Hospital Honorio Delgado, y
Hospital Edgardo Rebagliati), proporcionan a los/las pacientes y a
sus familiares una oficina donde pueden conversar, o les permiten
mantener comunicaciones privadas en el comedor del pabellón.

Sin embargo, la Defensoría del Pueblo tomó conocimiento que en el
Hospital Honorio Delgado el personal de enfermería permanece
presente durante las visitas de los/las familiares. Ello, según explicó
el personal de salud, tiene por objeto tomar conocimiento del tipo
de relación que existe entre los/las pacientes y sus familiares. Según
se señaló, luego de la visita se explica a los/las familiares cómo
deben hacer para relacionarse con los/las pacientes; y se les informa
sobre los motivos por los cuales éstos/as adoptan determinadas
conductas.

285 Entrevista a paciente del Instituto Honorio Delgado - Hideyo Noguchi.
286 Informe Técnico: visita de inspección al CREMI, enviado a la Defensoría del Pueblo por la

Ministra de Salud, doctora Pilar Mazzetti Soler, como documento adjunto al Oficio Nº 2970-
2005/DM/MINSA, de 10 de agosto de 2005.

287 Pabellón “INPE” y pabellón 12-13.
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A pesar de tratarse de una motivación que tiene por objeto favorecer
la rehabilitación de los/las pacientes, debe recalcarse la importancia
que tiene para éstos/as la posibilidad de recibir visitas privadas.
En tal sentido, cabe señalar que dichas visitas tienen un efecto
terapéutico positivo para la rehabilitación de los/las pacientes,
además de tratarse de un derecho fundamental que sólo puede ser
afectado cuando no existan medios menos restrictivos que permitan
el objetivo terapéutico deseado.

Respecto a la posibilidad de interactuar con personas del sexo
opuesto, la Defensoría del Pueblo pudo comprobar que los hospitales
supervisados no tienen un tratamiento homogéneo. Así, mientras
en algunos establecimientos (Instituto Honorio Delgado – Hideyo
Noguchi, Hospital Larco Herrera, Hospital Valdizán y Hospital
Rebagliati) el contacto entre hombres y mujeres es muy reducido;
otros hospitales (Hospital I de Huariaca, Hospital Hipólito Unanue,
Hospital Honorio Delgado y CREMI) son más abiertos a la posibilidad
de que los/las pacientes de diferente sexo interactúen. Incluso, el
personal de salud de estos hospitales manifestó que algunos/as
pacientes habían establecido relaciones sentimentales.

Por otra parte, un aspecto importante para evaluar el grado de
respeto a la privacidad de los/las pacientes son las condiciones de
los baños. En este sentido, debe señalarse que en el Hospital Víctor
Larco Herrera se encontró un pabellón de varones que tiene letrinas
en lugar de inodoros, y éstas se encuentran una al lado de la otra
sin ninguna división de puertas o separadores. Asimismo, los baños
del pabellón para pacientes con retardo mental no tienen puertas
interiores, a pesar de tratarse de un pabellón mixto. Estas
situaciones constituyen una vulneración del derecho a la intimidad
de los/las pacientes del mencionado hospital.

En el CREMI también se encontró problemas de privacidad en los
baños. Debido a que los baños de algunos dormitorios no tienen
grifería, los/las pacientes que desean darse una ducha deben hacer
uso de instalaciones ubicadas en el patio, al aire libre. Esto se realiza
en grupos, según el sexo de los/las pacientes.

Debe señalarse que con excepción de los baños para pacientes
crónicos/as del Hospital Hipólito Unanue y de los baños de algunos
pabellones del Hospital Larco Herrera288, los baños de los hospitales
supervisados no cuentan con pestillos que permitan cerrar las
puertas desde el interior. Ello -según afirmó el personal de salud de

288 Pabellones Nº 2 y 12-13; y Pabellón “INPE”.
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los establecimientos visitados- se realiza por motivos de seguridad
de los/las propios/as pacientes. Al respecto, la Defensoría del Pueblo
considera necesario reevaluar la pertinencia de esta medida,
especialmente para el caso de los pabellones de pacientes que no
se encuentren en estado de riesgo.

Otro aspecto importante para asegurar que los/las pacientes gocen
adecuadamente del derecho a la privacidad, es que éstos/as tengan
veladores o roperos donde puedan guardar objetos personales. La
mayoría de hospitales (Instituto Honorio Delgado – Hideyo Noguchi,
Huariaca, Larco Herrera, Valdizán, Rebagliati, Honorio Delgado y
CREMI) cuentan con este tipo de mueblería; e incluso, en algunos
de ellos los/las pacientes hacen uso de un candado para asegurar
que sus pertenencias no sean sustraídas. En este sentido, la
Defensoría del Pueblo considera necesario que los pabellones de
los hospitales Larco Herrera e Hipólito Unanue que no lo han hecho,
implementen veladores o roperos para uso de los/las pacientes289.

Respecto a la posibilidad que tienen los/las pacientes de mantener
comunicaciones privadas mediante los servicios de correspondencia,
la Defensoría del Pueblo pudo constatar que en ninguno de los
hospitales supervisados los/las pacientes pueden enviar cartas.

Asimismo, en seis establecimientos (Instituto Honorio Delgado –
Hideyo Noguchi, Hospital Víctor Larco Herrera, Hospital Honorio
Delgado, Hospital Hipólito Unanue, Hospital I de Huariaca y CREMI)
se informó que el personal de salud supervisa los materiales de lectura
que llevan o envían los/las familiares a los/las pacientes. Las lecturas
que con mayor frecuencia no son entregadas a los/las pacientes están
referidas a temas religiosos o místicos, debido a que éstas podrían
interferir con el proceso de rehabilitación de los/las pacientes.

Otros materiales comúnmente retenidos son las revistas o periódicos
que tienen fotografías de desnudos; y cartas o notas de contenido
amoroso que intercambian los/las pacientes. Así ocurre en el
Hospital Víctor Larco Herrera y en el Hospital Hipólito Unanue.

Además, en el Instituto Honorio Delgado – Hideyo Noguchi se decomisa
y se revisa la correspondencia que llevan los/las familiares al momento
de su visita. Al respecto, cabe recordar que la disposición 13 numeral
1) literal c) de los Principios para la protección de los enfermos mentales

289 Debido a la falta de espacio en la habitación de pacientes varones del pabellón 6 del
Hospital Víctor Larco Herrera, éstos no pueden hacer uso de veladores, por lo que dicho
mobiliario se encuentra en una habitación contigua, la misma que está en estado ruinoso.
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y el mejoramiento de la atención de la salud mental, reconoce el derecho
a enviar y a recibir comunicaciones privadas sin censura.

Por este motivo, la correspondencia dirigida a las personas con
enfermedades mentales sólo debe ser retenida en casos
excepcionales, cuando pueda incidir gravemente en su proceso de
rehabilitación. En estos casos el/la médico tratante deberá
establecer dicha medida de manera expresa, consignándola en la
historia clínica e informando a los/las familiares los motivos por los
que ésta ha sido adoptada.

Finalmente, respecto a la confidencialidad de la información referida
a los/las pacientes, la Defensoría del Pueblo observó que en el
CREMI las historias clínicas de las mujeres en fase aguda se
encontraban en un patio al que tenían acceso los/las pacientes
institucionalizados/as. Al respecto, luego de formuladas las
recomendaciones respectivas, esta institución fue informada que
se había construido un ambiente para brindar mayor reserva y
seguridad a dichas historias clínicas290.

Un problema más grave respecto al cuidado que debe tenerse con la
información clínica de los/las pacientes, se evidenció con relación a la
situación de pacientes portadores de VIH. No sólo estas personas son,
por lo general, aisladas y sometidas a un régimen de bio-seguridad
especial, sino que además, su propia condición de portadores de VIH
es conocida por los/las demás pacientes, para que “se cuiden y no se
sienten en su silla, no se acuesten en su cama, no utilicen su ropa”291.
Esta situación constituye una violación del derecho a la confidencialidad
de la información que les concierne, establecido en la disposición 6 de
los Principios para la protección de los enfermos mentales y el
mejoramiento de la atención de la salud mental.

4.2.8 El derecho a contar con mecanismos de protección de derechos

La Defensoría del Pueblo ha constatado que ni los hospitales del
MINSA ni de EsSalud difunden suficientemente los derechos de los/
las pacientes con enfermedades mentales, incumpliendo así lo
establecido de manera expresa en la disposición 12 numeral 1) de
los Principios para la protección de los enfermos mentales y el
mejoramiento de la atención de la salud mental. Además, ninguno
de los establecimientos supervisados cumple con la recomendación

290 Oficio Nº 287-2005-DGSP/MINSA, enviado a la Defensoría del Pueblo por la Ministra de
Salud, doctora Pilar Mazzetti Soler, como documento adjunto al Oficio Nº 866-2006-DM/
MINSA, de 6 de abril de 2005.

291 Entrevista a personal de salud del Hospital Hermilio Valdizán.
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de la Comisión Interamericana de Derechos Humanos, de exponer
en lugares visibles los derechos de los/las pacientes.

De otro lado, de acuerdo con los Principios para la protección de los
enfermos mentales y el mejoramiento de la atención de la salud
mental, debe existir un órgano independiente e imparcial, establecido
por la legislación nacional, que se encuentre a cargo de revisar los
casos de internamientos involuntarios292. Asimismo, debe haber
mecanismos para presentar, investigar y resolver las quejas que
presenten los/las pacientes ante la vulneración de sus derechos293.

Sin embargo, la legislación nacional no ha establecido un órgano
de revisión independiente que tenga las facultades mencionadas;
y tampoco ha establecido un mecanismo efectivo de interposición
de quejas, al cual los/las pacientes puedan acudir mientras se
encuentran internados/as. Esta situación configura un
incumplimiento de la disposición 17 incisos 1) y siguientes, y de la
disposición 21 de los Principios para la protección de los enfermos
mentales y el mejoramiento de la atención de la salud mental.

La disposición 22 establece el deber de los Estados de inspeccionar
las instituciones psiquiátricas. Pese a ello, ni el MINSA ni EsSalud
realizan supervisiones periódicas in situ, que tengan por objeto
verificar la calidad de la atención de los hospitales que brindan
servicios de salud mental. En ambos organismos la supervisión se
circunscribe al funcionamiento administrativo de los hospitales: el
gasto del presupuesto, la asistencia del personal, las condiciones
de seguridad, etcétera.

Al respecto, dada la situación de especial vulnerabilidad en que se
encuentran las personas internadas en establecimientos de salud
mental, la disponibilidad de mecanismos de vigilancia resulta
esencial. En este sentido, el relator especial para el derecho a la salud
de Naciones Unidas ha señalado que “una de las medidas más
urgentes que deberán adoptar muchos Estados para facilitar la
realización del derecho a la salud de las personas con discapacidad
mental y de otros individuos que puedan hallarse internados en
hospitales psiquiátricos consiste en reforzar la vigilancia”294.

292 Disposición 17 numerales 1) y siguientes de los Principios para la protección de los enfermos
mentales y el mejoramiento de la atención de la salud mental.

293 Disposiciones 21 y 22 de los Principios para la protección de los enfermos mentales y el
mejoramiento de la atención de la salud mental.

294 HUNT, Paul.  Los derechos económicos, sociales y culturales: Informe del Relator Especial
sobre el derecho de toda persona al disfrute del más alto nivel posible de salud física y
mental. E/CN.4/2005/51. Párrafo 68. En: http://www.wma.net/s/humanrights/pdf/
paul_hunt_special_rapporteur_report_hrc_0205.pdf #search=’acept.
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Por otra parte, la Defensoría del Pueblo ha podido constatar que los
hospitales del MINSA y de EsSalud cuentan con mecanismos
internos que tienen por objeto garantizar la adecuada prestación
de los servicios. En general, estos hospitales cuentan con comités
de ética295, oficinas o comités de gestión de la calidad296 y oficinas
de epidemiología297. Estas oficinas, sin embargo, no son órganos
ante los cuales los/las pacientes puedan presentar sus quejas.

Cabe señalar que el Instituto Honorio Delgado – Hideyo Noguchi
ha establecido un mecanismo formal de presentación de quejas, a
través de la Oficina de Comunicaciones. Sin embargo, debido a que
los/las pacientes que reciben su tratamiento en los servicios de
hospitalización no pueden salir de sus pabellones, éstos/as no tienen
la posibilidad de presentar quejas ante dicha oficina. En este sentido,
la Defensoría del Pueblo pudo comprobar que desde el año 2003, la
mencionada oficina ha recibido únicamente quejas de usuarios/as
del servicio de atención por consultorios externos o, en menor
medida, del servicio de emergencias.

Asimismo, el Instituto Honorio Delgado – Hideyo Noguchi tiene un
buzón de quejas que tampoco es accesible para los/las pacientes
hospitalizados/as, debido a que no se encuentra dentro de los
pabellones donde están internados/as los/las pacientes298.

De otro lado, el Hospital Víctor Larco Herrera cuenta, desde agosto de
2004, con una oficina ante la cual los/las pacientes y sus familiares
pueden presentar sus quejas. Esta oficina, denominada Defensoría de
la Salud Mental, aún no ha sido creada formalmente y, por ende, sus
atribuciones no figuran en el reglamento de organización y funciones

295 Los comités de ética cumplen una función de promoción e incorporación de valores éticos
en aspectos referidos tanto a la clínica como a la investigación. Por ejemplo, estos comités
deben velar porque los protocolos de tratamientos incorporen mecanismos que aseguren
el respeto de los derechos humanos, incorporando de esta manera mecanismos que
aseguren la defensa de los derechos de los/las pacientes -derechos al consentimiento
informado y al tratamiento lo menos restrictivo posible- en la práctica médica.

296 Encargados de proponer la inclusión de actividades e indicadores de calidad en los planes
institucionales, e implementar instrumentos, metodologías y estrategias que garanticen
la calidad de los servicios.

297 Para cumplir con prevenir, detectar y controlar brotes epidémicos, las oficinas de
epidemiología tienen la responsabilidad de vigilar el cumplimiento de las normas de
bioseguridad en el manejo de los/las pacientes, en la limpieza, en la desinfección y
esterilización de los ambientes, en el manejo de la ropa y de los residuos sólidos
hospitalarios, etcétera.

298 Cabe señalar que de acuerdo a la información recogida por la Defensoría del Pueblo, durante
el año 2003 el ex psicólogo SERUMS del CREMI implementó un sistema de buzón de
quejas en dicho establecimiento. Sin embargo, este sistema fue dejado de utilizar cuando
el mencionado profesional cumplió su período de servicio, por lo que su funcionamiento
no pudo ser valorado por esta institución.
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299 Entrevista al doctor Francisco Bravo Alva, Director del Hospital Hermilio Valdizán, realizada
el 30 de setiembre de 2004.

del hospital. En la práctica, esta oficina trabaja como una oficina
adscrita a la Dirección del Hospital y su titular es un funcionario de
confianza nombrado por el director del hospital. Por este motivo, resulta
necesario formalizar la creación de la Defensoría de la Salud Mental y
dotar a su titular de las garantías de independencia necesarias.

A pesar del breve tiempo que viene trabajando la Defensoría de la
Salud Mental, esta oficina ha llevado a cabo valiosas acciones en
defensa de los derechos de los/las pacientes. Entre estas acciones
cabe mencionar las que se dirigen a evitar que personas con
enfermedades mentales sean hospitalizadas por presión de diversas
autoridades (fiscales, policías, miembros del serenazgo, etcétera).

Respecto a los otros cuatro hospitales del MINSA, ninguno de ellos
tiene mecanismos regulares y formalmente establecidos, mediante
los cuales los/las pacientes internados/as por motivos de salud
mental puedan presentar quejas, o cuestionar las órdenes de
internamiento o los tratamientos que reciben. Igual situación se
presenta en los hospitales de EsSalud, donde a pesar de contar con
una Defensoría del Asegurado, esta oficina resulta inaccesible a
los/las pacientes que se encuentran internados/as en los hospitales.

Esta carencia tiene dos efectos. En primer lugar, imposibilita o
restringe a los/las pacientes cuestionar formalmente las órdenes
de internamiento y el tratamiento que reciben. En segundo lugar,
ha originado que los/las pacientes y sus familiares presenten sus
quejas ante cualquier funcionario/a o servidor/a público/a:
enfermeras, trabajadores/as sociales, médicos/as tratantes, jefes/
as del departamento, jefes/as de hospitalización, e incluso
directores/as de los establecimientos.

Este último efecto constituye también un problema, debido a que
no todo el personal tiene la misma disposición ni las capacidades
para tramitar adecuadamente las quejas interpuestas. Además, la
falta de un mecanismo preestablecido origina la duplicación de
funciones o el desperdicio de recursos por parte del personal que
recibe las quejas. Al respecto, el Director del Hospital Hermilio
Valdizán señaló a la Defensoría del Pueblo que “a veces la familia
viene y de frente se va a quejar directamente a la Dirección; y tenemos
que escuchar a pesar de que pudo haber ido a los jefes respectivos”299.

Un espacio que es aprovechado por los/las pacientes de diversos
hospitales (Instituto Honorio Delgado – Hideyo Noguchi, Valdizán,
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Larco Herrera, Huariaca) para presentar sus quejas, es el de las
dinámicas o reuniones de grupo. Estas reuniones normalmente se
realizan una vez a la semana, con el objeto de discutir diferentes
aspectos de la convivencia: el uso del televisor, quién asumirá la
responsabilidad del llamado a la mesa, quién asumirá la
responsabilidad para servir el agua, etcétera. Ahí, los/las pacientes
presentan quejas que están referidas a aspectos de interés común:
la alimentación es mala, los alimentos llegaron fríos o no llegaron
completos, el robo de pertenencias, si se les despierta muy temprano,
las termas no calentaron el agua suficientemente, el excesivo uso de
los cuartos de aislamiento, el trato del personal no ha sido adecuado,
los/las pacientes han sido fastidiados/as por otros/as pacientes o
por los vigilantes, etcétera. Cuando se presentan quejas en este
espacio, las enfermeras a cargo les dan solución o, de no ser ello
posible, las ponen en conocimiento de los/las médicos para que sean
éstos/as quienes adopten las medidas pertinentes.

Adicionalmente, los/las pacientes presentan sus quejas de manera
directa a las enfermeras o, en algunos hospitales, a la trabajadora
social (Instituto Honorio Delgado – Hideyo Noguchi, Huariaca y
algunos pabellones del Hospital Víctor Larco Herrera). Al respecto,
en el Instituto Honorio Delgado – Hideyo Noguchi se informó a los
comisionados de la Defensoría del Pueblo, que si la queja es por
haber sido objeto de malos tratos por parte de otra enfermera o de
un técnico de enfermería, debe ser elevada a la Jefatura de
Enfermería. En esta instancia se realiza un proceso administrativo
que puede culminar con una sanción al personal responsable del
maltrato. Sin embargo, la posibilidad de que las enfermeras den
trámite a una queja contra un médico/a es siempre más restringida.

De acuerdo con la información proporcionada por los directores de
los hospitales del MINSA y de EsSalud, son pocos los casos de
maltratos que llegan a ser investigados y sancionados. Ello, aunque
pueda ser reflejo de un trato adecuado por parte del personal de
salud, puede también deberse a los prejuicios existentes respecto
a la veracidad de lo relatado por los/las pacientes, o a la falta de
mecanismos formales de interposición de quejas y la dificultad de
investigar casos que involucren al propio personal de los hospitales.
Al respecto, en el CREMI dos pacientes manifestaron al personal
de la Defensoría del Pueblo lo siguiente:

Defensoría del Pueblo : ¿[A usted] no lo golpean?
Paciente 1 : No, a otros compañeros los

golpean.
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Defensoría del Pueblo : ¿A qué compañeros?
Paciente 1 : A los compañeros de los

agudos300.

Defensoría del Pueblo : ¿Y cuándo les pegan?
Paciente 1 : Cuando gritan, cuando chancan

las puertas.

Defensoría del Pueblo : ¿Qué les hacen?
Paciente 1 : Les puñetean. Les dan con el

palo, pero ya nos hemos
acostumbrado así nosotros301.

Paciente 2 : (...) hay un enfermero que para
pegando porque se le sube a la
cabeza

Defensoría del Pueblo : ¿Cómo le pega?
Paciente 2 : Le patea, le lapea

Defensoría del Pueblo : ¿Usted ha visto eso?
Paciente 2 : Sí.... es mi amigo

Defensoría del Pueblo : ¿Y usted qué hace cuando el
hombre le pega a Teo, su amigo?

Paciente 2 : No hago nada. Le miro sólo por
él y su familia, para que no sea
amargo.

Defensoría del Pueblo : ¿Y usted habla de eso, le cuenta
a alguien?

Paciente 2 : No, sólo a usted nomás le estoy
diciendo.

Defensoría del Pueblo : Usted no le ha contado al doctor?
Paciente 2 : No le quiero decir nada porque no

quiero tener problemas.

Defensoría del Pueblo : ¿Qué problemas puede tener?
Paciente 2 : El doctor es el que para pegando

a Teo. Él es el trastornado. No
puede estar tranquilo, molesta a
los pacientes, a las enfermeras.

Defensoría del Pueblo : ¿Por eso le pegan?
Paciente 2 : Por eso le pegan. Porque hace

bulla.

