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El estigma y la discriminación asociados a los trastornos mentales se 
deben principalmente a las ideas erróneas y muy extendidas sobre la 
naturaleza, causas y tratamientos de los mismos.
En los hechos, la desinformación sobre los trastornos mentales se com-
bina con una visión sesgada y desfavorable que tiene la sociedad sobre 
ellos, lo que conduce al estigma y la discriminación.
El proceso que fusiona este enfoque estigmatizante y discriminatorio 
con la desinformación sobre los trastornos mentales, contribuye a una 
baja prioridad de la salud mental en la opinión de todos los miembros 
de la sociedad, ocasionando una robusta y persistente brecha para el 
acceso a la atención sanitaria y los cuidados extrasanitarios, tanto para 
la promoción como para la prevención, asistencia, rehabilitación y rein-
serción social de las personas que padecen los trastornos.
Un concepto clave para combatir el estigma y la discriminación es ad-
quirir conciencia social sobre el hecho de que los trastornos mentales 
son reales, comunes, con frecuencia severos pero tratables, y también 
que si no se tratan son más costosos en pérdida de la calidad de vida y 
productividad para la sociedad, incapacitantes y en muchos casos físi-
camente devastadores y mortales.
Por la importancia del tema hemos solicitado a un calificado grupo de 
autores la redacción del presente Suplemento como parte de las cam-
pañas que llevan adelante junto a agrupaciones de familiares, y a fin de 
actualizar la información sobre un tópico tan fundamental para el queha-
cer cotidiano de los psiquiatras y para la Salud Pública.

Prof. Dr. Juan Carlos Stagnaro
Profesor consulto titular

Facultad de Medicina Universidad de Buenos Aires
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Introducción
Los trastornos de la salud mental y los cuidados que ellos motivan pue-
den incidir, casi siempre negativamente, en la vida de las personas que 
los padecen y de aquellos con quienes conviven. Muchas veces este 
impacto negativo no está causado por los síntomas o las consecuencias 
de los mismos trastornos mentales sino por la desinformación, por un 
lado, y la visión sesgada y desfavorable que tiene la sociedad en su 
conjunto acerca de ellos, por otro. Es esta visión errónea y negativa la 
que se identifica como estigma y discriminación.
El proceso que combina ese enfoque estigmatizante y discriminatorio 
hacia quienes padecen trastornos mentales  y sus familiares, más la 
desinformación sobre dichos padecimientos, conduce desafortunada-
mente a un reducido interés por la salud mental por parte de la mayoría 
de los integrantes de la sociedad, generándose así una fuerte y persis-
tente brecha para el acceso a la atención sanitaria y los cuidados extra 
sanitarios, ya sea en la prevención, la asistencia, la rehabilitación o la re-
inserción social de las personas con trastornos mentales (ver Figura 1).
La discriminación por padecer un trastorno mental y la consecuente ex-
clusión de la vida en la comunidad son fenómenos frecuentes, que se 
observan en diversos ámbitos como la educación, el trabajo, la vivienda 
y la recreación, y hacen impacto negativamente en los vínculos familia-
res y sociales. Las personas con trastornos mentales sufren frecuen-
temente al ser víctimas de agresiones físicas y suelen enfrentarse a 
restricciones en el ejercicio de sus derechos civiles así como a menores 
oportunidades para acceder a la atención sanitaria. La consecuencia 
es que muchas personas con trastornos mentales no logran una recu-
peración plena, acorde con sus potencialidades, ni logran su deseada 
reinserción social.
Los factores que han intervenido para que el avance en el conocimiento 
científico no se corresponda con una mejora proporcional de los cuida-
dos son muchos y de causas muy distintas. Entre otros, se destaca el rol 
relevante que juegan, como se dijo antes, el estigma y la discriminación, 
sumados a la desinformación, para inducir esta deficitaria rémora en la 
atención de los trastornos mentales. Por ello, reducirlos resulta ser una 
tarea crítica para la mejora global de la salud mental de la población, del 
bienestar y la calidad de vida que todos merecen y se les debe procurar, 
siendo por ello una responsabilidad irrenunciable de todos los miembros 
de la comunidad (Desviat, 2012).
En consecuencia, las estrategias para reconocer y reducir el estigma 
y la discriminación relacionados con los trastornos mentales por parte 
de la sociedad son fundamentales para mejorar la integración social de 
las personas que padecen esta condición de salud a fin de mejorar las 
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relaciones interpersonales significativas, tener roles 
sociales satisfactorios, acceder de manera segura y 
a largo plazo a los tratamientos más efectivos dispo-
nibles, a la educación y a un trabajo digno (Alonso 
Suárez, 2009; OMS, 2022).
Además, para aspirar a una mejora en el acceso a 
la salud y sus resultados así como al respeto a sus 
derechos, la comunidad toda debe intervenir, de tal 
modo que quienes sufren trastornos mentales y sus 
familiares perciban en los hechos que realmente no 
están solos. En esta línea, Levav y Thornicroft propu-
sieron hace muchos años una matriz de intervencio-
nes según objetivos, que tiene plena vigencia actual: 
bajo la consigna de que la intervención clínica en sa-
lud mental no es suficiente, se debe ampliar el foco de 
los tratamientos de la persona enferma a la familia, a 
los miembros de la comunidad (líderes políticos y re-
ligiosos, exponentes del espectáculo), a la sociedad 
en toda su amplitud, a los medios de comunicación y 
al sistema sanitario en toda su amplitud, destacando 
que la lucha contra el estigma y la discriminación es 
uno de los pilares para el logro de una salud mental 
para todos (Levav, 1992; Thornicroft, 1994).

Proceso que involucra a la desinformación 
sobre los trastornos mentales y el estigma 
y la discriminación asociados
El proceso generador de estigma y discriminación 
se fundamenta en la asociación secuencial de tres 
componentes: el cognitivo, expresado en una etique-
ta social o un rótulo de valor negativo que se aplica a 
una persona por su estilo de vida, por su pertenencia 
a una determinada clase social, género, identidad se-
xual, estado civil, laboral, o por padecer una enfer-
medad física o mental. Habitualmente dicha etiqueta 
social se origina en una creencia errónea como, por 
ejemplo: “Alguien que padece esquizofrenia es im-
predecible y peligroso”. 

El segundo componente es el emocional. Éste surge 
por asociación y consecuencia del anterior y constitu-
ye el verdadero estigma: “Por padecer esquizofrenia 
y ser peligroso, le temo”. 
Finalmente, se desprende el componente conductual, 
que se manifiesta en la discriminación expresada en 
descalificación, desatención y maltrato, desprecio por 
los derechos del discriminado que induce a su segre-
gación y posible confinamiento. En el ejemplo descri-
to: “Lo quiero lejos”. 

1. Desinformación
Para introducir el tema debe comenzar por cinco con-
ceptos clave: los trastornos mentales son reales, co-
munes, frecuentes, severos y tratables. La desinfor-
mación sobre la salud y la enfermedad mental incluye 
el desconocimiento (tanto por parte de los propios 
pacientes como de su entorno) de que los trastornos 
mentales tienen una elevada frecuencia, que son tan 
reales como las enfermedades físicas y tienen un im-
portante impacto individual, familiar y social. También 
se ignora o minimiza la existencia de tratamientos 
efectivos y accesibles y se omiten las devastadoras 
consecuencias a esperar, si estas personas no reci-
ben los cuidados y tratamientos apropiados, oportu-
nos y por todo el tiempo que lo requieran.
Una primera aproximación al problema del estigma y 
la discriminación asociada a los trastornos mentales 
requiere resaltar la elevada frecuencia de éstos así 
como su evolución frecuentemente prolongada.
Son tan frecuentes y persistentes que, lo percibamos 
o no, todos nos vemos afectados; ya sea directamen-
te por padecerlo nosotros mismos o porque alguien 
próximo a nosotros a quien amamos o brindamos el 
cuidado que requiere según sus necesidades lo su-
fre, porque vivimos cerca de alguien que lo padece o 
trabajamos con quien lo experimenta.
Por esta razón, al afirmar que “Los trastornos menta-
les afectan a mucha gente”, se está diciendo la mitad 
de la verdad; mientras que aseverar que “Los trastor-
nos mentales afectan a todas las personas”, constitu-
ye, realmente, toda la verdad. Cuando las personas 
comprenden que la mayoría de quienes conocen, o 
que ellos mismos, experimentarán algún trastorno 
mental durante su vida, es entonces cuando el pro-
blema se les torna importante, porque se convierte 
en un asunto de “nosotros”, y no solo de “ellos”; y 
será entonces cuando irrumpirá la necesidad en cada 
persona de intervenir, de hacer algo para aliviar (ali-
viarnos) de esa pesada carga.
Se ha estimado que aproximadamente la mitad de la 
población estadounidense experimenta alguna enfer-
medad mental en el transcurso de su vida (Kessler, 
2007); otra forma, simple pero contundente de ex-