300 Se refiere a los pacientes que son internados por períodos de corta estancia.
301 Entrevista a paciente del CREMI.
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Defensoría del Pueblo : Y si eso le dice al doctor ¿por qué
no quiere decirle al doctor? ¿qué
problemas puede tener?

Paciente 2 : Porque él es su amigo. El doctor
le consiente, el doctor no sabe
nada porque no para acá (...)302

Por este motivo, es necesario crear mecanismos de investigación
eficientes e independientes, que garanticen adecuadamente los
derechos de los/las pacientes. Estos mecanismos deben asegurar
que todas las quejas sean investigadas suficientemente, aun cuando
éstas pudiesen contener elementos propios de la enfermedad
mental, tales como alucinaciones o delirios.

De otro lado, cabe resaltar la importancia que tienen en los
hospitales psiquiátricos las asociaciones de familiares de personas
con enfermedades mentales. Estas asociaciones deben cumplir un
rol preponderante para prevenir la vulneración de los derechos de
los/las pacientes y para supervisar la calidad de los servicios de
salud mental.

A modo de ejemplo, conviene señalar la queja contra el Hospital
Víctor Larco Herrera, presentada a la Defensoría del Pueblo por la
Asociación de Familiares de Enfermos Mentales – ASFEM303, el día
27 de enero de 2004304. De acuerdo con la información obtenida por
diversas fuentes, el 14 de julio de 2003 el médico psiquiatra Víctor
Rodríguez Pérez propinó a la paciente E.M.T.F. dos cachetadas, las
cuales le hicieron perder el equilibrio. La actitud del mencionado
médico se debió a que E.M.T.F. le había escupido previamente en el
rostro.

Ante dichos hechos, el 1 de agosto de 2003, la ASFEM solicitó al
entonces Director del Hospital Larco Herrera, doctor Carlos Ramos
Sánchez, una exhaustiva investigación administrativa. Igual
solicitud plantearon la hija de E.M.T.F. y el Frente Nacional Único de
Trabajadores de la Salud (FENUTSA).

Pese a los diversos pedidos formulados, y a haber trascurrido casi 6
meses desde la presentación de la solicitud de la ASFEM, los hechos

302 Entrevista a paciente del CREMI.
303 Esta asociación realiza tanto acciones de protección y defensa derivados de casos

particulares (maltratos, falta de consentimiento informado, etcétera), como acciones
dirigidas a garantizar el respeto de todos/as los/las pacientes y sus familiares (difusión
de derechos, difusión del tarifario fijado por el hospital, etcétera).

304 Expediente Nº DP-5032-04.
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mencionados no habían sido objeto de investigación por parte de
las autoridades del hospital. Por ello, mediante Oficios Nº 016-2004-
EDEPRODIS-ADDHH-DP y Nº 055-EDEPRODIS-ADDHH-DP, de 5 de
febrero de 2004 y 24 de marzo de 2004, respectivamente, la
Defensoría del Pueblo solicitó al entonces director del hospital,
doctor Carlos Echevarría Quevedo, un informe al respecto.

El mencionado funcionario informó a esta institución, mediante
Oficio Nº G.122-DE-HVLH-2004, de 1 de abril de 2004, que con fecha
1 de marzo de 2004 se había instaurado un proceso administrativo
disciplinario contra el médico Víctor Manuel Rodríguez Pérez.
Posteriormente, se informó que el mencionado profesional recibió
una sanción disciplinaria de cese temporal por tres meses sin goce
de remuneraciones.

La demora de 7 meses en abrir un proceso administrativo por actos
de maltrato, da cuenta de la lentitud inicial con que se tramitó una
queja presentada por la ASFEM. Además, a pesar de tratarse de
una queja que contenía hechos graves, el proceso administrativo
se inició sólo después de la intervención de la Defensoría del Pueblo.

La Defensoría del Pueblo ha constatado que no todos los hospitales
visitados cuentan con este tipo de organizaciones, y que la actividad
que estas organizaciones realizan no es homogénea. En este sentido,
debe resaltarse la labor de la Asociación de Familiares de Enfermos
Mentales del Hospital Víctor Larco Herrera, así como la decisión de
dicho establecimiento de otorgar a la mencionada organización un
espacio físico dentro del hospital.

Sin embargo, debe señalarse que en muchos casos el interés de los
/las familiares de las personas con enfermedades mentales no
coincide necesariamente con el de estas últimas, especialmente
porque muchas familias solicitan que dichas personas permanezcan
internadas más allá del tiempo necesario. Esta solicitud se debe a
diversos factores, como la imposibilidad de otorgarles el cuidado o
la medicación que requieren.
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CAPÍTULO V

EVALUACIÓN DEL RESPETO DE LOS DERECHOS DE
PERSONAS EN SITUACIÓN DE MAYOR VULNERABILIDAD
INTERNADAS EN ESTABLECIMIENTOS DE SALUD MENTAL

5.1 Los derechos de las personas en situación de abandono en
establecimientos del MINSA

Como se ha señalado anteriormente, el limitado contacto de las
personas internadas en establecimientos de salud mental con el
exterior, su gran nivel de dependencia respecto al personal de salud
de la institución y las escasas posibilidades que tienen de ejercer
por sí mismas los mecanismos de protección de derechos, hacen de
ellas un grupo muy vulnerable. Dentro de este grupo, los/las
pacientes en situación de abandono se encuentran en una situación
de mayor desprotección.

Como se puede apreciar en el siguiente cuadro, la Defensoría del
Pueblo ha podido constatar que en los establecimientos

305 Oficio Nº 348-DE-HHV-2004, remitido por el Director Ejecutivo del Hospital Hermilio
Valdizán, doctor Francisco Bravo Alva, el 5 de abril de 2004. La información de pacientes
en situación de abandono en el Instituto Honorio Delgado – Hideyo Noguchi, en el Hospital
Honorio Delgado (Arequipa), en el Hospital Hipólito Unanue (Tacna) y en el CREMI fue

Cuadro Nº 9

Distribución de pacientes en abandono en establecimientos
supervisados del MINSA

Fuente: Ministerio de Salud305.
Elaboración: Defensoría del Pueblo
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supervisados del Ministerio de Salud hay una presencia importante
de pacientes en situación de abandono306.

En los hospitales del MINSA que brindan servicios de
hospitalización, actualmente el 40% se encuentra en situación de
abandono.

Cuadro Nº 10

Relación entre pacientes hospitalizados/as en establecimientos
supervisados del MINSA y pacientes en abandono

Fuente: Ministerio de Salud.
Elaboración: Defensoría del Pueblo

identificada durante las visitas de supervisión realizadas por la Defensoría del Pueblo. En
el Hospital Víctor Larco Herrera no se pudo obtener información exacta sobre el número
de pacientes en situación de abandono. Sin embargo, los médicos entrevistados sostuvieron
que dicha población alcanzaría entre el 60% y el 80% del total de pacientes ahí
hospitalizados/as. Además, el Plan Operativo Institucional 2005 del Hospital Víctor Larco
Herrera señala que “más del 50% de nuestra población hospitalaria es indigente total por
lo que la carga hospitalaria es bastante grande” (p.11). Este documento también indica
que “El Departamento donde tenemos mayor número de camas es el de rehabilitación con
386 camas funcionales, el mismo que tiene un período de permanencia bastante largo
pues la mayoría de estos pacientes son indigentes sin familia y con trastornos que no les
permiten ser dados de alta” (p.40). Por estos motivos, se ha considerado un mínimo de
313 pacientes en abandono en dicho hospital, lo que representa el 60% del total de pacientes
hospitalizados/as.

306 Aun cuando no formó parte de la presente investigación, la Defensoría del Pueblo también
tomó conocimiento de un importante número de personas con enfermedades mentales en
situación de abandono, hospitalizados/as en establecimientos de salud a cargo de
beneficencias públicas. En particular, la Defensoría del Pueblo fue informada que en el
Centro de Salud “Moisés Heresi” de la Beneficencia Pública de Arequipa hay 12 pacientes
en abandono (26.66% del total de pacientes de dicho establecimiento); y que en el Centro
de Salud “Juan Pablo II” de la Beneficencia Pública del Cusco hay 24 pacientes en abandono
(36.92% de la población de dicho establecimiento). Por ello, es necesario que el MINSA
realice una supervisión de las condiciones en que se encuentran dichas personas; así
como una evaluación sobre la necesidad de su internamiento involuntario.
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De otro lado, en los servicios de EsSalud visitados por la Defensoría
del Pueblo la presencia de pacientes en abandono es escasa. En el
Hospital Edgardo Rebagliati hay sólo un paciente abandonado por
sus familiares307; y en el Hospital I de Huariaca hay ocho pacientes
en dicha situación308.

a) Causas del abandono de personas en establecimientos de
salud mental

En los hospitales del MINSA supervisados por la Defensoría del
Pueblo, el personal entrevistado manifestó, de manera recurrente,
que es en el momento de la admisión cuando se debe tener especial
cuidado para evitar el abandono de pacientes. Al respecto, se señaló
que un número significativo de pacientes en abandono llegan a los
hospitales del MINSA derivados por otras instituciones,
especialmente por los juzgados y las fiscalías de familia, por
miembros de la Policía Nacional del Perú, del Serenazgo y del Cuerpo
General de Bomberos.

Sobre el particular, el director de un hospital señaló a la
Defensoría del Pueblo que quienes principalmente abandonan a
los/las pacientes:

“no son las familias (...) sino las instituciones. Viene el
Ministerio de la Mujer, que con muy buena voluntad capta
una familia por acá, capta un paciente por allá (...) y mire,
prácticamente todos los días recibimos por lo menos un caso.
Antes de ayer recibí tres casos de pacientes derivados con
orden del juez, para que sean hospitalizados y [reciban]
tratamiento integral gratuito. Nosotros evidentemente
tenemos que dar atención. Pero fíjese en qué se va
convirtiendo la hospitalización: en una orden del juez”.

Este tipo de actuación por parte de diversas autoridades, refleja la
concepción generalizada -tanto en los/las funcionarios/as públicos/
as como en la población- que las personas con enfermedades
mentales que se encuentran deambulando por las calles debido al
estado de su salud mental, deben necesariamente ingresar a un
hospital.

307 En el Hospital Rebagliati se informó que había un paciente que llevaba abandonado tres
años. El paciente es un joven con diagnóstico de autismo, quien fue hospitalizado a la
edad de 15 años.

308 Se considera a pacientes en abandono a aquellos/as que no reciben visitas. Sin embargo,
sólo dos pacientes han perdido su condición de asegurados. Los otros seis pacientes reciben
la pensión que les corresponde; y ésta es administrada por ellos/ellas mismos/as o por un
comité que conforman una asistenta social, una enfermera y el jefe de finanzas del hospital.
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Así, estos internamientos no siempre responden a un criterio
médico. Hay una valoración subjetiva que se impone a criterios
médicos y que confunde el cuadro de indigencia que puede
presentar una persona con enfermedad mental con la necesidad
médica de que ésta requiera ser internada. Como señala el Defensor
de la Salud Mental del Hospital Víctor Larco Herrera, estos criterios
“tratan de imponerse respecto de criterios básicamente clínicos.
Entonces, en ese sentido, la presión lleva [a que] el servicio se sienta
un poco desbordado. Entonces absolvemos consultas. Incluso
apoyamos para que no se produzcan ese tipo de intromisiones (...)”309.

Debe tenerse presente que cuando la decisión del internamiento
de una persona con enfermedad mental se efectúa al margen de
criterios médicos, se está vulnerando el derecho a la libertad.

De otro lado, debemos señalar que en muchos casos son también las
familias las responsables de la situación de abandono de los/las
pacientes en establecimientos de salud mental, la cual se produce
durante el internamiento. La mayoría de casos de abandono se ha
producido hace varios años, cuando predominaba la modalidad de
atención asilar-custodial del tratamiento psiquiátrico, producto de una
visión segregacionista de las personas con enfermedades mentales.

Actualmente, el internamiento de los/las pacientes en
establecimientos psiquiátricos se produce por períodos de corta
estancia. Sin embargo, esto no ha sido impedimento para que se
sigan produciendo estos casos. Al respecto, el director de un hospital
de Lima señaló que “la puerta del abandono es la emergencia”.

En el mismo sentido, una enfermera del Hospital Honorio Delgado
señaló a la Defensoría del Pueblo que “a veces los familiares, como
quieren dejarlos, ya no vienen. Por eso tenemos especial cuidado en
la dirección, en las referencias, [en] algún teléfono, para no perder de
vista a la familia. Incluso en emergencias a veces suceden esos casos:
que de pronto viene la familia, lo deja y ya no se aparece”.

De acuerdo con el personal de salud de los hospitales supervisados,
la razón principal para el abandono de pacientes por parte de las
familias es de índole económica. Al respecto, en reiteradas
oportunidades se hizo mención a la imposibilidad de muchas familias
de afrontar el tratamiento debido al alto costo de los medicamentos:

309 En el mismo sentido, el Plan Operativo Institucional 2005 del Hospital Víctor Larco Herrera,
señala que se producen “ingresos a pabellón en condición N.N. sin identificación, familia
y, muchas veces, sin criterio de internamiento” (p.40). (Subrayado nuestro)
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“Por ejemplo, la caja de un medicamento de éstos cuesta
S/. 400, S/. 200. Entonces, si dura para diez, quince días, [los
familiares] me dicen: ‘yo ni gano esa cantidad’. A veces, por
eso abandonan al paciente”310.

De esta manera, existen casos de familiares que se resisten a que
los/las pacientes sean dados de alta, aduciendo que no pueden
hacerse cargo de ellos/ellas. Se ha señalado que en muchos casos
las familias rechazan a los/las pacientes debido a que no saben
qué hacer con ellos/ellas. Al respecto, el Defensor de la Salud Mental
del Hospital Víctor Larco Herrera refirió que “hay un alto nivel de
desinformación, no hay servicios alternativos. El hospital se percibe
como la única seguridad”. Asimismo, un médico psiquiatra de dicho
hospital indicó que:

“cuando hemos pretendido hacerlos volver a su hogar, ya no
tienen un sitio. Ya no tienen su cama. Ya no está su ambiente
destinado para él o para ella... y, prácticamente, para ellos
no existen”311.

Ante un caso de este tipo, el Hospital Víctor Larco Herrera presentó
una denuncia por exposición de grave e inminente daño a la salud
de las personas312, contra los familiares de una paciente que se
negaban a recibirla al momento del alta médica. Frente a ello, los
familiares de la mencionada paciente decidieron acogerla y,
posteriormente, hospedarla en un asilo313.

b) Problemas que afrontan las personas en situación de
abandono

Mas allá de las causas o el momento en que se produce el abandono
de pacientes por parte de los familiares, es importante enfatizar los
problemas que afrontan estas personas debido al mayor grado de
vulnerabilidad de su condición.

310 Manifestación brindada a la Defensoría del Pueblo por una enfermera del Hospital Hipólito
Unanue. Además, debe señalarse que personal de salud de los servicios a cargo de EsSalud
también manifestó que en muchas ocasiones el abandono se produce por las carencias
económicas de las familias. Al respecto, una enfermera del Hospital Rebagliati manifestó lo
siguiente: “es también entendible que la familia se agota porque es un paciente crónico. Es
un miembro de la familia que no aporta. Comienza justo la enfermedad en la etapa del colegio.
De repente va avanzando en la universidad. Y cuando puede comenzar a producir, se convierte
en una carga. Por otro lado, los familiares que asumen son los padres. Entonces el padre
envejece, la madre envejece y ya no tiene dinero. Por otro lado ocurre que el padre fallece, los
hermanos y otros familiares están inmersos en otras actividades y no disponen del tiempo...”.

311 Entrevista a personal médico del Hospital Víctor Larco Herrera.
312 Delito tipificado en el artículo 125º del Código Penal.
313 DEFENSORÍA DE LA SALUD MENTAL DEL HOSPITAL VÍCTOR LARCO HERRERA.

Expediente Nº 007-04-DSM/HVLH.
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Uno de estos problemas está referido a la falta de atención médica o
de garantías para asegurarles un tratamiento médico adecuado. Al
respecto, la Defensoría del Pueblo ha sido informada que en cuatro de
los seis establecimientos supervisados del MINSA (Instituto Honorio
Delgado – Hideyo Noguchi, en el Hospital Honorio Delgado, en el
Hospital Hipólito Unanue y CREMI), los/las pacientes abandonados/
as reciben medicamentos provenientes de donaciones. Ello genera
cierto grado de incertidumbre respecto a la continuidad del tratamiento
toda vez que éstos/as cambian de medicación dependiendo de las
donaciones que se reciben, llegando incluso, en ocasiones, a dejar de
recibir tratamiento farmacológico. Al respecto, debe señalarse que es
responsabilidad del MINSA y de los establecimientos de salud
proporcionar medicación adecuada a los/las pacientes en situación de
abandono internados/as en establecimientos de salud mental. El
incumplimiento de dicha obligación puede incluso constituir una
afectación del derecho a la integridad de las personas314.

Un caso que refleja claramente la falta de tratamiento que pueden
llegar a tener los/las pacientes en abandono es el de la paciente
C.B.A. De acuerdo con la historia clínica de la paciente, ésta dejó de
recibir medicación en el Instituto Honorio Delgado – Hideyo Noguchi
durante más de 10 días, por no tener quién se la proporcione315.

De otro lado, la situación de abandono no implica únicamente una
mayor probabilidad de no recibir la medicación adecuada. También
representa un mayor grado de desprotección de los/las pacientes
para poder cuestionar los tratamientos que les son aplicados. De
hecho, un médico del Hospital Víctor Larco Herrera indicó a la
Defensoría del Pueblo que “la decisión sobre el tratamiento que
reciben los/las pacientes en abandono recae sobre los médicos”.

314 Al respecto, la Comisión Interamericana de Derechos Humanos ha señalado que cuando las
personas se hallan bajo la custodia del Estado, éste tiene la obligación de garantizar su
integridad física, psíquica y moral. Además, la CIDH acoge la jurisprudencia de la Comisión
Europea de Derechos Humanos establecida en el caso Herczegfalvy v. Austria, en el cual se
señala lo siguiente: “La Comisión ha considerado reiteradamente el tratamiento médico de
prisioneros y pacientes de salud mental dentro del artículo 3 de la Convención. No proveer
tratamiento médico adecuado puede ser contrario a esta provisión [Nadie puede ser sometido
a torturas ni a penas o tratos inhumanos o degradantes]”. (COMISIÓN INTERAMERICANA
DE DERECHOS HUMANOS. Informe Nº 63/99. Caso 11.427. Párrafos 47 y 66). Sin embargo,
debe señalarse que aunque en el caso Herczegfalvy v. Austria la Comisión Europea de Derechos
Humanos consideró que la forma cómo fue administrado el tratamiento médico al señor Istvan
Herczegfalvy no cumplía los requerimientos del derecho a la integridad, la Corte Europea de
Derechos Humanos desestimó los alegatos de la Comisión. Al respecto, véase: http://
www.menneskeret.dk/menneskeretieuropa/konventionen/baggrund/domme/ref00000366/.

315 Cabe señalar que esta paciente fue transferida del Hospital Víctor Larco Herrera al Instituto
Honorio Delgado - Hideyo Noguchi. Respecto a dicho traslado, la paciente C.B.A. afirmó que fue
llevada mediante engaños, que no pudo llevar sus pertenencias, que se sentía muy incómoda
en el Instituto Honorio Delgado – Hideyo Noguchi y que carecía de útiles básicos de aseo y ropa.
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Al respecto, conviene señalar que cuando los tratamientos involuntarios
no se administran de manera urgente, esto es para impedir un daño
inminente al/la paciente o a terceros, deben ser revisados por una
autoridad independiente316. En tal sentido, la Defensoría del Pueblo
considera que las personas con enfermedades mentales  deben
encontrarse en la posibilidad de recurrir, de manera periódica, ante dicha
autoridad (que pudiera ser un cuerpo colegiado o un segundo profesional
de la salud mental) para la revisión de los tratamientos que reciben.

Por otra parte, el estado de indefensión en que se encuentran los/
las pacientes en situación de abandono hace que éstos/as afronten
peores condiciones de vida. Como se ha indicado anteriormente,
son éstos/as pacientes quienes no tienen ropa propia y la que les
es proporcionada se encuentra en mal estado, presentan malas
condiciones de higiene, y sus medicamentos y útiles de aseo
personal (incluyendo cepillos de dientes y toallas sanitarias) son
obtenidos mediante donaciones. Debido a la carencia de medidas
de higiene dental y a la falta de tratamiento, estos/as pacientes por
lo general carecen de varias piezas dentales.

Finalmente, debe señalarse que la permanencia de pacientes
abandonados/as en instituciones psiquiátricas, usualmente no
favorece a su rehabilitación. Por el contrario, con el transcurso del
tiempo es común que estos/as pacientes pierdan habilidades para
relacionarse en ambientes distintos al del hospital en que se
encuentran, lo cual supone una discapacidad adicional en estas
personas. A este proceso se le denomina proceso de
“institucionalización”317. Al respecto, existe la conciencia en el
personal médico, de que hay muchas personas que se encuentran
en establecimientos de salud mental que no deberían estar allí.

Defensoría del Pueblo : ¿Qué porcentaje cree usted que
no debería estar acá?