Figura 1.
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presarlo, es decir que la probabilidad de tener una 
enfermedad mental son casi las mismas que las de 
ser una mujer (o un hombre). Los trastornos men-
tales más comúnmente identificados en esta última 
publicación son los trastornos del humor, de ansie-
dad y por consumo de sustancias (Kessler, 2007). 
En Argentina, más de una de cada seis personas 
experimentan trastornos depresivos, de ansiedad y 
por consumo de sustancias o alcohol en el último año 
(Stagnaro, 2018a y b).
¿Qué muestran las comparaciones de la frecuencia 
de las enfermedades médicas no trasmisibles, inclu-
yendo todas las formas, leves y transitorias a las más 
severas y crónicas? Que a lo largo de la vida alrede-
dor de un 90% de personas presentarán un episodio 
de hipertensión arterial, 45% una enfermedad cardia-
ca, 40% diabetes y otro tanto cáncer, y, un 50% tras-
tornos mentales. Esto permite resaltar cuán comunes 
son los trastornos mentales en el contexto del total de 
las enfermedades médicas más frecuentes.
¿Es posible aseverar que las enfermedades menta-
les son reales? Por supuesto que sí; por ejemplo, la 
evidencia sólida y consistente que apoya una base 
genética para la esquizofrenia, ratificando así su con-
dición de enfermedad “real”. Los estudios demuestran 
que el riesgo de desarrollar esquizofrenia para los fa-
miliares si un pariente padece esquizofrenia va de un 
5% si un abuelo la padeció, al 13-17% si un herma-
no fue el enfermo, hasta el 46% si es hijo de ambos 
padres con esquizofrenia, con un mayor riesgo, del 
48%, para gemelos idénticos, quienes tienen el 100% 
de su ADN en común. También que cuando ambos 
gemelos idénticos se crían con padres adoptivos, el 
riesgo sigue siendo prácticamente el mismo que los 
criados separados por diferentes padres adoptivos.
En cuanto al impacto individual, suele no reconocer-
se la desesperanza que agobia a quien padece una 
depresión y ve como única solución el suicidio, el tre-
mendo e incomprendido sufrimiento de la persona en 
plena crisis de pánico, y tampoco la angustia extrema 
y el terror que acompaña a quien presenta un delirio 
de persecución con alucinaciones amenazantes du-
rante una crisis psicótica.
¿Cómo aparece la culpa consecuente a ser incom-
prendido como persona con un trastorno mental? 
Basta imaginar a alguien tan desesperado y atormen-
tado que intenta suicidarse y lo llevan a un hospital, y 
que en esas circunstancias sus amigos le dicen que 
no hay razón para estar así y que, si se lo deriva a 
una sala de emergencia, el personal sanitario lo trata 
sin empatía y hasta con desprecio. Imaginemos aho-
ra la vergüenza y el caos en que se siente alguien 
que está apesadumbrado por una crisis de ansiedad 
y que tanto familiares, amigos y médicos de emer-