Médico psiquiatra : Yo diría un 80%.
Defensoría del Pueblo : ¿Qué se podría hacer con ellos?
Médico psiquiatra : A algunos que ya son ancianos

podríamos pasarlos a los asilos318.

La Defensoría del Pueblo considera necesario evaluar las posibilidades
de inserción de pacientes institucionalizados/as en albergues,
hogares sustitutos o en sus propios hogares. Es importante señalar

316 Disposición 11 numerales 6) y 7) de los Principios para la protección de los enfermos
mentales y el mejoramiento de la atención de la salud mental.

317 Sobre el particular, véase DESPOUY, Leandro. Los derechos humanos y las personas con
discapacidad. Naciones Unidas. Nueva York, 1993. p. 29.

318 Entrevista a un médico psiquiatra del Hospital Víctor Larco Herrera.
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Cuadro Nº 11

Distribución de pacientes según sexo

que existen experiencias en este sentido que deben ser valoradas.
Por ejemplo, en el Hospital Honorio Delgado se informó a la Defensoría
del Pueblo, que algunos pacientes en abandono habían sido enviados
al Albergue Municipal de Chilpinilla319.

Asimismo, en el Hospital Víctor Larco Herrera también se han
identificado algunas experiencias dirigidas a insertar a los/las pacientes
en asilos. De esta manera, si una persona no puede ser reinsertada en
su seno familiar, se abre la posibilidad de que ésta continúe su
tratamiento en un albergue, saliendo de la lógica en que la única
alternativa para dichas personas es el internamiento hospitalario.

5.2 Los derechos de las mujeres internadas en establecimientos
de salud mental

Como se ha señalado anteriormente, la población total de pacientes
en los hospitales supervisados es de 1,138 personas. La Defensoría
del Pueblo ha podido establecer la siguiente distribución de hombres
y mujeres:

319 Sobre el particular, se nos informó que el Hospital Honorio Delgado, previa coordinación
judicial, ha trasladado pacientes en abandono al Albergue Municipal de Chilpinilla. Estos
pacientes siguen siendo evaluados por el personal médico de dicho nosocomio.

320 No se incluye información del CREMI debido a que el director de dicho establecimiento,
doctor Néstor Aguilar, no brindó la información solicitada por la Defensoría del Pueblo
mediante Oficios Nº 088-2004-EDEPRODIS-ADDHH/DP y Nº 106-2004-EDEPRODIS-
ADDHH/DP, de 5 de julio de 2004 y 3 de setiembre de 2004, respectivamente. Tampoco se
incluye la población del servicio para pacientes agudos/as del Hospital I de Huariaca.

Fuente: Ministerio de Salud y Seguro Social de Salud - EsSalud320.
Elaboración: Defensoría del Pueblo.
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Como se puede observar, aun cuando la información consignada
en el cuadro anterior no incluye la distribución de pacientes del
CREMI y del servicio para pacientes agudos/as del Hospital I de
Huariaca, permite identificar una población mínima de 451 mujeres
(43%) y de 609 varones (57%). Esta población se distribuye en los
hospitales supervisados, de la siguiente manera:

Fuente: Ministerio de Salud y Seguro Social de Salud – EsSalud.
Elaboración: Defensoría del Pueblo.

Durante las visitas de supervisión realizadas a establecimientos de
salud que brindan servicios de salud mental, la Defensoría del
Pueblo pudo constatar que las mujeres internadas en dichos
establecimientos afrontan problemas particulares como
consecuencia de diferencias de género y de su condición de
discapacidad.

La situación de especial vulnerabilidad que afrontan las mujeres
con discapacidad por enfermedad mental, origina que se presenten
restricciones a derechos fundamentales como el derecho a la
igualdad y a la no discriminación, el derecho al cuidado de la salud
reproductiva, incluida la planificación familiar, el derecho al cuidado
de los hijos menores de edad, entre otros.

La Defensoría del Pueblo pudo apreciar una preocupación, frecuente
en los establecimientos supervisados, dirigida a prevenir la

Cuadro Nº 12

Distribución de pacientes según sexo y hospitales supervisados
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321 Norma NT Nº 032-MINSA/DGSP-V01, aprobada mediante Resolución Ministerial Nº 536-
2005/MINSA, de 18 de julio de 2005.

posibilidad de encuentros sexuales. Esta preocupación se refleja,
principalmente, en la vigilancia de la conducta sexual de los/las
pacientes.

Pese a ello, no parece haber mayores esfuerzos por brindar
orientación y educación sexual a los/las pacientes sobre métodos
anticonceptivos. Tampoco se observó un interés especial por
introducir el empleo de algún método anticonceptivo, menos aún si
se trata de pacientes que acuden por episodios agudos y que se
encuentran hospitalizados/as por un período corto. En tal sentido,
las necesidades anticonceptivas sólo son consideradas si hay una
demanda particular de la familia o del/la paciente.

En estos casos es de aplicación el literal l) de las disposiciones
generales para la atención de los servicios de planificación familiar
de la Norma Técnica de Planificación Familiar321, según el cual “en
los casos comprobados de incapacidad mental, certificada por
médico/a psiquiatra, su representante legal o tutor podrá solicitar
el uso de métodos anticonceptivos para la persona incapacitada
que representa. La elección del método anticonceptivo será tomada
por este último”.

Respecto a la aplicación de la anticoncepción quirúrgica (AQV)
en los hospitales supervisados, ésta se encuentra dirigida
exclusivamente hacia las mujeres. En ninguno de los servicios se
había considerado la vasectomía como posibilidad anticonceptiva
a proponer para pacientes varones. Incluso, generó sorpresa
cuando, en algunas ocasiones, se planteó una pregunta en tal
sentido.

El procedimiento establecido para la aplicación de la AQV en el
caso de personas con enfermedades mentales se encuentra
regulado en el literal m) de las disposiciones generales para la
atención de los servicios de planificación familiar de la Norma
Técnica de Planificación Familiar. De conformidad con dicha norma,
las condiciones para considerar la realización de una AQV las
determinará una junta médica, integrada por tres médicos, uno/
una de los/las cuales deberá ser médico psiquiatra. Además, deberá
contarse con el consentimiento del/la familiar más cercano o tutor
legal, quien firmará la solicitud de la intervención y se
responsabilizará de llevar a la persona usuaria al establecimiento
de salud para el seguimiento post quirúrgico.
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En la supervisión realizada la Defensoría del Pueblo fue informada
que las decisiones para la aplicación de métodos anticonceptivos
quirúrgicos son tomadas de conformidad con la citada norma, siendo
adoptadas por los/las familiares y gestionadas en los servicios de
planificación familiar322.

Sobre el particular, conviene señalar que el derecho de brindar un
consentimiento informado respecto a la aplicación de cualquier
método anticonceptivo, no puede estar restringido por un
diagnóstico de discapacidad por enfermedad mental, en tanto ello
no significa necesariamente falta de capacidad para que dicha
persona tome una decisión respecto a su sexualidad323.

Para la Defensoría del Pueblo, la aplicación de una anticoncepción
quirúrgica involuntaria sólo debería ser admisible cuando una junta
médica considere que la paciente tiene altas probabilidades de
presentar embarazos no deseados (sin la capacidad para elucidar y
hacerse cargo de sus consecuencias) y que por su enfermedad no
podrá, en un futuro próximo324, decidir respecto al uso de un método
anticonceptivo. En estos casos debe contarse con la autorización
de su representante legal o, si no lo hubiera, de un/a familiar del/a
usuario/a.

Esta posición se basa en las siguientes consideraciones: 1) La pérdida
de juicio o distorsión de la realidad en las personas con enfermedades
mentales, en general, no es permanente; 2) El/la familiar que solicita
la aplicación de un método de planificación familiar no
necesariamente es la persona –o la única persona- a cargo del/la
paciente; y 3) Los métodos de planificación familiar de carácter
permanente no pueden ser considerados, bajo ninguna circunstancia,
procedimientos de emergencia325. De este modo, las personas con
enfermedades mentales podrán tomar la decisión que consideren
conveniente cuando se encuentren en condiciones para ello.

Para reflejar la conveniencia de utilizar métodos de planificación
que no sean irreversibles, conviene indicar lo expresado por un
médico psiquiatra del Hospital Honorio Delgado:

322 Al interior del hospital, si el servicio pertenece a un hospital general; o fuera de él, si se
trata de un hospital especializado o del CREMI.

323 Al respecto, la disposición 11 numeral 12) de los Principios para la protección de los
enfermos mentales y el mejoramiento de la atención de la salud mental establece que
“Nunca podrá aplicarse la esterilización como tratamiento de la enfermedad mental”.

324 Que debiera establecerse en por lo menos 6 meses.
325 Así lo establece el Ministerio de Salud en las Guías Nacionales de Atención Integral de la

Salud Sexual y Reproductiva (Módulo 8. p. 24), aprobadas por Resolución Ministerial Nº
668-2004/MINSA, de 28 de junio de 2004.
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 “A veces optan [la paciente y su familia] por métodos
anticonceptivos, como un dispositivo intrauterino o un
inyectable. Porque hay pacientitas con esquizofrenia que con
tratamiento podrían rehabilitarse y, más tarde, poder
embarazarse”326.

Por otra parte, en las entrevistas realizadas a enfermeras y
trabajadoras sociales de los diversos establecimientos supervisados,
se dio cuenta que el abandono por parte de los/las convivientes o
cónyuges es mayor en el caso de pacientes mujeres. Al respecto, se
indicó que en muchos casos las parejas van perdiendo el interés en
el acompañamiento del tratamiento de las mujeres, por lo que después
de un tiempo es la familia de éstas la que se hace cargo de ellas327.

Otra situación preocupante es la pérdida que tienen muchas mujeres
con enfermedades mentales del contacto con sus hijos/as menores
de edad. En el Hospital Víctor Larco Herrera y en el CREMI se nos
indicó que cuando las mujeres llegan en estado de gravidez dan a
luz en un hospital general, el cual transfiere a los/las hijos/as a
albergues. Esta situación ha originado que en muchos casos las
mujeres pierdan de manera permanente contacto con sus hijos/as.

Sobre el particular, el artículo 9º inciso 3) de la Convención sobre
los Derechos del Niño establece que “los Estados Partes respetarán
el derecho del niño que esté separado de uno o de ambos padres a
mantener relaciones personales y contacto directo con ambos padres
de modo regular, salvo si ello es contrario al interés superior del niño”.

En tal sentido, debe destacarse la situación del Hospital Honorio
Delgado, donde se indicó que “si la paciente realmente está
recuperada y hay soporte familiar, nosotros mismos oficiamos [ante
los juzgados de familia] que ésta ya está en condiciones de poder
tener a su hijo”. Sin embargo, esta actitud parece tener fines
terapéuticos más que de respeto al derecho de las mujeres con
enfermedades mentales a ejercer su maternidad. Ello se desprende
de lo manifestado por uno de los médicos de dicho hospital:

Médico psiquiatra : (...) sería un elemento no
terapéutico si la madre...

Defensoría del Pueblo : Pierde a su hijo.
Médico psiquiatra : Claro. Si la madre pierde a su niño,

creo que nuestra intervención no
daría resultado.

326 Entrevista de 27 de octubre de 2004.
327 Entrevista con una enfermera del Hospital Rebagliati y con una trabajadora social del

Hospital Hermilio Valdizán.
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Finalmente, debe señalarse que en el Hospital Víctor Larco Herrera
se tomó conocimiento que no se permite la visita de los/las niños/
as menores de 12 años de edad, independientemente de si son o no
hijos/as de las pacientes. De este modo, las mujeres internadas en
dicho establecimiento pueden pasar largos períodos, e incluso años,
sin poder ver ni tener contacto con sus hijos/as.

5.3 Los derechos de las personas internadas en establecimientos
de salud mental como medida de seguridad ordenada en el
marco de un proceso penal

a) El internamiento hospitalario de personas con enfermedades
mentales que hubiesen cometido actos delictivos

El artículo 139º inciso 3) de la Constitución establece la observancia
de los principios que conforman el debido proceso y la tutela
jurisdiccional. En materia penal, dichos principios se encuentran
recogidos en diversas normas, como el Pacto Internacional de
Derechos Civiles y Políticos, la Convención Americana sobre
Derechos Humanos328, el Código Procesal Penal y el Código de
Procedimientos Penales.

En los procesos penales que se sigan a personas con enfermedades
mentales deben respetarse los principios del debido proceso y los
principios garantistas del derecho penal, sin discriminación alguna
por la condición de discapacidad que dichas personas tienen. Ello
de conformidad con lo establecido en el artículo 2º inciso 2) y 139º
inciso 3) de la Constitución, en el Título Preliminar del Código Penal,
en el artículo 14º inciso 1) y siguientes del Pacto Internacional de
Derechos Civiles y Políticos, en el artículo 8º incisos 1) y 2) de la
Convención Americana sobre Derechos Humanos; y en el artículo
3º inciso 1) literal a) de la Convención Interamericana para la
Eliminación de Todas las Formas de Discriminación contra las
Personas con Discapacidad.

De acuerdo con el artículo 20º inciso 1) del Código Penal, está
exento de responsabilidad penal “el que por anomalía síquica,
grave alteración de la conciencia o por sufrir alteraciones en la
percepción, que afectan gravemente su concepto de la realidad,
no posea la facultad de comprender el carácter delictuoso de su
acto o para determinarse según esta comprensión”. Cuando no
concurra alguno de los requisitos necesarios para hacer
desaparecer totalmente la responsabilidad penal, el/la juez/a podrá

328 Artículo 8º incisos 1) y 2) de la Convención Americana sobre Derechos Humanos.
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329 Artículo 21º del Código Penal.
330 Artículo 191º del Código de Procedimientos Penales.
331 Artículo 74º del Código Penal.
332 Se considera inimputables a aquellas personas que se encuentran exentas de

responsabilidad penal por estar comprendidas dentro de los supuestos del artículo 20º
del Código Penal.

333 Sin embargo, luego de cumplir con el período máximo de internación, dichas personas
pueden ser retenidas involuntariamente en el establecimiento donde se encuentren. En
estos casos su retención debe quedar sujeta a la revisión periódica que realice un órgano
independiente. Respecto a dicho órgano véase el sub-capítulo 2.1.

disminuir prudencialmente la pena hasta límites inferiores al
mínimo legal329.

Para los casos de personas con enfermedades mentales que cometen
delitos, el artículo 285° del Código de Procedimientos Penales faculta
al juez a imponer medidas de seguridad. De conformidad con el
artículo 71° del Código Penal, dichas medidas de seguridad pueden
ser de internación o de tratamiento ambulatorio.

Por estos motivos, el artículo 189º del Código de Procedimientos
Penales dispone que “cuando hubiese sospechas de que el inculpado
sufre de enajenación mental o de otros estados patológicos que
pudieran alterar o modificar su responsabilidad, el juez instructor,
de oficio o a petición del defensor o del agente fiscal, mandará
reconocerlo por dos peritos psiquiatras”. Si sobre la base de
información médica el/la juez/a penal llegase a la convicción de
que el/la inculpado/a tiene una enfermedad mental por la cual se
encuentra exento de responsabilidad penal, ordenará como medida
de seguridad su internación en un establecimiento de salud
mental330.

De acuerdo con el artículo 74º del Código Penal, la medida de
internación consiste en el ingreso y tratamiento de la persona
inimputable en un centro hospitalario especializado u otro
establecimiento adecuado, con fines terapéuticos o de custodia331.
Cuando el/la paciente se encuentra rehabilitado/a o el peligro de
que cometa acciones especialmente graves cesa, la medida de
internación también debe cesar.

El artículo 75º del Código Penal dispone que la medida de
internación no puede superar el tiempo de la pena privativa de
libertad que hubiese correspondido al/la inimputable332 por el delito
cometido. Esta norma se constituye como una garantía al derecho
a la libertad de las personas declaradas inimputables y debe ser
entendida como un plazo máximo de la medida de internación y no
como la aplicación de una “pena única”333.
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334 Oficio Nº 236-DE-HVLH-2004, de 21 de diciembre de 2004, mediante el cual el Director del
Hospital Víctor Larco Herrera, doctor Sánchez Tejada, explicó a los magistrados de la
Primera Sala Especializada en lo Penal de la Corte Superior de Justicia de Lima, las razones
por las que no era posible el internamiento del señor D.D.J. Al respecto, la mencionada
sala ordenó al doctor Sánchez que cumpla con el internamiento, bajo apercibimiento de
ser denunciado por delito de violencia y resistencia a la autoridad.

335 Información remitida por el Presidente del Instituto Nacional Penitenciario, doctor Wilfredo
Pedraza, mediante Oficio Nº 637-2004-INPE/01, de 15 de setiembre de 2004. Por su parte,
la Defensoría del Pueblo tomó conocimiento que el Hospital Víctor Larco Herrera tiene
actualmente una lista de espera de 52 personas con órdenes judiciales de internación.
Oficio Nº 236-DE-HVLH-2004, de 21 de diciembre de 2004, dirigida por el Director del
Hospital Larco Herrera, doctor Elard Sánchez Tejada, a la Primera Sala Especializada en lo
Penal de la Corte Superior de Justicia de Lima.

Con el objeto de garantizar que las personas sometidas a una
medida de internación no permanezcan innecesariamente en un
establecimiento de salud mental, el referido artículo 75º del Código
Penal establece que los directores de los centros de rehabilitación
deben informar a las autoridades judiciales, cada 6 meses, si
permanecen o no las condiciones que hicieron necesario adoptar la
medida de internación. De acuerdo con el referido artículo, si las
mencionadas condiciones desaparecen “el juez hará cesar la medida
de internación impuesta”.

Sin embargo, la Defensoría del Pueblo pudo constatar que aun
cuando en muchos casos los directores de los hospitales emiten los
referidos informes médicos, indicando que los/las pacientes se
encuentran en condiciones de alta, estos informes no son tomados
en consideración por los/las jueces que dispusieron las medidas de
internación. Así, el actual Director del Hospital Larco Herrera, doctor
Elard Sánchez Tejada, ha señalado que:

“(...) a pesar de los reiterados pedidos a los diversos juzgados,
no autorizan las altas solicitadas. La mayoría de estos
pacientes están con alta médica, pero éstas no pueden
ejecutarse por no haber autorización judicial para ello”334.

Esta situación constituye una afectación del derecho a la libertad
de los/las pacientes que se encuentran en condiciones de alta
médica. Además, la falta de camas en los hospitales que brindan
servicios de salud mental ha llevado a que actualmente
permanezcan internas en establecimientos penitenciarios 58
personas con enfermedades mentales. Algunas de estas personas
se encuentran de manera permanente en el tópico del penal o,
incluso, en celdas denominadas “cuartos de meditación”335.

La situación descrita no es reciente. La Defensoría del Pueblo tomó
conocimiento que el 1 de febrero de 2000, mediante Oficio Nº 008-



148

Salud mental y derechos humanos

336 Por los motivos expuestos en dicho oficio hasta la fecha no se realiza el traslado del paciente
E.E.C.H. del CREMI al Hospital Larco Herrera, incumpliéndose de esta manera lo dispuesto
en la sentencia de la Sala Penal de la Corte Superior de Justicia de Loreto, de fecha 10 de
diciembre de 1999, recaída en el Expediente Nº 99-026.

337 Cabe señalar que la Defensoría del Pueblo tomó conocimiento que el Centro de Salud
Mental Juan Pablo II (de la Beneficencia Pública e Cusco) también tiene pacientes
internados por orden judicial de internación.

DE-HVLH-2000, el doctor Enrique Bojórquez B., entonces director
del Hospital Larco Herrera, comunicó al Presidente de la Sala Penal
de la Corte Superior de Justicia de Loreto, doctor César Hinostroza
Pariachi, que “la mayor parte de pacientes judiciales actualmente
hospitalizados están en condiciones de alta médica, pero ésta no
puede hacerse efectiva debido a que no hay autorizaciones de los
juzgados respectivos. En este sentido, se están ocupando camas
innecesariamente”336.

Por los motivos expuestos es necesario que, en aplicación del
mencionado artículo 75º del Código Penal, los/las jueces que
hubiesen emitido órdenes de internación de personas con
enfermedades mentales, cumplan con evaluar periódicamente,
sobre la base de los informes médicos que les son remitidos, la
conveniencia de levantar las referidas medidas de internación o,
en su caso, la posibilidad de que dichas personas reciban
tratamiento ambulatorio.

Finalmente, debe señalarse que si durante la detención el/la
inculpado/a enfermara de tal manera que sea necesario su traslado
a un hospital que brinde servicios de salud mental, se solicitará
dicho traslado al juez o a la sala penal que estuviera conociendo
el caso. De acuerdo con el ar tículo 192º del Código de
Procedimientos Penales, dicha autoridad accederá a la solicitud
previo informe médico y tomando las seguridades necesarias. Por
ello, en estos supuestos es usual la presencia permanente de un/
a agente de la Policía Nacional del Perú, encargado/a de la custodia
del/la paciente.

b) El derecho a la igualdad de las personas con enfermedades
mentales que hayan cometido actos delictivos

En la supervisión realizada por la Defensoría del Pueblo se encontró
que todos los establecimientos del MINSA tienen personas
internadas por orden judicial. En total, se encontró veintiocho
pacientes internados/as por medida de seguridad de internación,
distribuidos de la siguiente manera337:
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Cuadro Nº 13

Pacientes internados/as como medida de seguridad de
internación

Fuente: Ministerio de Salud.
Elaboración: Defensoría del Pueblo.

De acuerdo con las disposiciones 1 numeral 5) y 20 de los Principios
para la protección de los enfermos mentales y el mejoramiento de
la atención de la salud mental, los/las pacientes que hubiesen
cometido actos delictivos deben mantener los mismos derechos
civiles, políticos, económicos, sociales y culturales que los/las demás
pacientes, en la mayor medida posible. De esta manera, se reconoce
que no se puede sostener prima facie que exista en las mencionadas
personas, mayores probabilidades de que vayan a cometer
nuevamente actos considerados delictivos, o que deban ser
consideradas especialmente peligrosas338.

Pese a lo dispuesto en los referidos principios, la Defensoría del
Pueblo constató que los/las pacientes internados/as como medida
de seguridad, reciben un tratamiento más restrictivo o se encuentran
en ambientes más alteradores que el resto de pacientes.

Esta situación se debe a que la mayor parte del personal de dichos
hospitales considera, erróneamente, que los/las pacientes
psiquiátricos/as que han cometidos actos delictivos, son
necesariamente de alta peligrosidad y/o que requieren de un
ambiente o de vigilancia especial. Al respecto, un médico del Hospital
Valdizán señaló que:

“(...) el antecedente influye poderosamente para crear una
especie de estereotipo frente a este tipo de personas.
Evidentemente funciona así y puede ser hasta una especie

338 La idea de que las personas con enfermedades mentales y antecedentes penales son más
peligrosas se basa en casos muy específicos.
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339 Entrevista a personal médico del Hospital Hermilio Valdizán.
340 Entrevista a personal médico del Hospital Hermilio Valdizán.
341 Por el contrario, estos pacientes tienen la posibilidad de salir del pabellón durante el día,

hacer deporte, realizar actividades terapéuticas e, incluso, ganar dinero lavando carros.
342 Historia Clínica Nº 047371.

de sesgo, porque no necesariamente ese tipo de paciente
puede ser igual permanentemente”.

Así, en el Hospital Hermilio Valdizán los mencionados prejuicios o
sesgos han llevado a que los/las pacientes que han cometido actos
delictivos, se encuentren impedidos de realizar algunas actividades
comunes, como correr a campo abierto o hacer ejercicios. Otras
actividades, como las recreativas, las llevan a cabo bajo custodia
policial.

Asimismo, un médico de dicho nosocomio señaló lo siguiente:

“los pacientes que han tenido en su haber un asesinato, por
precaución van a un cuarto aislado (...) Por indicación del
INPE esos pacientes, en horarios donde hay mucho
movimiento de personal (al medio día o en la tarde) están
con sus marrocas... Algunos médicos hemos considerado que
eso no es clínicamente adecuado...”339

De este modo, podemos apreciar cómo el criterio médico para el
tratamiento para pacientes con enfermedades mentales puede ser
dejado de lado por disposición de agentes foráneos al hospital, que
no cuentan con conocimientos médicos. Al respecto, es necesario
que las autoridades de salud sean quienes establezcan las medidas
de seguridad permisibles, pues éstas pueden interferir con el
proceso terapéutico de los/las pacientes. Incluso, dichas medidas
pueden incrementar la inseguridad dentro de los hospitales:

“Ya ha habido un caso de un paciente que se mató hace dos
o tres años: le quitó el arma al custodio mientras éste se
lavaba, comenzó a disparar al techo... una de las balas rebotó
y le cayó”340.

En el Hospital Víctor Larco Herrera los pacientes varones que han
cometido actos delictivos, no tienen mayores restricciones en el
tratamiento que reciben o en las actividades que pueden realizar341.
Sin embargo, estos pacientes tienen asignado un pabellón
demasiado pequeño.

Peor es la situación de la paciente A.B.F.342, única paciente mujer
internada en dicho hospital por medida de seguridad de internación.
Esta paciente se encuentra alojada en un pequeño cuarto de
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343 Entrevista a personal de enfermería del Hospital Hipólito Unanue.
344 Pacientes E.E.C.H., P.B.F. y M.D.B.O.
345 Publicada en el Diario Oficial “El Peruano” el 6 de enero de 1999.

aislamiento del pabellón 5, debido -según indicó el Defensor de la
Salud Mental- a que el establecimiento no cuenta con un ambiente
especial para pacientes mujeres que hayan cometido actos
delictivos. Cabe señalar que a pesar del pequeño tamaño del cuarto
de aislamiento, en él pernoctan la paciente y sus dos custodios,
uno de los cuales es varón.

De otro lado, en el Hospital Hipólito Unanue la supervisión de los
pacientes que hayan cometido actos delictivos es permanente. Al
respecto, una enfermera de dicho nosocomio refirió, con relación a
un paciente que había cometido una violación sexual, que “siempre
estamos al cuidado porque si es por eso, en cualquier momento lo
puede hacer de nuevo. Entonces, por eso, va con el técnico de arriba
para abajo”343.

Finalmente, como se señaló anteriormente, es en el CREMI donde
los pacientes enviados por mandato judicial se encuentran
sometidos a restricciones más severas, llegando éstas a constituir
una afectación del derecho a no ser sometidos a tratos inhumanos
y degradantes. Actualmente, hay tres pacientes en esta situación344.

5.4 Los derechos de las personas con otras discapacidades
internadas en establecimientos de salud mental

El artículo 2º de la Ley Nº 27050, Ley General de la Persona con
Discapacidad345, define la discapacidad de una persona como “una o
más deficiencias evidenciadas con la pérdida significativa de alguna o
algunas de sus funciones físicas, mentales o sensoriales, que impliquen
la disminución o ausencia de la capacidad de realizar una actividad
dentro de los márgenes considerados normales, limitándola en el
desempeño de un rol, función o ejercicio de actividades y oportunidades
para participar equitativamente dentro de la sociedad”.

En ese sentido, del contenido de dicha normativa se distinguen los
siguientes tipos de discapacidad:

• Discapacidad física: Afecta o restringe la capacidad de
movimiento. Se presenta en casos de paraplejías, hemiplejías,
parálisis cerebral, atrofia o amputación de los miembros
superiores, inferiores o de ambos, entre otros.

• Discapacidad sensorial: Afecta o restringe la capacidad senso-
perceptual. La presentan las personas con ceguera absoluta, o
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aquellas con baja visión que aun cuando utilicen anteojos tienen
dificultades de visión; las personas con sordera absoluta, o
aquellas que tienen baja audición incluso si utilizan audífonos
u otros sistemas amplificadores de sonido. También la presentan
las personas con discapacidades sensoriales múltiples, como
la sordoceguera, la sordomudez y la ciegomudez.

• Discapacidad mental: Se reconoce de dos tipos: a) la deficiencia
intelectual, que es aquella de orden cognitivo que afecta o
restringe la capacidad de adquirir conocimientos (retardo
mental, autismo etc.); y, b) la enfermedad mental, manifestada
como desorden de la conducta y/o dificultad para la
interrelación social (esquizofrenia, depresión, trastorno bipolar,
trastorno obsesivo compulsivo, anorexia nerviosa, etcétera).

Durante la supervisión realizada por la Defensoría del Pueblo se
encontró pacientes con discapacidades adicionales a la enfermedad
mental en siete de los ocho establecimientos supervisados,
especialmente personas con sordera, sordomudez y movilidad física
restringida. Además, en los hospitales Víctor Larco Herrera e
Hipólito Unanue se encontró pacientes con retardo mental en
situación de abandono; y en el Hospital Rebagliati un paciente con
autismo y en situación de abandono.

Cuadro Nº 14

Pacientes con otras discapacidades

Fuente: Defensoría del Pueblo.
Elaboración: Defensoría del Pueblo.
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346 Entrevista a personal de salud del Hospital Hermilio Valdizán.
347 Aprobadas mediante Resolución Ministerial Nº 069-2001-MTC/15.04, de 12 de febrero de

2001.
348 Artículo 16º de las Normas Técnicas de Edificación Arquitectónica N.T.E. A. 060.
349 Artículo 9º de las Normas Técnicas de Edificación Arquitectónica N.T.E. A. 060.
350 Artículo 17º de las Normas Técnicas de Edificación Arquitectónica N.T.E. A. 060.

Respecto a las personas con discapacidades sensoriales, cabe
resaltar la importancia que tiene la creación de un órgano de revisión
de los internamientos, pues debido a la dificultad que afrontan estas
personas para comunicarse, su diagnóstico debe ser evaluado con
especial cuidado.

Con relación a las personas con discapacidades físicas, las enfermeras
entrevistadas señalaron que a estas personas se les brinda especial
atención en lo que se refiere a su aseo personal, asistencia para la
alimentación y, para evitar que se les produzcan escaras, ser
cambiadas de posición cuando pasan períodos prolongados en cama.
Sin embargo, en ninguno de los hospitales supervisados existe un
programa de rehabilitación física. A lo sumo “se hace la interconsulta.
Por ejemplo había una ancianita que se fracturó el fémur, entonces fue
atendida en el hospital respectivo y luego traída acá”. 346

De otro lado, la Defensoría del Pueblo pudo apreciar que sólo dos
de los ocho hospitales supervisados cuentan con infraestructura
accesible para personas con discapacidad (Hospital Rebagliati y
Hospital Honorio Delgado), los otros seis establecimientos tienen
condiciones de accesibilidad practicables (Instituto Honorio Delgado
– Hideyo Noguchi, Hospital Hipólito Unanue, Hospital Hermilio
Valdizán, Hospital Larco Herrera, Hospital I de Huariaca y CREMI).

Los hospitales que cuentan con condiciones de accesibilidad
practicables permiten el desplazamiento de los/las pacientes
usuarios/as de sillas de ruedas con cierto grado de autonomía. Si
bien las puertas de acceso, pasillos y corredores son normalmente
amplios, dichos hospitales no cumplen todas las normas de
accesibilidad establecidas en las Normas Técnicas de Edificación
Arquitectónica N.T.E. A. 060347, especialmente en lo referido a los
baños acondicionados348, rampas para salvar todos los escalones349,
reserva de estacionamientos350, entre otras disposiciones.

Cabe señalar que en el Instituto Honorio Delgado - Hideyo Noguchi
se observó, en uno de los pabellones ubicados en un segundo piso, a
un paciente que presentaba dificultad para movilizarse y que requería
de andador. Debido a esta situación, dicho paciente no realizaba las
mismas actividades que los demás: almorzar en el comedor del
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hospital, tener momentos de recreación en las áreas verdes, asistir al
servicio de terapia funcional, psico-social y laboral. Por estos motivos,
es necesario que el mencionado instituto prevea una forma de brindar
atención a los/las pacientes con discapacidades físicas, en igualdad
de condiciones que a los/las demás pacientes.

Una situación similar se pudo apreciar en el Hospital I de Huariaca,
donde a un paciente usuario de silla de ruedas se le había asignado
una habitación ubicada en un tercer piso. La Defensoría del Pueblo
observó a este paciente arrastrándose por las escaleras para llegar
a su dormitorio. Esta situación constituye un trato denigrante contra
dicho paciente, por lo que se solicitó al jefe del servicio que el
paciente sea ubicado en un primer piso.

Otra situación que cabe resaltar es la del paciente L.P.D. del CREMI,
quien utiliza ayudas biomecánicas (muletas) para caminar. Este
paciente participó en la construcción de una pisci-granja, proyecto
realizado con fondos de los programas de promoción del empleo a
cargo del Estado. Este hecho merece ser resaltado como una actividad
que promueve la inclusión de las personas con discapacidades dentro
de la sociedad, especialmente por el hecho de tratarse de una persona
con doble discapacidad. Sin embargo, según se informó en el referido
establecimiento, este paciente recibió sólo la tercera parte del jornal
debido a que el sueldo se fijó en función al cumplimiento de tareas
asignadas (cantidad de tierra movilizada de un lugar a otro).

En el Hospital Hermilio Valdizán se constató la presencia de dos
pacientes mujeres con discapacidad física que se encontraban en
situación de abandono. Una de ellas no tiene la pierna izquierda y se
moviliza con la ayuda de una muleta en mal estado que, además,
carece de las características ortopédicas necesarias. La otra paciente
es una adulta mayor con una lesión en la cadera que, debido a su
permanencia en cama, presenta escaras en varias partes del cuerpo.

Por otra parte, debe llamarse la atención sobre la presencia de
pacientes con retardo mental en establecimientos psiquiátricos. Al
respecto, debe señalarse que la psiquiatría moderna considera
inapropiado e injustificado este tipo de internamiento, salvo que
dichas personas presenten, adicionalmente, una enfermedad
mental. En todo caso, estos internamientos no deberían realizarse
de manera permanente351.

351 Cabe señalar que si bien las personas con retardo mental manifiestan una dificultad
concreta en el aprendizaje o en las áreas perceptivas o motoras, tienen posibilidades de
desarrollar habilidades sociales y de comunicación, así como de adaptarse e integrarse
en diversos ámbitos de la comunidad.
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352 Adoptada por la Asamblea General de Naciones Unidas mediante Resolución Nº 2856
(XXVI), de 20 de diciembre de 1971.

353 Informe Nº 017-2004-DRST-HADHU-DM-SP-TACNA, remitido a la Defensoría del Pueblo
por el entonces Director Ejecutivo del Hospital Hipólito Unanue, doctor Luis E. Salazar,
como documento adjunto al Oficio Nº 423-2004-DRS.T-HADHUT-DIRECC.EJECT-
G.R.TACNA, de 30 de marzo de 2004. Asimismo, Informe Nº 060-2004-GOB.REG.HADHU-
DM-SP-TACNA, remitido a la Defensoría del Pueblo por el Director Ejecutivo del Hospital
Hipólito Unanue, doctor Roberto Pinto Monrroy, como documento adjunto al Oficio Nº 812-
2004-DRS.T-HAHUT-DIREC.EJEC./GOB.REG.TACNA, de 18 de junio de 2004.

Sobre el particular, la Declaración de los Derechos del Retrasado
Mental352 señala que “de ser posible, el retrasado mental debe residir
con su familia o en un hogar que reemplace el propio, y participar
en las distintas formas de vida de la comunidad. [...] En caso de que
sea necesario internarlo en un establecimiento especializado, el
ambiente y las condiciones de vida dentro de tal institución deberán
asemejarse en la mayor medida posible a los de la vida normal”.

Pese a ello, el Hospital Hipólito Unanue informó a la Defensoría del
Pueblo que en dicho establecimiento se encontraban tres pacientes
crónicos/as internados/as por presentar retardo mental353. Una de
estos/as pacientes se encuentra en situación de abandono.

Por su lado, en el Hospital Víctor Larco Herrera hay un pabellón
para pacientes con retardo mental en abandono. De acuerdo con la
información obtenida por la Defensoría del Pueblo, estos/as
pacientes fueron internados/as hace años, cuando eran niños/as.
Actualmente, este hospital no interna este tipo de pacientes.
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CONCLUSIONES

Sobre el derecho al más alto nivel posible de salud mental y los
derechos de las personas con enfermedades mentales

1. El derecho a la salud se encuentra reconocido en el artículo 7º
de la Constitución, en la Declaración Universal de Derechos
Humanos y diversos tratados internacionales de los que el Perú
es Estado parte, como son el Pacto Internacional de Derechos
Económicos, Sociales y Culturales; y el Protocolo adicional a la
Convención Americana sobre Derechos Humanos en materia de
Derechos Económicos, Sociales y Culturales “Protocolo de San
Salvador”.

2. El derecho a la salud mental y los derechos de las personas con
enfermedades mentales se encuentran reconocidos en los
Principios para la protección de los enfermos mentales y el
mejoramiento de la atención de la salud mental, aprobados por
la Asamblea General de Naciones Unidas, mediante Resolución
Nº 46/119, de 17 de diciembre de 1991. Estos principios son
reconocidos como el estándar internacional más completo y
detallado para la protección de los derechos de estas personas;
y constituyen una guía para los Estados en la implementación
de las políticas públicas orientadas a la reforma de los sistemas
de salud mental.

3. Por su parte, el Ministerio de Salud ha aprobado los Lineamientos
para la Acción en Salud Mental, mediante Resolución Ministerial
Nº 075-2004/MINSA, de 28 de enero de 2004. Asimismo,
mediante Resolución Ministerial Nº 771-2004/MINSA, de 2 de
agosto de 2004, ha incluido la salud mental entre las estrategias
nacionales sanitarias.

Sobre la labor de supervisión de la Defensoría del Pueblo

4. De mayo a diciembre de 2004, la Defensoría del Pueblo realizó
una supervisión a ocho establecimientos de salud con el objeto
de determinar la situación del derecho a la salud y de los
derechos relacionados con éste, de las personas con
enfermedades mentales que se encuentran internadas en
establecimientos de salud mental.

5. Durante la supervisión realizada esta institución visitó seis
establecimientos del MINSA que brindan servicios de psiquiatría
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y dos de EsSalud. De este modo, se supervisaron las condiciones
en que se encuentran 1,138 pacientes, de los/las cuales el 86%
(983) está hospitalizado/a en establecimientos del MINSA y el
14% (155) en establecimientos de EsSalud.

La población internada en los hospitales supervisados del
MINSA y de EsSalud (1,138) representan el 85% de la población
total de la que se tuvo conocimiento que se encontraba internada
en los hospitales de dichas instituciones que brindan atención
psiquiátrica (1,338). Los/las 983 pacientes internados/as en los
hospitales supervisados del MINSA representa el 96.46% de la
población total de pacientes psiquiátricos/as hospitalizados/as
en los establecimientos de este organismo (1,019). Asimismo,
los/las 155 pacientes internados/as en los hospitales
supervisados de EsSalud representan el 48.58% de la población
identificada en los hospitales de EsSalud (319).

Sobre la condición de postergación de la salud mental en el Perú

6. El Ministerio de Salud no cuenta con un órgano de línea que
conduzca políticas de salud mental. En la práctica, las
disposiciones que el MINSA emite rigen de manera casi
exclusiva en su red de establecimientos y son de escasa
aplicación en el ámbito del Seguro Social de Salud – EsSalud.

7. En el MINSA, la problemática de salud mental es responsabilidad
de la Dirección General de Promoción de la Salud. Esta dirección
tiene un limitado poder de rectoría en los servicios del MINSA.
Por tanto, es preciso establecer una unidad rectora en salud
mental que tenga competencias para definir lineamientos de
políticas y demás instrumentos que regulen la prestación de los
servicios de salud mental.

8. EsSalud tampoco cuenta con un órgano que dirija sus diversos
servicios de salud mental y centralice su información. Además,
los temas de salud mental también tienen una ubicación
marginal en sus planes y programas.

9. El MINSA no ha establecido un adecuado sistema de referencia
y contrarreferencia para la atención de las enfermedades
mentales. Esta situación, sumada al hecho de que los/las
médicos generales tienen reticencias en asumir el tratamiento
de dichas enfermedades, trae como consecuencia que muy pocos
hospitales generales brinden atención en salud mental.
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De los 472 hospitales que tiene el MINSA, sólo 10 brindan
atención psiquiátrica. Además, el 78% de los/las médicos
psiquiatras que laboran en dicho sector ejerce su práctica en
Lima. De este modo, la oferta de servicios psiquiátricos resulta
inadecuada para cubrir la demanda de atención a nivel nacional,
situación que afecta principalmente a la población de escasos
recursos económicos y de las áreas rurales del país.

10. La distribución del gasto público en salud, sumada a la situación
económica de gran parte de la población y a los altos costos de
los tratamientos psiquiátricos, constituyen una restricción al
acceso a la atención de la salud mental. A esto debemos añadir
que el MINSA no ha incluido los trastornos mentales dentro de
la cobertura del Seguro Integral de Salud.

De los 10 establecimientos del MINSA que brindan atención
psiquiátrica, 3 se encuentran en Lima, 2 en Iquitos (Loreto), y
los demás en las ciudades de Arequipa, Ica, Jauja (Junín), Tacna
y Trujillo (La Libertad). El problema de acceso a la atención y a
los medicamentos de las personas con enfermedades mentales,
se agrava debido a la cronicidad del tratamiento y a los altos
costos del mismo.

11. Los servicios de salud mental en el Perú brindan atención
psiquiátrica bajo un modelo de atención intramural u
hospitalocéntrico. Este modelo, en sus dos modalidades (asilar-
custodial y terapéutico-farmacológica), no garantiza el derecho
de las personas con enfermedades mentales a ser tratadas en
un ambiente lo menos restrictivo y alterador posible y, de ser
factible, en la comunidad en que viven.

12. Los Lineamientos para la acción en salud mental del MINSA
plantean la implementación de un modelo con enfoque
comunitario y descentralizado, a partir de un proceso paulatino
de deshospitalización y del fortalecimiento de los servicios de
atención primaria. Por tanto, corresponderá al Estado reorganizar
el sistema de salud mental, a fin de implementar de manera
progresiva un modelo de atención comunitario, que garantice
el acceso a servicios de salud mental de calidad, la inclusión
social y el respeto de los derechos de las personas con
enfermedades mentales. Dichos planteamientos suponen la
realización por parte de los/las familiares de las personas con
enfermedades mentales, de los esfuerzos necesarios para lograr
la inclusión social de éstas.
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Sobre el derecho a la libertad, y el internamiento y retención de
pacientes en establecimientos de salud mental

13. Nuestro ordenamiento jurídico no regula el internamiento ni la
permanencia  voluntaria e involuntaria de los/las pacientes
psiquiátricos. Esta falta de regulación, sumada a la escasa
valoración de la voluntad de las personas con enfermedades
mentales, impide que dichas personas autoricen su
hospitalización y adquieran la calidad de pacientes voluntarios/
as. De este modo, en el Perú no hay pacientes psiquiátricos que
autoricen su hospitalización por escrito y que puedan ser
considerados/as pacientes voluntarios/as.