gencia adonde fue derivado, le dicen que “no tiene 
nada”, “que se la va a pasar”, “que salga, que se dis-
traiga”. Las personas con enfermedades mentales y 
sus familias le dirán que el dolor por esta culpa injusta 
puede ser tan malo como el dolor por sufrir la enfer-
medad, igual de traumático y más destructivo.
El impacto en la familia se observa en el sufrimiento 
persistente y el estrés agudo por la enfermedad de 
un ser querido, además de lamentar la disrupción en 
la rutina hogareña, las restricciones en las activida-
des sociales de todo el grupo familiar y los mayores 
costos, sobre todo los relacionados con la pérdida de 
la capacidad laboral. Quienes cuidan a personas con 
trastornos mentales dedican, en promedio, 32 horas 
semanales a brindar esta atención, que es no remu-
nerada e ignorada por la sociedad (Fuller, 2016).
El impacto en la sociedad, también expresa las con-
secuencias de los trastornos mentales, que son en-
fermedades poco representadas en las estadísticas 
sanitarias de morbimortalidad. Los años de vida ajus-
tados por discapacidad (AVAD o DALY, Disability Ad-
justed Life Years, por sus siglas en inglés), es una 
medida de carga de la enfermedad global, expresado 
como el número de años perdidos debido a enferme-
dad, discapacidad o muerte prematura.  Los trastor-
nos mentales, como grupo, son la primera causa en-
tre todas las enfermedades en años perdidos, incluso 
más que los que producen las enfermedades cardía-
cas (Murray 2013), y equivalentes en su capacidad 
para discapacitar y matar a las personas, así como 
facilitar la aparición o agravamiento de otros proble-
mas médicos crónicos como cardiopatías y diabetes. 
Otro dato no menos relevante es que alrededor del 
90% de las personas que mueren por suicidio pade-
cen una enfermedad mental (Cho, 2016).
La desinformación existe también en relación con la 
efectividad de los tratamientos y a que estos son po-
tencialmente accesibles. En el caso de la esquizo-
frenia, por ejemplo, con un tratamiento apropiado y 
un cumplimiento a largo plazo se verifica una notoria 
reducción de las recaídas. 
Existen tratamientos efectivos y accesibles. La mayor 
parte de la sociedad sabe que existen tratamientos 
para los trastornos mentales, pero pocas personas 
saben cuán efectivos son estos tratamientos y la con-
secuente mejoría o recuperación de la salud que se 
puede obtener con ellos. También, esa mayoría re-
conoce que muchos trastornos mentales no se curan 
al punto de poder suspender definitivamente todo el 
tratamiento y no tener recaídas, pero, sorprendente-
mente, desconocen y niegan que tampoco es posible 
curar, con los mismos criterios, la hipertensión arte-
rial, la diabetes, las cardiopatías y una gran mayoría 
de otras enfermedades crónicas no trasmisibles.
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Un claro ejemplo de esta desinformación, aunque 
también esté causado por el estigma, es el caso del 
Trastorno por déficit de atención e hiperactividad: a 
pesar de ser más hereditario que la diabetes tipo II, 
la enfermedad cardiaca o el cáncer de mama y haber 
sólida evidencias que responde mejor al tratamiento 
que la mayoría de las enfermedades mentales y no 
mentales (Banaschewski, 2016), sigue siendo una de 
las favoritas de la descalificación de los críticos. ¿Por 
qué? Porque basados en información controversial y 
sin evidencias concluyentes, a la vez que influencia-
do por el estigma, han persuadido a una buena por-
ción del público de que los profesionales de la salud 
mental y la industria farmacéutica están creando una 
sociedad de adictos a psicofármacos al “diagnosticar 
sin ningún fundamento y tratar innecesariamente” 
este real y severo trastorno mental.
A pesar de que la frecuencia de los trastornos men-
tales es muy alta y que en numerosas encuestas las 
personas consideran que los trastornos mentales son 
comunes, que pueden ser severos y que son trata-
bles con expectativas de efectividad, menos de la 
mitad de las personas con trastornos mentales re-
ciben atención (Substance Abuse and Mental Heal-
th Services Administration, 2018) y si la reciben, lo 
hacen hasta 10 años o más después de iniciada la 
afección (McGorry, 2011), y, además, un 50%, o más, 
de quienes sufren esquizofrenia o trastorno bipolar 
la discontinúan antes de lo prescripto (Jawad, 2028; 
Dufort, 2019). Todo ello evidencia la discrepancia 
entre creencias y comportamientos; aun convenci-
das de que las enfermedades mentales son reales 
y tratables, paradójicamente, en general las perso-
nas evitan los tratamientos; una de las razones de 
ese aparente contrasentido es el estigma de la propia 
persona enferma, por la culpa, vergüenza y autoper-
cepción negativa que experimenta frente al diagnósti-
co de su trastorno mental (Livingston, 2010).
Por último, carecer de información sobre las con-
secuencias que sufren las personas con trastornos 
mentales cuando no reciben los tratamientos apro-
piados y oportunos, implica ignorar el severo deterio-
ro de la funcionalidad y la calidad de vida, incremento 
de la tasa de suicidios y mayores costos personales 
y sanitarios, entre otras devastadoras secuelas. La 
Organización Mundial de la Salud, mediante una sim-
ple y accesible comunicación para el público general, 
resalta que a escala mundial, más de dos de cada 
tres personas que padecen psicosis no reciben aten-
ción de salud mental especializada, implicando esto 
un sombrío pronóstico (OMS, 2022).
Complementariamente, un ejemplo de cómo esta 
desinformación genera recomendaciones desacer-
tadas, totalmente inaplicables y no recomendables, 
que además agravan el trastorno mental subyacente, 

está dado por la tendencia de parte de la sociedad 
a exhortar la gratitud por lo que se posee, recomen-
dándola como un mecanismo natural para resolver 
el trastorno mental que se padezca. Se observa por 
ejemplo cuando una persona con depresión mayor 
dice: “Me pasa muchas veces cuando hablo de mi 
severa depresión que alguien me sugiera que debo 
que estar muy agradecida por la maravillosa vida que 
tengo”, suponiendo erróneamente que, al reconocer 
los muchos aspectos positivos que tenga en su vida y 
por ello expresar gratitud, dejará de estar deprimida y 
volverá a la normalidad.