Tampoco existe un órgano independiente que revise las órdenes
de internamiento de las personas con enfermedades mentales.
Por tanto, conviene que se constituya dicho órgano, de
conformidad con las disposiciones 16 numeral 2) y 17 numerales
1) y siguientes de los Principios para la protección de los
enfermos mentales y el mejoramiento de la atención de la salud
mental.

14. En los establecimientos que brindan servicios de internamiento
por motivos de salud mental es usual considerar a los/las
familiares de los/las pacientes, como las personas competentes
para decidir por aquéllos/as. Pese a ello, cuatro de los ocho
establecimientos supervisados no cuentan con formatos que
puedan ser utilizados por dichas personas para autorizar la
hospitalización de/la paciente a su cargo (Hospital Víctor Larco
Herrera, Hospital Honorio Delgado, Hospital Hipólito Unanue y
CREMI).

15. Durante la presente investigación se pudo establecer que en
ninguno de los establecimientos del MINSA se indaga o realiza
gestión alguna dirigida a determinar si quienes autorizan los
internamientos son los/las curadores/as de los/las pacientes.
En EsSalud ello se averigua únicamente en el caso de
internamientos por períodos prolongados. Salvo en estos casos,
son los/las familiares quienes autorizan el internamiento.

16. Las resoluciones que declaran la incapacidad de una persona
por motivos de salud mental deben ser revisadas
periódicamente, de conformidad con la disposición 1 numeral
6) de los Principios para la protección de los enfermos mentales
y el mejoramiento de la atención de la salud mental.
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Sobre el derecho a brindar un consentimiento informado

17. Los establecimientos que brindan servicios de salud mental
tienen la obligación de hacer el máximo esfuerzo posible para
que los/las pacientes comprendan la información referida a su
diagnóstico, tratamiento propuesto, tratamientos alternativos,
efectos secundarios y pronóstico, a efectos de que puedan brindar
un consentimiento informado respecto del tratamiento a recibir.

Pese a ello, la Defensoría del Pueblo ha podido constatar que los
establecimientos de salud mental no realizan esfuerzos
suficientes por informar a los/las pacientes sobre su diagnóstico
y tratamiento. En su lugar, dicha información es proporcionada
a sus familiares.

18. Los prejuicios acerca de la capacidad de las personas con
enfermedades mentales ha llevado a que los hospitales carezcan
de formatos -o de formatos adecuados- que hagan posible a las
personas con enfermedades mentales ejercer su derecho a
brindar un consentimiento informado de los tratamientos que
reciben.

Ninguno de los hospitales supervisados del MINSA cuenta con
formatos por medio de los cuales los/las pacientes, o sus
familiares, puedan autorizar los tratamientos farmacológicos que
reciben. Esta situación atenta contra lo dispuesto en el artículo
4º de la Ley General de Salud.

En EsSalud, a pesar de haber formatos de consentimiento
informado para los tratamientos que administra, éstos son
autorizados por los/las familiares.

19. Respecto a la aplicación de tratamientos especiales, como la
terapia electroconvulsiva (electroshock), dos de los cinco
hospitales del MINSA que ofrecen dicho tratamiento (Hospital
Honorio Delgado y Hospital Hipólito Unanue) no cuentan con
un formato de autorización para su aplicación. En los hospitales
Larco Herrera y Hermilio Valdizán los formatos de
consentimiento que se emplean sólo prevén la autorización de
los/las familiares de los/las pacientes, sin incluir ningún tipo de
información sobre la naturaleza del tratamiento, el pronóstico
de uso y sus efectos adversos. Sólo en el Instituto Honorio
Delgado – Hideyo Noguchi se emplean formatos de
consentimiento informado adecuados.
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Sobre el derecho a recibir un trato digno

20. En siete de los ocho establecimientos supervisados las
habitaciones no cuentan con decoración suficiente, lo que genera
una sensación de vacío en su interior. Sólo en el Hospital Honorio
Delgado las habitaciones y pasadizos tienen decoración
suficiente, dando una apariencia de vida normal para personas
de edades similares.

21. Tres de los seis hospitales supervisados del MINSA (Hospital
Víctor Larco Herrera, Hospital Hipólito Unanue y CREMI) tienen
instalaciones bastante deficientes. En estos establecimientos las
condiciones de higiene, principalmente en algunos baños y
habitaciones, son pésimas. En el Hospital Hipólito Unanue muchas
de las edificaciones del local del servicio de psiquiatría están
deterioradas y a punto de colapsar. El pabellón 6 del Hospital
Víctor Larco Herrera se encuentra en riesgo de derrumbe.

22. Los/las pacientes en abandono son los/las que afrontan peores
condiciones de vida. Los útiles de higiene personal, la vestimenta
y el calzado que dichos/as pacientes usan son obtenidos en base
a donaciones; y por lo general, se encuentran bastante
deteriorados. En el Hospital Víctor Larco Herrera y en el CREMI
la ropa es de uso comunitario y se encuentra en mal estado.

23. En el Hospital Valdizán, Hospital Rebagliati e Instituto Honorio
Delgado – Hideyo Noguchi, se observó la adopción de medidas
que podrían constituir un trato discriminatorio contra los/las
pacientes portadores/as de VIH. Estos/as pacientes son con
frecuencia puestos/as bajo medidas de bioseguridad extremas,
como son el aislamiento permanente, la ropa que éstos/as usan
es incinerada o recogida en bolsas para material contaminante;
y no se mantiene la reserva del diagnóstico.

Sobre el derecho a recibir atención médica y odontológica de
calidad

24. Según el establecimiento hospitalario en que se encuentren los/
las pacientes y el tipo de modalidad del tratamiento que éste
brinde (asilar-custodial o terapéutico-farmacológico), las
evaluaciones médicas de los/las pacientes pueden ser diarias,
periódicas (aproximadamente de dos veces por semana) o
irregulares (con períodos que pueden superar semanas o meses
sin que las historias clínicas registren evaluaciones o
indicaciones médicas).
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Las revisiones periódicas del estado de salud mental de los/las
pacientes y de la medicación prescrita, constituyen requisitos
básicos para un tratamiento adecuado. En tal sentido, la
realización de evaluaciones médicas irregulares, como sucede
en el servicio de rehabilitación para pacientes crónicos del
Hospital Víctor Larco Herrera y como se constató en el CREMI,
resulta cuestionable.

25. La mayor parte de los hospitales cuenta con protocolos para la
atención de los trastornos psiquiátricos, pero su aplicación
depende del/la jefe/a de cada servicio o, incluso, del/la médico
tratante. Esta situación no permite contrastar los criterios propios
del/la médico con uno institucional o consensuado. En tal sentido,
es necesario tener en cuenta los protocolos, de manera que la
administración de todo tratamiento que no se encuentre
protocolarizado requiera de una adecuada fundamentación en la
historia clínica del/la paciente. Asimismo, es necesario que los
protocolos incorporen, de manera explícita, indicaciones que
aseguren el respeto de los derechos de los/las pacientes.

26. Cuando los/las pacientes hospitalizados/as por motivos de salud
mental presentan alguna dolencia o enfermedad médica
agregada, o requieren de atención odontológica, los
establecimientos supervisados gestionan los pedidos de
interconsulta con la especialidad correspondiente o su
evaluación por médicos generales u odontólogos del hospital
donde se encuentran, o su referencia a centros de salud u
hospitales generales cercanos.

En la supervisión realizada se han recibido referencias de
pacientes con enfermedades mentales que no habrían obtenido
atención médica en los hospitales generales a los que fueron
remitidos. Ello habría ocurrido en el Hospital Regional de Loreto
y en el Hospital de Apoyo de Iquitos.

27. En el CREMI, la falta de evaluaciones periódicas del estado de
salud y de la medicación prescrita, el esporádico registro de las
mismas en las historias clínicas, la ausencia o déficit de personal
profesional en los servicios, y la falta de medios de comunicación
y transporte que permitan una adecuada respuesta en caso de
emergencia, constituyen situaciones inaceptables que
acrecientan el grado de desprotección de las personas con
enfermedades mentales internadas en establecimientos de
salud mental.
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Sobre el derecho al tratamiento lo menos restrictivo y alterador
posible

28. Los hospitales supervisados cuentan con recursos terapéuticos
similares: tratamiento farmacológico, terapia electroconvulsiva
(ECT), terapias de soporte o rehabilitación no farmacológicas
(terapias ocupacionales, terapias recreativas y psicoterapia), y
recursos de contención para los casos de agitación psicomotriz
o de agresividad.

29. Respecto al tratamiento farmacológico, existe una tendencia
positiva a prescribir combinaciones de pocos medicamentos y
a emplearlos en función de la respuesta terapéutica alcanzada,
en dosis moderadas o relativamente bajas. De este modo, se
reducen los efectos discapacitantes del tratamiento, en
particular los de la medicación antipsicótica -rigidez y lentitud
de los movimientos corporales, temblores involuntarios de las
extremidades, rigidez de la lengua y sedación- y se preserva el
funcionamiento social del/la paciente.

Sin embargo, en los pabellones de rehabilitación del Hospital
Víctor Larco Herrera que atienden a pacientes en abandono, la
tendencia es a combinar múltiples medicamentos, incluyendo
más de un antipsicótico. Estos medicamentos son empleados
en altas dosis y mantenidos sin modificar por períodos muy
prolongados.

30. Debido a un problema de altos costos se siguen utilizando los
antipsicóticos típicos, a pesar de que los antipsicóticos atípicos
han demostrado tener menores efectos adversos y preservar
mejor las funciones intelectuales y las capacidades de
interacción social y de producción de los/las pacientes.

Cabe señalar que los antipsicóticos atípicos no se encuentran
incorporados en el petitorio del MINSA. En cambio, EsSalud sí
cuenta con estos medicamentos en sus servicios, aunque limita
su uso a pacientes que se hayan mostrado adversos/as a los
medicamentos típicos.

31. Respecto a la ECT debe señalarse que ésta difícilmente puede
ser considerada como un tratamiento de primera elección o como
el tratamiento menos restrictivo y alterador posible. Se trata de
una terapia cuyo uso, sólo por excepción, podría preceder a un
tratamiento farmacológico rigurosamente administrado.
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32. En ningún hospital supervisado se aplica la ECT con
anestesiólogos y con relajantes musculares. Además, sólo dos
de los seis hospitales donde se aplica dicha terapia (Instituto
Honorio Delgado – Hideyo Noguchi y Hospital Valdizán) tienen
equipos modernos, que permiten controlar la intensidad y
tiempo de las descargas, y los efectos electroencefalográficos.

Cabe señalar que el Comité Europeo para la Prevención de la
Tortura y de las Penas o Tratos Inhumanos o Degradantes ha
señalado que la aplicación de la ECT en las mencionadas
condiciones no es aceptable, debido a que aumenta el riesgo de
fracturas y resulta degradante tanto para los/las pacientes como
para el personal que la aplica.

33. Las terapias ocupacionales, las terapias recreativas y la
psicoterapia son recursos terapéuticos fundamentales para la
rehabilitación psicosocial de las personas con enfermedades
mentales. No obstante, dichos recursos se hallan subvalorados
en el sistema de atención y, consecuentemente,
insuficientemente desarrollados en los establecimientos de
salud mental. Al respecto, se constató que dichas terapias
usualmente no cuentan con presupuesto suficiente, ni con los
recursos profesionales y económicos necesarios para su
sostenimiento.

34. Los procedimientos de contención mecánica (sujeción y
aislamiento) tienen una función esencialmente terapéutica. Sin
embargo, en tres de los ocho establecimientos supervisados
(Instituto Honorio Delgado – Hideyo Noguchi, Hospital Víctor
Larco Herrera y CREMI) se encontraron casos en que dichas
medidas fueron empleadas como forma de castigo, por una
trasgresión. En estos casos la aplicación de las medidas de
contención fueron adoptadas por personal de enfermería y
personal auxiliar. En el pabellón 5 del Hospital Víctor Larco
Herrera se detectó un caso de aislamiento producido sin el
conocimiento del médico y en una habitación que no cumple
con condiciones mínimas de seguridad.

En cuatro establecimientos (Instituto Honorio Delgado – Hideyo
Noguchi, Hospital Rebagliati, Hospital Larco Herrera y CREMI),
es usual que las medidas de contención mecánica no queden
registradas en las historias clínicas. Menos aún, se registra el
fundamento, las circunstancias o los criterios con los cuales se
decidió su aplicación.
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Esta situación es posible debido a la falta de una política
claramente definida, que establezca, entre otros aspectos, las
situaciones en las que tales procedimientos pueden aplicarse,
el deber de informar al/la paciente sobre la medida a adoptar,
las condiciones que aseguren el respeto a la dignidad y a la
integridad personal de los/las pacientes y los objetivos que han
de buscarse con las medidas de contención mecánica.

Sobre el derecho a la integridad personal

35. Las personas internadas por motivos de salud mental, en
especial aquellas en abandono, se encuentran en un estado de
especial indefensión frente a posibles vulneraciones a su
integridad personal. Esta situación está determinada por la
inexistencia de mecanismos formales de protección de sus
derechos, porque su cuidado depende de terceras personas, por
el desvalor social de su palabra y la falta de supervisión de los
hospitales en lo que respecta al trato y a la forma cómo se brinda
la atención de salud. Estas condiciones hacen posible que se
cometan violaciones a la integridad de los/las pacientes y que,
además, dichos actos pasen inadvertidos.

36. La falta de reconocimiento formal del CREMI por parte del
MINSA, a pesar de tratarse de un “órgano descentralizado de la
Dirección Regional de Salud de Loreto”, ha llevado a que las
personas internadas en dicho establecimiento afronten de
manera particular un mayor grado de indefensión. Por este
motivo, la Dirección General de Salud de las Personas ha
recomendado, como primera alternativa, que dicho
establecimiento sea repotenciado y que atienda únicamente a
pacientes crónicos, como unidad dependiente del Hospital
Regional de Loreto.

37. La Defensoría del Pueblo constató afectaciones al derecho a la
integridad de pacientes del CREMI. Los pacientes P.S.H. y T.T.G.
fueron encontrados con laceraciones, edemas y cianosis distal
en los miembros superiores,  debido a la fuerza y duración de la
sujeción física de la que fueron objeto.

En peores condiciones se encontró a los pacientes E.E.C.H.,
R.U.M. y S.J.P., quienes estaban recluidos en celdas de
aislamiento desde hacía dos años y podían salir únicamente
para bañarse. Estas condiciones constituyen tratos inhumanos
y degradantes.



Defensoría del Pueblo

169

Dichas celdas son habitaciones sumamente pequeñas, con
puertas de metal, con poca ventilación y con poca iluminación.
En cada una de las celdas había un pequeño silo para que los
pacientes hagan sus necesidades fisiológicas. En ese mismo
ambiente los pacientes debían alimentarse y dormir.
Posteriormente, la Defensoría del Pueblo fue informada que los
pacientes R.U.M. y S.J.P. fallecieron.

Sobre el derecho a la intimidad y a la privacidad en las
comunicaciones

38. Si bien los hospitales supervisados por la Defensoría del Pueblo
cuentan con espacios suficientemente amplios como para que
los/las pacientes tengan momentos de privacidad, dichos
espacios no siempre pueden ser usados por éstos/as. Además,
en tres de los ocho establecimientos supervisados (Hospital
Víctor Larco Herrera, Hermilio Valdizán y CREMI), la falta de
puertas en los baños impide que los/las pacientes gocen
adecuadamente de su derecho a la intimidad.

39. Durante la supervisión realizada se ha tomado conocimiento que
en algunos hospitales el personal de salud supervisa los
materiales de lectura que llevan o envían los/las familiares a
los/las pacientes. Incluso, en el  Instituto Honorio Delgado –
Hideyo Noguchi se revisa previamente el contenido de la
correspondencia.

Sobre el derecho a contar con mecanismos de protección de
derechos

40. En ninguno de los establecimientos supervisados se difunde
adecuada y suficientemente los derechos de los/las pacientes.
Ello constituye un incumplimiento de la disposición 12 inciso 1)
de los Principios para la protección de los enfermos mentales y
el mejoramiento de la atención de la salud mental, y de la
recomendación formulada al respecto por la Comisión
Interamericana de Derechos Humanos.

41. Ninguno de los hospitales supervisados cuenta con mecanismos
formalmente establecidos, que permitan a los/las pacientes
internados/as, a sus familiares y a sus representantes, interponer
quejas ante casos de abuso, o maltrato físico o verbal. La
ausencia de mecanismos formales mediante los cuales dichas
personas puedan interponer quejas, o cuestionar las órdenes
de internamiento o tratamientos prescritos, ha originado una
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práctica heterogénea y desorganizada de reclamación. Así, en
muchos casos, las actuaciones o las instancias ante las cuales
se presentan las quejas no resultan idóneas para su solución.

En este contexto, el reporte de pocos casos de maltratos podría
ser el reflejo de la falta de mecanismos formales de interposición
de quejas, del prejuicio existente sobre la credibilidad de la
palabra de los/las pacientes, y/o de la omisión de investigar y
sancionar al personal responsable de los actos de abuso o
maltrato.

42. Debe resaltarse el funcionamiento de la oficina del Defensor de
la Salud Mental en el Hospital Víctor Larco Herrera. Sin embargo,
incluso cuando dicha instancia tiene a su cargo la tramitación
de las quejas de los/las pacientes y de sus familiares, ésta carece
aún de reconocimiento formal y, por ende, de atribuciones
específicamente consignadas en la normativa del hospital.

43. La Defensoría del Pueblo constató que ni el MINSA ni EsSalud
realizan supervisiones periódicas in situ, que tengan por objeto
verificar la calidad de la atención de los establecimientos que
brindan servicios de salud mental. En ambos organismos la
supervisión se circunscribe al funcionamiento administrativo de
los hospitales.

Sobre los derechos de las personas en situación de abandono en
establecimientos del MINSA

44. La Defensoría del Pueblo ha podido constatar que en los
hospitales supervisados del MINSA hay una presencia
importante de pacientes en situación de abandono, llegando al
40% del total de pacientes internados/as en los hospitales
supervisados.

45. La mayoría de casos de abandono se ha producido hace varios
años, cuando predominaba la modalidad de atención asilar-
custodial del tratamiento psiquiátrico. Actualmente, los/las
pacientes en abandono son llevados/as a los establecimientos
de salud por orden judicial o de las fiscalías de familia, o por
miembros de la Policía Nacional del Perú, del Cuerpo General
de Bomberos Voluntarios del Perú y de los servicios
municipales de serenazgo. Además, otros/otras pacientes son
abandonados/as por sus familias luego de su hospitalización,
presumiblemente debido a razones de índole económica.
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46. Los/las pacientes en situación de abandono presentan un mayor
grado de indefensión ante la posible vulneración de sus
derechos. No tienen condiciones de higiene adecuadas, no
cuentan con prendas de vestir ni calzado adecuados al clima ni
en buenas condiciones, su medicación depende muchas veces
de donaciones, las decisiones médicas sobre sus tratamientos
(incluyendo la ECT) no cuentan con ningún tipo de supervisión.
Además, estas personas, debido a que permanecen internadas
por períodos sumamente prolongados, ven afectadas sus
habilidades de socialización.

Sobre los derechos de las mujeres internadas en establecimientos
de salud mental

47. En la supervisión realizada por la Defensoría del Pueblo se
encontró que la población de varones hospitalizados en los
servicios de psiquiatría es ligeramente mayor que la población
de pacientes mujeres hospitalizadas. En los hospitales
supervisados el 57% de pacientes internados son varones y el
43% mujeres.

48. En los establecimientos de salud mental supervisados no se
observó mayor preocupación por brindar orientación a los/las
pacientes en materia de salud sexual y reproductiva. Sin
embargo, estos servicios son ofrecidos cuando los/las familiares
o los/las pacientes así lo solicitan. En los hechos, los métodos
quirúrgicos de planificación familiar se ofrecen únicamente para
su aplicación en pacientes mujeres.

49. El literal m) de las disposiciones generales para la atención de
los servicios de planificación familiar de la Norma Técnica de
Planificación Familiar, posibilita la aplicación de la
anticoncepción quirúrgica voluntaria a las personas con
enfermedades mentales, lo que incide especialmente en las
pacientes mujeres.

Si bien dicha norma facilita la aplicación de un método de
planificación familiar de carácter permanente, éste sólo debería
ser admisible cuando una junta médica considere que la paciente
tiene probabilidades de presentar embarazos no deseados y que
por su enfermedad no podrá, en un futuro próximo, decidir
respecto al uso de un método anticonceptivo. En estos casos
debe contarse con la autorización de su representante legal o,
si no lo hubiera, de un/a familiar del/la usuario/a.