Componentes del estigma y la discrimina-
ción asociados a los trastornos mentales: 
cognitivo, emocional y conductual
Como se dijo más arriba hay varios componentes su-
cesivos que determinan el estigma y conducen a la dis-
criminación de las personas con trastornos mentales. 

1. El componente cognitivo: Lo que pienso
Por poseer una determinada condición biológica (de-
formidades corporales, color de la piel), social (raza, 
nacionalidad, religión), sanitaria (padecer un trastor-
no mental, más aún si es severo como la esquizo-
frenia) u otras variables como la orientación sexual, 
a ésta condición se le asocia equivocadamente un 
juicio negativo y se le asigna una valoración que es 
perjudicial para la persona, atribuyéndole un adjetivo 
que en el caso del estigma es dañino, nocivo y desfa-
vorable para la persona y que además está desaco-
plado de la realidad.
Equivaldría a una concepción preconcebida, a un es-
tereotipo o creencia respecto de cómo son y cómo se 
comportan las personas según presenten determina-
das características, que, en el proceso de estigmati-
zación y discriminación, implica una asociación entre 
una particular condición o variable personal/de grupo 
y las actitudes o conductas que, por esa condición, 
muy probablemente van a presentar. Esta asociación 
entre una determinada condición biológica con un jui-
cio negativo es claramente errónea y perjudicial, con 
fuerte impacto, como se describe más adelante, debi-
do al componente emocional que la acompaña.
Un ejemplo de estigma muy presente y al que regu-
larmente se lo coloca como paradigmático es la si-
guiente asociación: por el hecho de padecer esquizo-
frenia (la etiqueta) se le atribuye erróneamente a esa 
persona ser violenta y peligrosa, impredecible en el 
riesgo que pueda ocasionar (el juicio negativo).
Como se dijo, la asociación entre estas condiciones 
y el juicio/valoración negativa que la acompañan, 
provienen de información errónea generada por muy 
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diversos mecanismos. En la actualidad, los que más 
contribuyen son los medios de comunicación, que 
presentan noticias sobre hechos de violencia en los 
que interviene personas con trastornos mentales con 
una sugerente relación causal entre éstas. Las pe-
lículas, con actores caracterizados como insanos y 
altamente peligrosos, han potenciado esta visión de 
las enfermedades mentales severas. Con el adveni-
miento de las redes sociales, se da la oportunidad 
casi infinita de producir la asociación negativa que se 
viene mencionando, ya que la norma suele orientar-
se a que, quienes padecen trastornos mentales, no 
expliciten esa condición y tiendan a tomar distancia 
de los demás y, por parte de quienes se reconocen 
como “sanos”, a desconfiar, descalificar o denostar si, 
como excepción, quien sufra cualquier enfermedad 
mental la declara públicamente.
Un estudio, que tiene relación con lo expuesto, evi-
denció que los medios de comunicación descubrieron 
hace mucho tiempo que las personas prestan menos 
interés e importancia a las noticias positivas y mucho 
más atención a lo que el ser humano hace mal (So-
roka, 2015). Dicho de otro modo, el público que lee 
un periódico o una revista, escucha una audición en la 
radio o mira un programa de televisión, se siente más 
atraído por las historias negativas y aquellas que pro-
ducen mayor y persistente ansiedad; esta tendencia 
podría explicar, en el contexto del estigma y la discri-
minación, el porqué del enfoque de gran parte de las 
noticias cuando se suceden hechos de violencia prota-
gonizadas por personas con enfermedades mentales.
Es importante destacar que, en el caso de los tras-
tornos mentales, el componente cognitivo suele ge-
neralizarse, ampliándose hacia los familiares de las 
personas con un trastorno mental, los dispositivos 
asistenciales y los profesionales de la salud mental. 
El empleo de la palabra “manicomio”, aplicada a to-
das las instituciones de salud mental con internación, 
aun cuando muchas en el mundo actualmente po-
seen recursos físicos, humanos y programáticos de 
calidad y respeto por la dignidad de las personas que 
allí se hospitalizan, es también un componente es-
tigmatizante de las personas que padecen trastornos 
mentales y sus familiares y de los mismos dispositi-
vos y profesionales que brindan asistencia en ellas.
Si bien este juicio negativo es claramente inexacto, 
como se verá, se consolida y fortalece al sumársele 
el factor afectivo o emocional.