172

Salud mental y derechos humanos

50. En el Hospital Víctor Larco Herrera y en el CREMI se informó
que cuando las mujeres en abandono son hospitalizadas en
estado de gravidez, dan a luz en un hospital general y sus hijos
son transferidos a albergues. Esta situación habría generado
que muchas mujeres hayan perdido contacto permanente con
sus hijos/as menores de edad. Además, se recogieron diversos
testimonios que harían presumir que el abandono por parte de
las parejas o cónyuges es mayor cuando se trata de mujeres
que de hombres.

Sobre los derechos de las personas internadas en establecimientos
de salud mental como medida de seguridad ordenada en el marco
de un proceso penal

51. Las personas con enfermedades mentales que cometen
delitos como consecuencia de dicha enfermedad son
consideradas penalmente inimputables. Para estos casos, el
artículo 285º del Código de Procedimientos Penales faculta al
juez a imponer medidas de seguridad, las mismas que de
acuerdo al artículo 71° del Código Penal pueden ser de
internamiento o tratamiento ambulatorio. Según el artículo
74° del Código Penal “la internación consiste en el ingreso y
tratamiento del inimputable en un centro hospitalario
especializado u otro establecimiento adecuado, con fines
terapéuticos o de custodia”.

52. En todos los establecimientos supervisados del MINSA se encontró
personas internadas por orden judicial. En total, se halló 28
pacientes internados/as por medida de seguridad de internación.
Además, el Hospital Víctor Larco Herrera tiene una lista de espera
de 52 personas con órdenes judiciales de internación.

53. La Defensoría del Pueblo ha podido constatar que aun cuando los
directores de los establecimientos de salud mental indican a los/
las jueces que los/las pacientes con antecedentes penales se
encuentran en condiciones de alta, dichos funcionarios no disponen
el cese de las medidas de internación. Ello genera la permanencia
innecesaria de tales personas en los establecimientos del MINSA.

54. En la mayoría de los establecimientos las personas con
enfermedades mentales que han cometido actos delictivos
encuentran restricciones de diversa naturaleza, especialmente
en cuanto a las actividades y a los espacios a los que pueden
acceder. Estas restricciones no están siempre justificadas y
pueden llegar a configurar actos discriminatorios.
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Sobre los derechos de personas con otras discapacidades
internadas en establecimientos de salud mental

55. Durante la supervisión realizada se encontró 25 pacientes con
otras discapacidades o con discapacidades adicionales a la
enfermedad mental. Estos/as pacientes presentaban,
principalmente, sordera, sordomudez, movilidad física
restringida y retardo mental; y se encontraban ubicados/as en
siete de los ocho establecimientos supervisados.

56. Los/las pacientes con discapacidades adicionales a la
enfermedad mental deben recibir las atenciones especiales que
requieran en función de dichas discapacidades. Además, debido
a las dificultades de comunicación que afrontan los/las pacientes
con discapacidades sensoriales (sordos, sordomudos), es
necesario que éstos/as cuenten con una segunda opinión médica
sobre su diagnóstico y orden de internamiento.

57. Sólo dos de los ocho hospitales supervisados son accesibles
(Hospital Rebagliati y Hospital Honorio Delgado); y seis
establecimientos tienen condiciones de accesibilidad
practicables (Instituto Honorio Delgado – Hideyo Noguchi,
Hospital Hipólito Unanue, Hospital Hermilio Valdizán, Hospital
Larco Herrera, Hospital I de Huariaca y CREMI).
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RECOMENDACIONES

De conformidad con las facultades conferidas en el artículo 162º de
la Constitución Política y en el artículo 26º de la Ley Orgánica de la
Defensoría del Pueblo, Ley Nº 26520, se dispone:

1. RECOMENDAR al Congreso de la República:

a) Aprobar una ley para garantizar el derecho a la salud y los
derechos vinculados con éste, de las personas con enfermedades
mentales. Esta ley deberá:

• Regular el internamiento voluntario e involuntario de personas
en los establecimientos de salud que brindan servicio de salud
mental, de conformidad con las disposiciones 15 y 16 de los
Principios para la protección de los enfermos mentales y el
mejoramiento de la atención de la salud mental.

• Establecer un órgano de revisión periódica de las órdenes
de internamiento involuntario, de conformidad con la
disposición 17 de los Principios para la protección de los
enfermos mentales y el mejoramiento de la atención de la
salud mental.

• Establecer mecanismos de supervisión de los
establecimientos y servicios de salud mental del Estado y
de las beneficencias públicas, de conformidad con la
disposición 22 de los Principios para la protección de los
enfermos mentales y el mejoramiento de la atención de la
salud mental.

• Establecer mecanismos que garanticen a las personas
internadas en establecimientos de salud mental, a sus
familiares y a sus representantes, contar con recursos
sencillos y eficaces para la interposición de quejas, de
conformidad con la disposición 21 de los Principios para la
protección de los enfermos mentales y el mejoramiento de la
atención de la salud mental.

b) Modificar el artículo 610º del Código Civil con el objeto de
establecer la revisión periódica de las sentencias que declaran
la interdicción de una persona por motivos de enfermedad
mental, en concordancia con la disposición 1 numeral 6) de los
Principios para la protección de los enfermos mentales y el
mejoramiento de la atención de la salud mental.
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2. RECOMENDAR a la Ministra de Salud:

a) Crear una unidad rectora en materia de salud mental con
competencia para generar, centralizar y analizar información
epidemiológica, así como para establecer políticas, reglamentos,
protocolos de tratamiento médico, manuales de procedimientos
e instrumentos que regulen la prestación de servicios en salud
mental, incorporando de manera explícita, indicaciones que
garanticen el respeto de los derechos de los/las pacientes.

b) Supervisar periódicamente las condiciones en que se brinda la
atención y cómo se aplican los tratamientos en los
establecimientos de salud mental del Estado y de las
beneficencias públicas.

c) Organizar el sistema de referencia y contrarreferencia, con el
objeto de disponer la atención de las personas con enfermedades
mentales en establecimientos del primer nivel de atención y en
hospitales generales.

d) Disponer las medidas necesarias para mejorar la infraestructura
de los establecimientos de salud mental y las condiciones de
vida de las personas internadas en dichos establecimientos.

e) Implementar el componente de salud mental en el Seguro
Integral de Salud en atención a lo dispuesto en el artículo 1°
numeral 1.3) de la Ley Nº 28588.

f) Evaluar la posibilidad de incluir medicamentos antipsicóticos
atípicos genéricos en el petitorio nacional de medicamentos del
Ministerio de Salud.

g) Disponer las medidas que garanticen a las personas internadas
en establecimientos de salud mental que presentan otras
afecciones a su salud, recibir la atención que requieren en
hospitales generales, sin discriminación por su condición de
personas con enfermedades mentales.

 h) Disponer que se realicen los máximos esfuerzos posibles para
lograr que los/las pacientes comprendan y brinden su
consentimiento al internamiento y al tratamiento de manera
libre, sin amenazas ni persuasión indebida, ya sea al momento
del ingreso al establecimiento de salud, o en su defecto, durante
su internamiento.



Defensoría del Pueblo

179

i) Elaborar y/o adecuar los formatos de consentimiento informado
del tratamiento médico, a fin de que garanticen el derecho que
tienen los/las pacientes a recibir una adecuada información y a
brindar su consentimiento de manera autónoma.

j) Disponer la elaboración o modificación de los protocolos de
tratamiento de las enfermedades mentales, de los manuales de
procedimiento de contención mecánica (sujeción e aislamiento)
y de los manuales de procedimiento de la terapia
electroconvulsiva, de manera tal que aseguren el respeto de los
derechos de los/las pacientes y que puedan servir de referencia
para establecer tratamientos individualizados. Estos
instrumentos deberán ser revisados periódicamente.

k) Evaluar las condiciones en que la terapia electroconvulsiva es
aplicada en los servicios de salud mental del MINSA, de EsSalud,
de las beneficencias públicas, de las sanidades de las Fuerzas
Armadas y de la Policía Nacional; y disponer el retiro de aquellos
equipos que no garanticen la seguridad e integridad de los/las
pacientes.

l) Modificar el literal m) de las disposiciones generales para la
atención de los servicios de planificación familiar de la Norma
Técnica de Planificación Familiar N.T. Nº 032-MINSA/DGSP-V.01,
disponiendo que la aplicación de la anticoncepción quirúrgica
involuntaria a una persona que presenta una enfermedad
mental, sólo sea admisible cuando una junta médica considere
que dicha enfermedad no le permitirá, en un futuro próximo,
decidir respecto a la aplicación o no del referido método. En
estos casos deberá contarse con la autorización de su
representante legal o, si no lo hubiera, de un/a familiar del/a
usuario/a.

3. RECOMENDAR al Presidente del Seguro Social de Salud –
EsSalud:

a) Crear un órgano de dirección en materia de salud mental que:

• Supervise la atención que se brinda en los servicios de salud
mental y el respeto de los derechos de las personas con
enfermedades mentales.

• Analice y sistematice la información y experiencia producida
en los servicios de salud mental con los que cuenta.
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b) Establecer los mecanismos necesarios (sistemas de referencia
y contrarreferencia, capacitación, asesoría y supervisión de
equipos terapéuticos) para la atención de las personas con
enfermedades mentales en el primer nivel de atención.

4. RECOMENDAR al Director Regional de Salud de Loreto:

a) Incorporar al Centro de Rehabilitación del Enfermo Mental de
Iquitos – CREMI como parte del Hospital Regional de Loreto,
con el objeto de que brinde los servicios de salud mental a
pacientes crónicos/as.

b) Dotar al CREMI de recursos profesionales calificados y en número
suficiente, a fin de asegurar que cuente con la presencia
permanente de profesionales de la salud responsables de la
atención a los/las pacientes.

c) Garantizar que el CREMI reciba los recursos económicos, de
medicinas y logísticos, que permitan su adecuado
funcionamiento.

5. RECOMENDAR a los directores de los establecimientos de salud
que prestan servicios de salud mental:

a) Exhibir en lugares visibles los derechos de los/las pacientes con
enfermedades mentales, de conformidad con la recomendación
de la Comisión Interamericana de Derechos Humanos sobre la
promoción y protección de los derechos de las personas con
discapacidad mental.

b) Disponer que se brinde información de manera adecuada y
comprensible a los/las pacientes sobre sus derechos y la manera
de ejercerlos, sobre su diagnóstico, pronóstico, las alternativas
de tratamiento y los riesgos y efectos adversos de los
tratamientos propuestos.

c) Supervisar que los tratamientos que reciben los/las pacientes,
especialmente aquellos/as en situación de abandono, se
administren sobre la base de un plan de tratamiento prescrito
de manera individual y en función del principio de menor
restricción y alteración posibles. Este plan deberá ser examinado
con el paciente, revisado periódicamente, modificado llegado el
caso y aplicado por personal profesional calificado.

d) Implementar medidas para la prestación, de manera regular, de
atención médica general y odontológica, sobre todo de carácter
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preventivo, en especial para aquellos/as pacientes en situación
de abandono.

e) Evaluar la posibilidad de asignar mayores recursos económicos
y humanos para la implementación, mejoramiento y
sostenimiento de las terapias no farmacológicas (ocupacionales,
recreativas y psicoterapia).

f) Disponer que la aplicación de las medidas de contención
mecánica y la terapia electroconvulsiva se acompañen,
obligatoriamente, de una explicación comprensible a los/las
pacientes acerca de sus motivos y sus consecuencias.

g) Disponer que en todos los casos se registre en las historias
clínicas de los/las pacientes, los motivos que fundamentan las
decisiones terapéuticas, en especial de los procedimientos de
contención mecánica y la terapia  electroconvulsiva. Asimismo,
deberá señalarse la situación de los/las pacientes antes y
después de los tratamientos, así como los procedimientos y
condiciones en que éstos se realizan.

h) Disponer que se aseguren condiciones de higiene, accesibilidad,
comodidad y seguridad en los establecimientos de salud mental,
a fin de procurar a los/las pacientes  una vida digna en un
ambiente que se aproxime, en la mayor medida posible, a las
condiciones de vida habituales de personas en edad similar.

i) Adoptar las medidas necesarias para garantizar la dotación de
útiles de aseo y la asignación personal de ropa y calzado
adecuados y en buenas condiciones, en especial a los/las
pacientes en abandono.

j) Disponer que se garantice el derecho a la privacidad de la
correspondencia de los/las pacientes, estableciendo que ésta
sólo pueda ser retenida en casos excepcionales, cuando no
hacerlo pueda incidir gravemente en el proceso de rehabilitación
del/la paciente. Los/las médicos tratantes deberán consignar
dicha medida en la historia clínica, e informar a los/las familiares
el motivo por el que ésta ha sido adoptada.

k) Establecer mecanismos que garanticen a las personas
internadas en establecimientos de salud mental, a sus familiares
y a sus representantes, contar con recursos sencillos y eficaces
para la interposición de quejas para la protección de sus
derechos.  Para ello, es conveniente que se establezcan órganos
encargados de la tramitación de dichos recursos.
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l) Capacitar al personal de salud dedicado a la atención de la salud
mental, respecto a las medidas preventivas y a las actitudes
que deben adoptar ante los pacientes con VIH – SIDA y otras
enfermedades infectocontagiosas. La capacitación deberá estar
orientada a evitar actos discriminatorios y la violación de la
confidencialidad respecto a la enfermedad de los/las pacientes.

m) Asegurar que las personas internadas en establecimientos de
salud mental como medida de seguridad por orden judicial, no
sean objeto de discriminación respecto al tratamiento médico
que se les brinde y del respeto de todos sus derechos.

6. RECOMENDAR al Director del Hospital Víctor Larco Herrera:

a) Adoptar medidas que aseguren la evaluación periódica del
estado de salud de los/las pacientes y de las indicaciones
médicas, así como su registro en las historias clínicas, sobre todo
de aquellos/as en abandono.

b) Trasladar a las personas que se encuentran internadas en el
pabellón 6 a otros ambientes a fin de proteger su integridad
física.

c) Clausurar el cuarto de aislamiento ubicado en el pabellón 5 por
no contar con las condiciones de seguridad ni con las condiciones
terapéuticas necesarias.

d) Mejorar las condiciones de los baños, en especial de los
pabellones 4 y 7, mediante la instalación de inodoros y puertas
interiores.

7. RECOMENDAR al Director del Hospital Hipólito Unanue:

Disponer la inmediata reubicación de los/las pacientes con
enfermedades mentales del local en que se encuentran actualmente,
cuyas instalaciones se hallan en riesgo inminente de derrumbe.

8. RECOMENDAR al director del Centro de Rehabilitación del
Enfermo Mental de Iquitos – CREMI:

a) Clausurar las celdas empleadas para recluir a los pacientes
clasificados de alta peligrosidad, por atentar contra la dignidad,
la integridad y la salud de las personas.

b) Adoptar medidas que aseguren la evaluación periódica del
estado de salud de los/las pacientes y de las indicaciones
médicas, así como su registro en las historias clínicas.
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c) Regular la aplicación de la sujeción mecánica para que sea
empleada como último recurso, en tiempo no mayor al
estrictamente necesario, en condiciones dignas y bajo
supervisión de personal calificado; registrando en las historias
clínicas los motivos y el tiempo de duración de la medida.

d) Realizar las gestiones necesarias para la implementación de
medios de comunicación permanentes (servicio de telefonía o
de radio) y de transporte, que permitan resolver las urgencias
que pudieran presentarse.

e) Mejorar la infraestructura y las instalaciones hospitalarias, así
como los servicios higiénicos, e implementar medidas de
seguridad alrededor de la pisci-granja, a fin de evitar eventuales
accidentes.

f) Mejorar las condiciones del mobiliario en los dormitorios, en
especial de las camas y colchones.

8. EXHORTAR a los jueces especializados en lo penal:

Que soliciten a los/las directores de los establecimientos de salud
mental, los informes médicos periódicos a los que se refiere el
artículo 75º del Código Penal; y evaluar, sobre la base de dichos
informes, la necesidad de mantener o no  la medida de internación.

9. EXHORTAR a los jueces especializados en lo civil:

Que fijen en las sentencias de interdicción, de manera expresa y
detallada, la duración y los aspectos afectados por tal medida, pues
en las personas con enfermedades mentales la distorsión de la
realidad por lo general no es total y, cuando ello ocurre, no es
permanente. La facultad de los/las curadores/as para autorizar los
tratamientos médicos deberá disponerse de manera expresa.
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PRINCIPIOS PARA LA PROTECCIÓN DE LOS
ENFERMOS MENTALES Y EL MEJORAMIENTO DE LA

ATENCIÓN DE LA SALUD MENTAL

A.G. RES. 46/119, 46 U.N. GAOR SUPP. (N° 49) P. 189, ONU DOC. A/46/49 (1991)

APLICACIÓN

Los presentes Principios se aplicarán sin discriminación alguna por
motivos de discapacidad, raza, color, sexo, idioma, religión, opinión
política o de otra índole, origen nacional, étnico o social, estado
civil o condición social, edad, patrimonio o nacimiento.

DEFINICIONES
En los presentes Principios:

a) Por “defensor” se entenderá un representante legal u otro
representante calificado;

b) Por “autoridad independiente” se entenderá una autoridad
competente e independiente prescrita por la legislación
nacional;

c) Por “atención de la salud mental” se entenderá el análisis y
diagnóstico del estado de salud mental de una persona, y el
tratamiento, el cuidado y las medidas de rehabilitación
aplicadas a una enfermedad mental real o presunta;

d) Por “institución psiquiátrica” se entenderá todo
establecimiento o dependencia de un establecimiento que
tenga como función primaria la atención de la salud mental;

e) Por “profesional de salud mental” se entenderá un médico,
un psicólogo clínico, un profesional de enfermería, un
trabajador social u otra persona debidamente capacitada y
calificada en una especialidad relacionada con la atención
de la salud mental;

f) Por “paciente” se entenderá la persona que recibe atención
psiquiátrica; se refiere a toda persona que ingresa en una
institución psiquiátrica;

g) Por “representante personal” se entenderá la persona a quien
la ley confiere el deber de representar los intereses de un
paciente en cualquier esfera determinada o de ejercer
derechos específicos en nombre del paciente y comprende
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al padre o tutor legal de un menor a menos que la legislación
nacional prescriba otra cosa;

h) Por “órgano de revisión” se entenderá el órgano establecido
de conformidad con el principio 17 para que reconsidere la
admisión o retención involuntaria de un paciente en una
institución psiquiátrica.

Cláusula general de limitación

El ejercicio de los derechos enunciados en los presentes Principios
sólo podrá estar sujeto a las limitaciones previstas por la ley que
sean necesarias para proteger la salud o la seguridad de la persona
de que se trate o de otras personas, o para proteger la seguridad, el
orden, la salud o la moral públicos o los derechos y libertades
fundamentales de terceros.

Principio 1
Libertades fundamentales y derechos básicos

1. Todas las personas tienen derecho a la mejor atención
disponible en materia de salud mental, que será parte del
sistema de asistencia sanitaria y social.

2. Todas las personas que padezcan una enfermedad mental, o
que estén siendo atendidas por esa causa, serán tratadas
con humanidad y con respeto a la dignidad inherente de la
persona humana.

3. Todas las personas que padezcan una enfermedad mental, o
que estén siendo atendidas por esa causa, tienen derecho a
la protección contra la explotación económica, sexual o de
otra índole, el maltrato físico o de otra índole y el trato
degradante.

4. No habrá discriminación por motivo de enfermedad mental.
Por “discriminación” se entenderá cualquier distinción,
exclusión o preferencia cuyo resultado sea impedir o
menoscabar el disfrute de los derechos en pie de igualdad.
Las medidas especiales adoptadas con la única finalidad de
proteger los derechos de las personas que padezcan una
enfermedad mental o de garantizar su mejoría no serán
consideradas discriminación. La discriminación no incluye
ninguna distinción, exclusión o preferencia adoptada de
conformidad con las disposiciones de los presentes Principios
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que sea necesaria para proteger los derechos humanos de
una persona que padezca una enfermedad mental o de otras
personas.

5. Todas las personas que padezcan una enfermedad mental
tendrán derecho a ejercer todos los derechos civiles, políticos,
económicos, sociales y culturales reconocidos en la
Declaración Universal de Derechos Humanos, el Pacto
Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales,
el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos y otros
instrumentos pertinentes, tales como la Declaración de los
Derechos de los Impedidos y el Conjunto de Principios para
la protección de todas las personas sometidas a cualquier
forma de detención o prisión.

6. Toda decisión de que, debido a su enfermedad mental, una
persona carece de capacidad jurídica y toda decisión de que,
a consecuencia de dicha incapacidad, se designe a un
representante personal se tomará sólo después de una
audiencia equitativa ante un tribunal independiente e
imparcial establecido por la legislación nacional. La persona
de cuya capacidad se trate tendrá derecho a estar
representada por un defensor. Si la persona de cuya
capacidad se trate no obtiene por sí misma dicha
representación, se le pondrá ésta a su disposición sin cargo
alguno en la medida de que no disponga de medios
suficientes para pagar dichos servicios. El defensor no podrá
representar en las mismas actuaciones a una institución
psiquiátrica ni a su personal, ni tampoco podrá representar
a un familiar de la persona de cuya capacidad se trate, a
menos que el tribunal compruebe que no existe ningún
conflicto de intereses. Las decisiones sobre la capacidad y
la necesidad de un representante personal se revisarán en
los intervalos razonables previstos en la legislación nacional.
La persona de cuya capacidad se trate, su representante
personal, si lo hubiere, y cualquier otro interesado tendrán
derecho a apelar esa decisión ante un tribunal superior.

7. Cuando una corte u otro tribunal competente determine que
una persona que padece una enfermedad mental no puede
ocuparse de sus propios asuntos, se adoptarán medidas,
hasta donde sea necesario y apropiado a la condición de esa
persona, para asegurar la protección de sus intereses.
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Principio 2
Protección de menores

Se tendrá especial cuidado, conforme a los propósitos de los
presentes Principios y en el marco de la ley nacional de protección
de menores, en proteger los derechos de los menores,
disponiéndose, de ser necesario, el nombramiento de un
representante legal que no sea un miembro de la familia.

Principio 3
La vida en la comunidad

Toda persona que padezca una enfermedad mental tendrá derecho
a vivir y a trabajar, en la medida de lo posible, en la comunidad.

Principio 4
Determinación de una enfermedad mental

1. La determinación de que una persona padece una
enfermedad mental se formulará con arreglo a normas
médicas aceptadas internacionalmente.

2. La determinación de una enfermedad mental no se efectuará
nunca fundándose en la condición política, económica o
social, en la afiliación a un grupo cultural, racial o religioso, o
en cualquier otra razón que no se refiera directamente al
estado de la salud mental.

3. Los conflictos familiares o profesionales o la falta de
conformidad con los valores morales, sociales, culturales o
políticos o con las creencias religiosas dominantes en la
comunidad de una persona en ningún caso constituirán un
factor determinante del diagnóstico de enfermedad mental.

4. El hecho de que un paciente tenga un historial de
tratamientos o de hospitalización no bastará por sí solo para
justificar en el presente o en el porvenir la determinación de
una enfermedad mental.

5. Ninguna persona o autoridad clasificará a una persona como
enferma mental o indicará de otro modo que padece una
enfermedad mental salvo para fines directamente
relacionados con la enfermedad mental o con las
consecuencias de ésta.
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Principio 5
Examen médico

Ninguna persona será forzada a someterse a examen médico con
objeto de determinar si padece o no una enfermedad mental, a no
ser que el examen se practique con arreglo a un procedimiento
autorizado por el derecho nacional.

Principio 6
Confidencialidad

Se respetará el derecho que tienen todas las personas a las cuales
son aplicables los presentes Principios, a que se trate
confidencialmente la información que les concierne.

Principio 7
Importancia de la comunidad y de la cultura

1. Todo paciente tendrá derecho a ser tratado y atendido, en la
medida de lo posible, en la comunidad en la que vive.

2. Cuando el tratamiento se administre en una institución
psiquiátrica, el paciente tendrá derecho a ser tratado, siempre
que sea posible, cerca de su hogar o del hogar de sus
familiares o amigos y tendrá derecho a regresar a la
comunidad lo antes posible.

3. Todo paciente tendrá derecho a un tratamiento adecuado a
sus antecedentes culturales.

Principio 8
Normas de la atención

1. Todo paciente tendrá derecho a recibir la atención sanitaria
y social que corresponda a sus necesidades de salud y será
atendido y tratado con arreglo a las mismas normas
aplicables a los demás enfermos.

2. Se protegerá a todo paciente de cualesquiera daños, incluidos
la administración injustificada de medicamentos, los malos
tratos por parte de otros pacientes, del personal o de otras
personas u otros actos que causen ansiedad mental o
molestias físicas.



192

Salud mental y derechos humanos

Principio 9
Tratamiento

1. Todo paciente tendrá derecho a ser tratado en un ambiente
lo menos restrictivo posible y a recibir el tratamiento menos
restrictivo y alterador posible que corresponda a sus
necesidades de salud y a la necesidad de proteger la
seguridad física de terceros.

2. El tratamiento y los cuidados de cada paciente se basarán
en un plan prescrito individualmente, examinado con el
paciente, revisado periódicamente, modificado llegado el
caso y aplicado por personal profesional calificado.

3. La atención psiquiátrica se dispensará siempre con arreglo
a las normas de ética pertinentes de los profesionales de
salud mental, en particular normas aceptadas
internacionalmente como los Principios de ética médica
aplicables a la función del personal de salud, especialmente
los médicos, en la protección de personas presas y detenidas
contra la tortura y otros tratos o penas crueles, inhumanos o
degradantes, aprobados por la Asamblea General de las
Naciones Unidas. En ningún caso se hará uso indebido de
los conocimientos y las técnicas psiquiátricos.

4. El tratamiento de cada paciente estará destinado a preservar
y estimular su independencia personal.

Principio 10
Medicación

1. La medicación responderá a las necesidades fundamentales
de salud del paciente y sólo se le administrará con fines
terapéuticos o de diagnóstico y nunca como castigo o para
conveniencia de terceros. Con sujeción a las disposiciones
del párrafo 15 del principio 11 infra, los profesionales de salud
mental sólo administrarán medicamentos de eficacia
conocida o demostrada.

2. Toda la medicación deberá ser prescrita por un profesional
de salud mental autorizado por la ley y se registrará en el
historial del paciente.
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Principio 11
Consentimiento para el tratamiento

1. No se administrará ningún tratamiento a un paciente sin su
consentimiento informado, salvo en los casos previstos en
los párrafos 6, 7, 8, 13 y 15 del presente principio.

2. Por consentimiento informado se entiende el consentimiento
obtenido libremente sin amenazas ni persuasión indebida,
después de proporcionar al paciente información adecuada
y comprensible, en una forma y en un lenguaje que éste
entienda, acerca de:

a) El diagnóstico y su evaluación;

b) El propósito, el método, la duración probable y los
beneficios que se espera obtener del tratamiento
propuesto;

c) Las demás modalidades posibles de tratamiento,
incluidas las menos alteradoras posibles;

d) Los dolores o incomodidades posibles y los riesgos y
secuelas del tratamiento propuesto.

3. El paciente podrá solicitar que durante el procedimiento
seguido para que dé su consentimiento estén presentes una
o más personas de su elección.

4. El paciente tiene derecho a negarse a recibir tratamiento o a
interrumpirlo, salvo en los casos previstos en los párrafos 6,
7, 8, 13 y 15 del presente principio. Se deberá explicar al
paciente las consecuencias de su decisión de no recibir o
interrumpir un tratamiento.

5. No se deberá alentar o persuadir a un paciente a que renuncie
a su derecho a dar su consentimiento informado. En caso de
que el paciente así desee hacerlo, se le explicará que el
tratamiento no se puede administrar sin su consentimiento
informado.

6. Con excepción de lo dispuesto en los párrafos 7, 8, 12, 13, 14
y 15 del presente principio, podrá aplicarse un plan de
tratamiento propuesto sin el consentimiento informado del
paciente cuando concurran las siguientes circunstancias:
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a) Que el paciente, en la época de que se trate, sea un
paciente involuntario;

b) Que una autoridad independiente que disponga de toda
la información pertinente, incluida la información
especificada en el párrafo 2 del presente principio,
compruebe que, en la época de que se trate, el paciente
está incapacitado para dar o negar su consentimiento
informado al plan de tratamiento propuesto o, si así lo
prevé la legislación nacional, teniendo presentes la
seguridad del paciente y la de terceros, que el paciente
se niega irracionalmente a dar su consentimiento;

c) Que la autoridad independiente compruebe que el plan
de tratamiento propuesto es el más indicado para atender
a las necesidades de salud del paciente.

7. La disposición del párrafo 6 supra no se aplicará cuando el
paciente tenga un representante personal facultado por ley
para dar su consentimiento respecto del tratamiento del
paciente; no obstante, salvo en los casos previstos en los
párrafos 12, 13, 14 y 15 del presente principio, se podrá aplicar
un tratamiento a este paciente sin su consentimiento
informado cuando, después que se le haya proporcionado la
información mencionada en el párrafo 2 del presente
principio, el representante personal dé su consentimiento
en nombre del paciente.

8. Salvo lo dispuesto en los párrafos 12, 13, 14 y 15 del presente
principio, también se podrá aplicar un tratamiento a
cualquier paciente sin su consentimiento informado si un
profesional de salud mental calificado y autorizado por ley
determina que ese tratamiento es urgente y necesario para
impedir un daño inmediato o inminente al paciente o a otras
personas. Ese tratamiento no se aplicará más allá del
período estrictamente necesario para alcanzar ese
propósito.

9. Cuando se haya autorizado cualquier tratamiento sin el
consentimiento informado del paciente, se hará no obstante
todo lo posible por informar a éste acerca de la naturaleza
del tratamiento y de cualquier otro tratamiento posible y por
lograr que el paciente participe en cuanto sea posible en la
aplicación del plan de tratamiento.
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10. Todo tratamiento deberá registrarse de inmediato en el
historial clínico del paciente y se señalará si es voluntario o
involuntario.

11. No se someterá a ningún paciente a restricciones físicas o a
reclusión involuntaria salvo con arreglo a los procedimientos
oficialmente aprobados de la institución psiquiátrica y sólo
cuando sea el único medio disponible para impedir un daño
inmediato o inminente al paciente o a terceros. Esas prácticas
no se prolongarán más allá del período estrictamente
necesario para alcanzar ese propósito. Todos los casos de
restricción física o de reclusión involuntaria, sus motivos y
su carácter y duración se registrarán en el historial clínico
del paciente. Un paciente sometido a restricción o reclusión
será mantenido en condiciones dignas y bajo el cuidado y la
supervisión inmediata y regular de personal calificado. Se
dará pronto aviso de toda restricción física o reclusión
involuntaria de pacientes a los representantes personales,
de haberlos y de proceder.

12. Nunca podrá aplicarse la esterilización como tratamiento de
la enfermedad mental.

13. La persona que padece una enfermedad mental podrá ser
sometida a un procedimiento médico u operación quirúrgica
importantes únicamente cuando lo autorice la legislación
nacional, cuando se considere que ello es lo que más conviene
a las necesidades de salud del paciente y cuando el paciente
dé su consentimiento informado, salvo que, cuando no esté
en condiciones de dar ese consentimiento, sólo se autorizará
el procedimiento o la operación después de practicarse un
examen independiente.

14. No se someterá nunca a tratamientos psicoquirúrgicos u otros
tratamientos irreversibles o que modifican la integridad de
la persona a pacientes involuntarios de una institución
psiquiátrica, y esos tratamientos sólo podrán, en la medida
en que la legislación nacional lo permita, aplicarse a cualquier
otro paciente cuando éste haya dado su consentimiento
informado y cuando un órgano externo independiente
compruebe que existe realmente un consentimiento
informado y que el tratamiento es el más conveniente para
las necesidades de salud del paciente.
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15. No se someterá a ensayos clínicos ni a tratamientos
experimentales a ningún paciente sin su consentimiento
informado, excepto cuando el paciente esté incapacitado para
dar su consentimiento informado, en cuyo caso sólo podrá
ser sometido a un ensayo clínico o a un tratamiento
experimental con la aprobación de un órgano de revisión
competente e independiente que haya sido establecido
específicamente con este propósito.

16. En los casos especificados en los párrafos 6, 7, 8, 13, 14 y 15
del presente principio, el paciente o su representante
personal, o cualquier persona interesada, tendrán derecho a
apelar ante un órgano judicial u otro órgano independiente
en relación con cualquier tratamiento que haya recibido.

Principio 12
Información sobre los derechos

1. Todo paciente recluido en una institución psiquiátrica será
informado, lo más pronto posible después de la admisión y
en una forma y en un lenguaje que comprenda, de todos los
derechos que le corresponden de conformidad con los
presentes Principios y en virtud de la legislación nacional,
información que comprenderá una explicación de esos
derechos y de la manera de ejercerlos.

2. Mientras el paciente no esté en condiciones de comprender
dicha información, los derechos del paciente se comunicarán
a su representante personal, si lo tiene y si procede, y a la
persona o las personas que sean más capaces de representar
los intereses del paciente y que deseen hacerlo.

3. El paciente que tenga la capacidad necesaria tiene el derecho
de designar a una persona a la que se debe informar en su
nombre y a una persona que represente sus intereses ante
las autoridades de la institución.

Principio 13
Derechos y condiciones en las instituciones psiquiátricas

1. Todo paciente de una institución psiquiátrica tendrá, en
particular, el derecho a ser plenamente respetado por cuanto
se refiere a su:

a) Reconocimiento en todas partes como persona ante la ley;
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b) Vida privada;

c) Libertad de comunicación, que incluye la libertad de
comunicarse con otras personas que estén dentro de la
institución; libertad de enviar y de recibir comunicaciones
privadas sin censura; libertad de recibir, en privado,
visitas de un asesor o representante personal y, en todo
momento apropiado, de otros visitantes; y libertad de
acceso a los servicios postales y telefónicos y a la prensa,
la radio y la televisión;

d) Libertad de religión o creencia.

2. El medio ambiente y las condiciones de vida en las
instituciones psiquiátricas deberán aproximarse en la mayor
medida posible a las condiciones de la vida normal de las
personas de edad similar e incluirán en particular:

a) Instalaciones para actividades de recreo y esparcimiento;

b) Instalaciones educativas;

c) Instalaciones para adquirir o recibir artículos esenciales
para la vida diaria, el esparcimiento y la comunicación;

d) Instalaciones, y el estímulo correspondiente para
utilizarlas, que permitan a los/las pacientes emprender
ocupaciones activas adaptadas a sus antecedentes
sociales y culturales y que permitan aplicar medidas
apropiadas de rehabilitación para promover su
reintegración en la comunidad. Tales medidas
comprenderán servicios de orientación vocacional,
capacitación vocacional y colocación laboral que permitan
a los pacientes obtener o mantener un empleo en la
comunidad.

3. En ninguna circunstancia podrá el paciente ser sometido a
trabajos forzados. Dentro de los límites compatibles con las
necesidades del paciente y las de la administración de la
institución, el paciente deberá poder elegir la clase de trabajo
que desee realizar.

4. El trabajo de un paciente en una institución psiquiátrica no
será objeto de explotación. Todo paciente tendrá derecho a
recibir por un trabajo la misma remuneración que por un
trabajo igual, de conformidad con las leyes o las costumbres
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nacionales, se pagaría a una persona que no sea un paciente.
Todo paciente tendrá derecho, en cualquier caso, a recibir
una proporción equitativa de la remuneración que la
institución psiquiátrica perciba por su trabajo.

Principio 14
Recursos de que deben disponer las instituciones psiquiátricas

1. Las instituciones psiquiátricas dispondrán de los mismos
recursos que cualquier otro establecimiento sanitario y, en
particular, de:

a) Personal médico y otros profesionales calificados en
número suficiente y locales suficientes, para proporcionar
al paciente la intimidad necesaria y un programa de
terapia apropiada y activa;

b) Equipo de diagnóstico y terapéutico para los pacientes;

c) Atención profesional adecuada;

d) Tratamiento adecuado, regular y completo, incluido el
suministro de medicamentos.

2. Todas las instituciones psiquiátricas serán inspeccionadas por
las autoridades competentes con frecuencia suficiente para
garantizar que las condiciones, el tratamiento y la atención
de los pacientes se conformen a los presentes Principios.

Principio 15
Principios de admisión

1. Cuando una persona necesite tratamiento en una institución
psiquiátrica, se hará todo lo posible por evitar una admisión
involuntaria.

2. El acceso a una institución psiquiátrica se administrará de
la misma forma que el acceso a cualquier institución por
cualquier otra enfermedad.

3. Todo paciente que no haya sido admitido involuntariamente
tendrá derecho a abandonar la institución psiquiátrica en
cualquier momento a menos que se cumplan los recaudos
para su mantenimiento como paciente involuntario, en la
forma prevista en el principio 16 infra; el paciente será
informado de ese derecho.
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Principio 16
Admisión involuntaria

1. Una persona sólo podrá ser admitida como paciente
involuntario en una institución psiquiátrica o ser retenida
como paciente involuntario en una institución psiquiátrica a
la que ya hubiera sido admitida como paciente voluntario
cuando un médico calificado y autorizado por ley a esos
efectos determine, de conformidad con el principio 4 supra,
que esa persona padece una enfermedad mental y considere:

a) Que debido a esa enfermedad mental existe un riesgo
grave de daño inmediato o inminente para esa persona o
para terceros; o

b) Que, en el caso de una persona cuya enfermedad mental
sea grave y cuya capacidad de juicio esté afectada, el
hecho de que no se la admita o retenga puede llevar a un
deterioro considerable de su condición o impedir que se
le proporcione un tratamiento adecuado que sólo puede
aplicarse si se admite al paciente en una institución
psiquiátrica de conformidad con el principio de la opción
menos restrictiva. En el caso a que se refiere el apartado
b del presente párrafo, se debe consultar en lo posible a
un segundo profesional de salud mental, independiente
del primero. De realizarse esa consulta, la admisión o la
retención involuntaria no tendrá lugar a menos que el
segundo profesional convenga en ello.

2. Inicialmente la admisión o la retención involuntaria se hará
por un período breve determinado por la legislación nacional,
con fines de observación y tratamiento preliminar del
paciente, mientras el órgano de revisión considera la
admisión o retención. Los motivos para la admisión o
retención se comunicarán sin demora al paciente y la
admisión o retención misma, así como sus motivos, se
comunicarán también sin tardanza y en detalle al órgano de
revisión, al representante personal del paciente, cuando sea
el caso, y, salvo que el paciente se oponga a ello, a sus
familiares.

3. Una institución psiquiátrica sólo podrá admitir pacientes
involuntarios cuando haya sido facultada a ese efecto por la
autoridad competente prescrita por la legislación nacional.
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Principio 17
El órgano de revisión

1. El órgano de revisión será un órgano judicial u otro órgano
independiente e imparcial establecido por la legislación
nacional que actuará de conformidad con los procedimientos
establecidos por la legislación nacional. Al formular sus
decisiones contará con la asistencia de uno o más
profesionales de salud mental calificados e independientes
y tendrá presente su asesoramiento.

2. El examen inicial por parte del órgano de revisión, conforme
a lo estipulado en el párrafo 2 del principio 16 supra, de la
decisión de admitir o retener a una persona como paciente
involuntario se llevará a cabo lo antes posible después de
adoptarse dicha decisión y se efectuará de conformidad con
los procedimientos sencillos y expeditos establecidos por la
legislación nacional.

3. El órgano de revisión examinará periódicamente los casos
de pacientes involuntarios a intervalos razonables
especificados por la legislación nacional.

4. Todo paciente involuntario tendrá derecho a solicitar al
órgano de revisión que se le dé de alta o que se le considere
como paciente voluntario, a intervalos razonables prescritos
por la legislación nacional.

5. En cada examen, el órgano de revisión determinará si se
siguen cumpliendo los requisitos para la admisión
involuntaria enunciados en el párrafo 1 del principio 16 supra
y, en caso contrario, el paciente será dado de alta como
paciente involuntario.

6. Si en cualquier momento el profesional de salud mental
responsable del caso determina que ya no se cumplen las
condiciones para retener a una persona como paciente
involuntario, ordenará que se dé de alta a esa persona como
paciente involuntario.

7. El paciente o su representante personal o cualquier persona
interesada tendrá derecho a apelar ante un tribunal superior
de la decisión de admitir al paciente o de retenerlo en una
institución psiquiátrica.
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Principio 18
Garantías procesales

1. El paciente tendrá derecho a designar a un defensor para
que lo represente en su calidad de paciente, incluso para
que lo represente en todo procedimiento de queja o apelación.
Si el paciente no obtiene esos servicios, se pondrá a su
disposición un defensor sin cargo alguno en la medida en
que el paciente carezca de medios suficientes para pagar.

2. Si es necesario, el paciente tendrá derecho a la asistencia de
un intérprete. Cuando tales servicios sean necesarios y el
paciente no los obtenga, se le facilitarán sin cargo alguno en
la medida en que el paciente carezca de medios suficientes
para pagar.

3. El paciente y su defensor podrán solicitar y presentar en
cualquier audiencia un dictamen independiente sobre su
salud mental y cualesquiera otros informes y pruebas orales,
escritas y de otra índole que sean pertinentes y admisibles.

4. Se proporcionarán al paciente y a su defensor copias del
expediente del paciente y de todo informe o documento que
deba presentarse, salvo en casos especiales en que se
considere que la revelación de determinadas informaciones
perjudicaría gravemente la salud del paciente o pondría en
peligro la seguridad de terceros. Conforme lo prescriba la
legislación nacional, todo documento que no se proporcione
al paciente deberá proporcionarse al representante personal
y al defensor del paciente, siempre que pueda hacerse con
carácter confidencial. Cuando no se comunique al paciente
cualquier parte de un documento, se informará de ello al
paciente o a su defensor, así como de las razones de esa
decisión, que estará sujeta a revisión judicial.

5. El paciente y su representante personal y defensor tendrán
derecho a asistir personalmente a la audiencia y a participar
y ser oídos en ella.

6. Si el paciente o su representante personal o defensor solicitan
la presencia de una determinada persona en la audiencia,
se admitirá a esa persona a menos que se considere que su
presencia perjudicará gravemente la salud del paciente o
pondrá en peligro la seguridad de terceros.
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7. En toda decisión relativa a si la audiencia o cualquier parte
de ella será pública o privada y si podrá informarse
públicamente de ella, se tendrán en plena consideración los
deseos del paciente, la necesidad de respetar su vida privada
y la de otras personas y la necesidad de impedir que se cause
un perjuicio grave a la salud del paciente o de no poner en
peligro la seguridad de terceros.

8. La decisión adoptada en una audiencia y las razones de ella
se expresarán por escrito. Se proporcionarán copias al
paciente y a su representante personal y defensor. Al
determinar si la decisión se publicará en todo o en parte, se
tendrán en plena consideración los deseos del paciente, la
necesidad de respetar su vida privada y la de otras personas,
el interés público en la administración abierta de la justicia
y la necesidad de impedir que se cause un perjuicio grave a
la salud del paciente y de no poner en peligro la seguridad
de terceros.

Principio 19
Acceso a la información

1. El paciente (término que en el presente principio comprende
al ex paciente) tendrá derecho de acceso a la información
relativa a él en el historial médico y expediente personal que
mantenga la institución psiquiátrica. Este derecho podrá
estar sujeto a restricciones para impedir que se cause un
perjuicio grave a la salud del paciente o se ponga en peligro
la seguridad de terceros. Conforme lo disponga la legislación
nacional, toda información de esta clase que no se
proporcione al paciente se proporcionará al representante
personal y al defensor del paciente, siempre que pueda
hacerse con carácter confidencial. Cuando no se proporcione
al paciente cualquier parte de la información, el paciente o
su defensor, si lo hubiere, será informado de la decisión y de
las razones en que se funda, y la decisión estará sujeta a
revisión judicial.

2. Toda observación por escrito del paciente o de su
representante personal o defensor deberá, a petición de
cualquiera de ellos, incorporarse al expediente del paciente.
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Principio 20
Delincuentes

1. El presente principio se aplicará a las personas que cumplen
penas de prisión por delitos penales o que han sido detenidas
en el transcurso de procedimientos o investigaciones penales
efectuados en su contra y que, según se ha determinado o
se sospecha, padecen una enfermedad mental.

2. Todas estas personas deben recibir la mejor atención
disponible en materia de salud mental, según lo estipulado
en el principio 1 supra. Los presentes Principios se aplicarán
en su caso en la medida más plena posible, con las contadas
modificaciones y excepciones que vengan impuestas por las
circunstancias. Ninguna modificación o excepción podrá
menoscabar los derechos de las personas reconocidos en los
instrumentos señalados en el párrafo 5 del principio 1 supra.

3. La legislación nacional podrá autorizar a un tribunal o a otra
autoridad competente para que, basándose en un dictamen
médico competente e independiente, disponga que esas
personas sean internadas en una institución psiquiátrica.

4. El tratamiento de las personas de las que se determine que
padecen una enfermedad mental será en toda circunstancia
compatible con el principio 11 supra.

Principio 21
Quejas

Todo paciente o ex paciente tendrá derecho a presentar una queja
conforme a los procedimientos que especifique la legislación
nacional.

Principio 22
Vigilancia y recursos

Los Estados velarán por que existan mecanismos adecuados para
promover el cumplimiento de los presentes Principios, inspeccionar
las instituciones psiquiátricas, presentar, investigar y resolver
quejas y establecer procedimientos disciplinarios o judiciales
apropiados para casos de conducta profesional indebida o de
violación de los derechos de los pacientes.
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Principio 23
Aplicación

1. Los Estados deberán aplicar los presentes Principios
adoptando las medidas pertinentes de carácter legislativo,
judicial, administrativo, educativo y de otra índole, que
revisarán periódicamente.

2. Los Estados deberán dar amplia difusión a los presentes
Principios por medios apropiados y dinámicos.

Principio 24
Alcance de los principios relativos a las instituciones psiquiátricas

Los presentes Principios se aplican a todas las personas que
ingresan en una institución psiquiátrica.

Principio 25
Mantenimiento de los derechos reconocidos

No se impondrá ninguna restricción ni se admitirá ninguna
derogación de los derechos de los pacientes, entre ellos los derechos
reconocidos en el derecho internacional o nacional aplicable, so
pretexto de que los presentes Principios no reconocen tales derechos
o de que sólo los reconocen parcialmente.
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DECLARACIÓN DE CARACAS SOBRE LA
REESTRUCTURACIÓN DE LA ATENCIÓN PSIQUIÁTRICA

EN LA ATENCIÓN PRIMARIA

Las organizaciones, asociaciones, autoridades de salud,
profesionales de salud mental, legisladores y juristas reunidos en
la Conferencia Regional para la Reestructuración de la Atención
Psiquiátrica dentro de los Sistemas Locales de Salud.

Notando,

1. Que la atención psiquiátrica convencional no permite
alcanzar los objetivos compatibles con una atención
comunitaria, descentralizada, participativa, integral,
continua y preventiva;

2. Que el hospital psiquiátrico, como única modalidad
asistencial, obstaculiza el logro de los objetivos antes
mencionados al:

a) Aislar al enfermo de su medio, generando de esa manera
mayor discapacidad social,

b) Crear condiciones desfavorables que ponen en peligro
los derechos humanos y civiles del enfermo,

c) Requerir la mayor parte de los recursos financieros y
humanos asignados por los países a los servicios de salud
mental,

d) Impartir una enseñanza insuficiente vinculada con las
necesidades de salud mental de las poblaciones, de los
servicios de salud y otros sectores.

Considerando,

1. Que la Atención Primaria de Salud es la estrategia adoptada
por la Organización Mundial de la Salud y la Organización
Panamericana de la Salud y refrendada por los países
miembros para lograr la meta Salud para Todos en el Año
2000;

2. Que los Sistema Locales de Salud (SILOS) han sido
establecidos por los países de la Región para facilitar el logro
de esa meta, por cuanto ofrecen mejores condiciones para
desarrollar programas basados en las necesidades de la
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población y de características descentralizadas,
participativas y preventivas;

3. Que los programas de Salud Mental y Psiquiatría deben
adaptarse a los principios y orientaciones que fundamentan
esas estrategias y modelos de organizaciones de la atención
de la salud.

Declaran:

1. Que la Reestructuración de la Atención Psiquiátrica ligada a
la Atención Primaria de Salud en los marcos de los Sistemas
Locales de Salud permite la promoción de modelos
alternativos centrados en la comunidad y dentro de sus redes
sociales;

2. Que la Reestructuración de la Atención Psiquiátrica en la
Región implica la revisión crítica del papel hegemónico y
centralizador del hospital psiquiátrico en la prestación de
servicios;

3. Que los recursos, cuidados y tratamiento provistos deben:

a) Salvaguardar, invariablemente, la dignidad personal y los
derechos humanos y civiles,

b) Basarse en criterios racionales y técnicamente adecuados,

c) Propender a la permanencia del enfermo en su medio
comunitario.

4. Que las legislaciones de los países deben ajustarse de
manera que:

a) Aseguren el respeto de los derechos humanos y civiles
de los enfermos mentales,

b) Promuevan la organización de servicios comunitarios de
salud mental que garanticen su cumplimiento.

5. Que la capacitación del recurso humano en Salud Mental y
Psiquiatría debe hacerse apuntando a un modelo cuyo eje
pasa por el servicio de salud comunitaria y propicia la
internación psiquiátrica en los hospitales generales, de
acuerdo con los principios rectores que fundamentan esta
reestructuración;



Defensoría del Pueblo

207

6. Que las organizaciones, asociaciones y demás participantes
de esta Conferencia se comprometen mancomunada y
solidariamente a abogar y desarrollar en los países programas
que promuevan la reestructuración, y al monitoreo y defensa
de los derechos humanos de los enfermos mentales de
acuerdo a las legislaciones nacionales y los compromisos
internaciones respectivos.

Para lo cual, INSTAN:

A los ministerios de Salud y de Justicia, a los parlamentos, los
sistemas de Seguridad Social y otros prestadores de servicios, las
organizaciones profesionales, las asociaciones de usuarios,
universidades y otros centros de capacitación y a los medios de
comunicación a que apoyen la Reestructuración de la Atención
Psiquiátrica asegurando así su exitoso desarrollo para el beneficio
de las poblaciones de la Región.

Este es el texto de la Declaración adoptada el 14 de noviembre de
1990 por la Conferencia sobre la Reestructuración de la Atención
Psiquiátrica en América Latina dentro de los Sistemas Locales de
Salud (SILOS) convocada por la Organización Mundial de la Salud/
Organización Panamericana de la Salud (OPS/OMS) con el apoyo
técnico y financiero del Instituto de Investigaciones Mario Negri de
Milán, Centro Colaborador en Salud Mental de la OMS, y el auspicio
de las siguientes entidades:

Asociación Mundial de Psiquiatría
Asociación Psiquiátrica de América Latina
Centro Colaborador en Salud Mental de la OMS, Universidad de Umea,
Suecia
Centro de Estudios e Investigaciones en Salud Mental de la Región
de Friuli, Trieste, Italia
Comisión Interamericana de Derechos Humanos, Organización de
Estados Americanos (OEA)
Consejería de Sanidad de Asturias, España.
Diputación Provincial de Valencia, Servicio de Salud Mental, Valencia,
España
Dirección General de Ordenación Sanitaria de la Comunidad de
Andalucía, España
Instituto Andaluz de Salud Mental
Federación Mundial de Salud
Servicio de Psiquiatría de la Unidad Sanitaria Local de Livorno, Italia
Servicio Psiquiátrico del Servicio Sanitario de Regio Emilia, Italia
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Sociedad Interamericana de Psicología
Sociedad Venezolana de Psiquiatría

Participaron en la reunión representantes de las entidades
patrocinantes, juristas, miembros de los Parlamentos de Brasil, Chile,
Ecuador, España, Mendoza (Argentina), México, Panamá, República
Dominicana, Uruguay y Venezuela; y delegaciones técnicas de Brasil,
Colombia, Costa Rica, Curazao, Chile, Ecuador, Estados Unidos de
América, México, Nicaragua, Panamá, República Dominicana,
Uruguay y Venezuela.
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RECOMENDACIÓN DE LA COMISIÓN INTERAMERICANA
DE DERECHOS HUMANOS SOBRE LA PROMOCIÓN Y
PROTECCIÓN DE LOS DERECHOS DE LAS PERSONAS

CON DISCAPACIDAD MENTAL

En 1990 la Organización Panamericana de la Salud (OPS/OMS),
oficina regional de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y
organismo especializado de la Organización de los Estados
Americanos (OEA), auspició la Conferencia Regional para la
Reestructuración de la Atención Psiquiátrica en América Latina,
donde la CIDH participó como co-patrocinadora y en la cual se
adoptó la Declaración de Caracas.1

La Declaración de Caracas también establece estándares de
protección en materia de derechos humanos y salud mental. Con
relación a la atención psiquiátrica señala “que los recursos, cuidados
y tratamientos provistos deben salvaguardar, invariablemente, la
dignidad personal y los derechos humanos y civiles [y] propender a
la permanencia del enfermo en su medio comunitario…”. En esta
Declaración también se recomienda que las legislaciones de los
países se ajusten “…de manera que aseguren el respeto de los
derechos humanos y civiles de los enfermos mentales”.

La Asamblea General de las Naciones Unidas aprobó en 1991 los
Principios para la Protección de los Enfermos Mentales y para el
Mejoramiento de la Atención de la Salud Mental2 (Principios de Salud
Mental). Estos principios son considerados como el estándar
internacional más completo y detallado en lo que se refiere a la
protección de los derechos de las personas con discapacidad mental
y constituyen una guía importante para los Estados en la tarea de
delinear y/o reformar los sistemas de salud mental.

La CIDH tomó conocimiento de la Resolución CD.40.R19, aprobada
por el Consejo Directivo de la OPS/OMS el 26 de septiembre de 1997,

1 En 1990 la Organización Panamericana de la Salud (OPS/OMS) convocó a distintas
organizaciones, asociaciones, profesionales de la salud mental y juristas a la Conferencia
Regional para la Reestructuración de la Atención Psiquiátrica en América Latina (1990),
celebrada en Caracas, Venezuela. En el marco de esta Conferencia se aprobó la Declaración
de Caracas. Una reproducción completa de la Declaración de Caracas puede ser consultada
en Itzak Levav, Helena Restrepo y Carlyle Guerra de Macedo, The Restructuring of
Psychiatric Care in Latin America: A new policy for Mental Health services, 15 J. PUBLIC
HEALTH & POLICY, p. 71 (1994).

2 Principios para la Protección de los Enfermos Mentales y para el Mejoramiento de la
Atención de la Salud Mental, G.A. Res. 119, U.N. GAOR, 46 Sesión, Supp No. 49, Anexo, p.
188-192. U.N. Doc.A/46/49 (1991).
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en la que este organismo exhorta a los Estados miembros a que se
esfuercen por mejorar la legislación que protege los derechos
humanos de las personas con discapacidad mental.3

De acuerdo a la OPS/OMS,4 al Centro de Derechos Humanos de las
Naciones Unidas5 y a la Comisión de Derechos Humanos de las
Naciones Unidas6 las libertades fundamentales y derechos más
frecuentemente violados en hospitales psiquiátricos incluyen el
derecho a ser tratado con humanidad y respeto, el derecho a una
admisión voluntaria, el derecho a la privacidad, la libertad de
comunicación, derecho a recibir tratamiento en la comunidad,
derecho a proporcionar consentimiento informado antes de recibir
cualquier tratamiento y el derecho a recurrir a un tribunal
independiente e imparcial que determine la legalidad de la
detención en un hospital psiquiátrico.

La Comisión ha verificado que en las Américas, los usuarios, sus
familiares, personal de salud mental, abogados, jueces y demás
personas involucradas en la promoción y protección de la salud
mental tienen un conocimiento limitado de los estándares
internacionales y normas convencionales que protegen los derechos
de las personas con discapacidad mental y además que estos
estándares y normas convencionales no han sido, en la mayoría de
los casos, incorporados en las legislaciones nacionales.

En abril de 1999, la Comisión Interamericana de Derechos Humanos
aprobó el Informe N° 63/99 con relación a un paciente mental,7 en el
cual se señala que es pertinente utilizar estándares especiales para
determinar si se ha cumplido con las normas convencionales en casos
que involucran a prisioneros o pacientes mentales recluídos en
hospitales psiquiátricos por ser considerados un grupo especialmente

3 Ver I. Levav & R. González Uzcátegui, Rights of Persons with mental illness in Central
America, 101 ACTA PSYCHIATRICA SCANDINAVICA, p.84 (2000).

4 ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD / ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA
SALUD. Diagnóstico sobre el estado de los derechos humanos de las personas con
enfermedad mental en países de Centro América. Informe Final. Tegucigalpa. 1998. Este
informe diagnosticó la situación en cinco países: Costa Rica, El Salvador, Honduras,
Nicaragua y Panamá.

5 United Nations, Centre for Human Rights, Study Series Human Rights and Disabled
Persons, 1993, p. 27 (Special Rapporteur Leandro Despouy).

6 United Nations, Economic and Social Council, Commission on Human Rights, Sub-
Commission on Prevention of Discrimination and Protection of Minorities; Principles,
Guidelines and Guarantees for the Protection of Persons Detained on Grounds of Mental
Ill-Health or Suffering from Mental Disorder, U.N. Doc. E/CN.4/Sub.2/1983/17, págs. 24-27
(Special Rapporteur Erica Irene Daes).

7 CIDH, Informe N° 63/99, Caso N° 11.427 (Víctor Rosario Congo), Ecuador, Informe Anual
1998.
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vulnerable. En este informe, la CIDH interpretó las normas de la
Convención Americana que consagran el derecho a la integridad
personal, el derecho a la vida y el derecho a la protección judicial a la
luz de los Principios de Salud Mental. La CIDH, en el mismo informe,
coincidió con la postura de la Corte Europea de Derechos Humanos,
según la cual el estado de salud de la víctima es un factor relevante
al momento de determinar si se inflingieron penas o tratamientos
inhumanos o degradantes y por lo tanto concluyó que el
encarcelamiento de una persona con discapacidad mental bajo
condiciones deplorables y sin tratamiento médico puede llegar a
constituir tratamiento inhumano o degradante, prohibido por el
artículo 5(2) de la Convención Americana sobre Derechos Humanos.8

En el informe N° 63/99 la CIDH también concluyó que las personas
que padecen discapacidad mental no se encuentran en condiciones
de manejar su propia persona y consecuentemente requieren de
cuidados, tratamiento y control para su propia protección.

Por todo lo cual,

la Comisión Interamericana de Derechos Humanos,

Recomienda:

A los Estados

1. Ratificar la Convención Interamericana para la Eliminación
de todas las Formas de Discriminación de las Personas con
Discapacidad, adoptada por la Asamblea General de la OEA
el 8 de junio de 1999, cuyos objetivos son la prevención y la
eliminación de todas las formas de discriminación contra las
personas con discapacidad física o mental y propiciar su
plena integración en la sociedad.

2. Tomar medidas de carácter legislativo, judicial,
administrativo, educativo y de otra índole para diseminar
por medios apropiados y dinámicos [entre autoridades
gubernamentales, ONGs, profesionales de salud mental,
abogados, jueces y otras personas involucradas en la
promoción de políticas de salud mental] los estándares
internacionales y normas convencionales de derechos
humanos que protegen las libertades fundamentales y

8 En dicho informe la CIDH también consideró que el señor Víctor Rosario Congo no se
encontraba en condiciones de manejar su propia persona y consecuentemente requería
de cuidados, tratamiento y control para su propia protección.
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derechos civiles, políticos, económicos, sociales y culturales
de las personas con discapacidad mental.

3. Reformar las leyes existentes en materia de salud mental o
discapacidad en general y, si éstas no existen, crear leyes que
garanticen el respeto de las libertades fundamentales y los
derechos humanos de las personas con discapacidad mental y
sus familiares, incorporando en las mismas los estándares
internacionales y las normas convencionales de derechos
humanos que protegen a las personas con discapacidad mental.

4. Promover e implementar a través de legislación y planes
nacionales de salud mental la organización de servicios
comunitarios de salud mental cuyos objetivos sean la plena
integración de las personas con discapacidad mental en la
sociedad y la participación de organizaciones profesionales,
asociaciones de usuarios y familiares, sus amistades,
organizaciones de asistencia social y otros miembros de la
comunidad en la rehabilitación del paciente mental.

5. Promover a nivel de sus Defensorías de los Habitantes u
Ombudsman la creación de iniciativas específicas para la
defensa de los derechos humanos de las personas con
discapacidad mental.

6. Adoptar las medidas que sean necesarias para que en todas
las instituciones de salud mental se expongan los derechos
del paciente mental en lugares visibles tales como salas de
espera, servicios de admisión y otros lugares frecuentados
por familiares y pacientes.

7. Apoyar la creación de organismos que supervisen el
cumplimiento con las normas de derechos humanos en todas
las instituciones y servicios de atención psiquiátrica cuyas
actividades involucren a pacientes, sus familiares,
representantes de los pacientes y personal de salud mental.

8. Establecer mecanismos de concientización, educación
pública (preparación y divulgación de material educativo,
tales como folletos, afiches, videos, etc.) y acciones tendientes
a combatir la estigmatización y discriminación de las
personas con discapacidad mental, a través de
organizaciones estatales y ONGs, de conformidad con los
estándares internacionales y normas convencionales que
protegen a estas personas.
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A todas las partes involucradas en la promoción de la salud mental
(comités institucionales de defensa; asociaciones de psiquiatras,
psicólogos, trabajadores sociales, enfermeras; agrupaciones
cívicas; ONGs; asociaciones de usuarios y familiares; abogados;
estudiantes de derecho; etc.)

1. Que se involucren activamente en la defensa de los derechos
humanos de las personas con discapacidad mental,
incluyendo en sus programas acciones concretas.

2. Que divulguen los estándares internacionales y normas
convencionales que protegen los derechos de las personas
con discapacidad mental a través de reuniones, congresos,
publicaciones científicas o campañas educativas, utilizando
todos los medios de comunicación social disponibles.

3. Que hagan un esfuerzo para celebrar todos los años el 10 de
octubre, declarado Día Mundial de la Salud Mental, por la
OMS y aprovechen esta ocasión para promocionar los
derechos del paciente mental.

4. Que coordinen acciones con los ministerios de Salud, cajas
de Seguridad Social, centros de salud, Defensorías de los
Habitantes y demás entidades gubernamentales encargadas
de implementar políticas de salud mental para proteger los
derechos de las personas con discapacidad mental.

A los usuarios y sus familiares:

1. Que estén conscientes de que las personas con discapacidad
mental tienen los mismos derechos y libertades
fundamentales que el resto de los seres humanos y que
existen principios internacionales que protegen a estas
personas, especialmente debido a su particular condición
de vulnerabilidad e impotencia.

Aprobado por la Comisión en su 111° período extraordinario de
sesiones, celebrado en Santiago, Chile, el 4 de abril de 2001.





FOTOS
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Centro de Rehabilitación de Enfermo Mental de Iquitos (CREMI): Paciente
recluido en una celda de manera permanente. En esta celda el paciente se

alimenta, duerme y hace sus necesidades fisiológicas, para lo cual cuenta con un
silo. El hedor de este ambiente es insoportable.
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Hospital Hipólito Unanue (Tacna): Cuarto de aislamiento.
Este cuarto no cumple con condiciones de seguridad que

garanticen la integridad de los/las pacientes.
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