2. El componente emocional: Lo que siento
Es la disposición emocional que se une a los con-
ceptos previos mencionados. El par así constituido, 
componentes cognitivo y emocional, se asimila al 
prejuicio (López, 2008). En este marco, el prejuicio 

constituye una valoración que se forma en ausen-
cia de un completo y adecuado análisis sobre una 
determinada condición, erigiéndose en un juicio de 
valor infundado en los hechos que se tiñe de “calor 
emocional”, en este caso, siempre negativo, desfa-
vorable.
Ejemplo, la dupla esquizofrenia-violencia (los dos 
elementos que se describieron como asociados, que 
se complementan y contribuyen a un mismo y erró-
neo fin), se vincula emocionalmente a la sensación 
de temor, miedo, de estar expuesto a una situación 
de verdadero peligro, en riesgo para sí mismo, la per-
sona enferma y terceros.

3. El componente conductual: Lo que hago o puedo 
llegar a hacer
Es el comportamiento discriminatorio asociado a lo 
que pienso y lo que siento, y que por ello se expresa 
en una conducta específica y errónea, que es adver-
sa para esa persona enferma al inducir pautas de re-
chazo, desprecio, exclusión y desdén.
Por ejemplo, la asociación entre esquizofrenia y vio-
lencia más el temor que esto conlleva, induce a una 
determinada conducta (o al menos su tendencia): 
“Tomo distancia y no me involucro con quienes pa-
decen este trastorno mental”; de allí la opinión puede 
deslizarse a decir que es conveniente, aconsejable 
y hasta imperativo permanecer alejados de quien lo 
sufre, o sugerir que quienes lo presentan deben per-
manecer internados en forma prolongada y, de ser 
posible, de por vida.
En una encuesta llevada a cabo en los Estados Uni-
dos, se verificó que más de la mitad de las personas 
creían que la depresión está causada por una debi-
lidad o fallas personales y un tercio acuerda con la 
afirmación que las personas con problemas de salud 
mental son impredecibles y potencialmente peligro-
sas (Kaiser Permanente, 2017). Si bien, por este mo-
tivo, muchas personas temen ser asesinadas en la 
vía pública por un extraño con una enfermedad men-
tal de gravedad psicótica; sin embargo, las investiga-
ciones muestran que la probabilidad de que la muerte 
ocurra en estas circunstancias es extremadamente 
pequeña: 0,000007% por año (Nielssen, 2009). Este 
estudio resaltó que cuando ocurren, raramente es en 
la propia vivienda o en el trabajo y que se dan en el 
64% de quienes nunca recibieron tratamiento para su 
psicosis. A pesar de esa relación  estigmatizante en-
tre enfermedad mental y peligrosidad, al contrario de 
lo que se supone, las personas con discapacidades 
no físicas, sufren cuatro veces más violencia sobre 
ellas que el promedio de población (Hughes, 2012).
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4. El mito de la enfermedad mental
Un mito que tiene cierto arraigo entre algunos profe-
sionales de la salud, pocos y cada vez menos afortu-
nadamente, y una pequeña parte de la comunidad, es 
la convicción de que las enfermedades mentales no 
existen como enfermedades médicas reales; que son 
una invención fraudulenta de la industria farmacéu-
tica y de los psiquiatras, quienes sobrediagnostican 
con los manuales de diagnóstico como el DSM de 
los Estados Unidos y sobremedican para problemas 
que no son enfermedades ya que carecen de funda-
mento etiológico científico, que son materialistas y se 
autoengañan con fines de lucro. Un impulsor de esta 
línea argumental fue el médico norteamericano Tho-
mas Szasz, quien, en 1961, publicó su conocido libro 
El mito de la enfermedad mental (Szasz, 1961), ubi-
cando a la psiquiatría en la misma categoría de la al-
quimia y la astrología, como una pseudociencia, afir-
mando falazmente que las personas son engañadas 
y que aseverar que tienen una enfermedad mental es 
un crimen monstruoso y una fenomenal estafa cien-
tífica y económica. Hay que tomar nota que el gran y 
valioso avance en el conocimiento de las enfermeda-
des mentales vino de la mano de las neurociencias, 
que en ese entonces recién despegaban.
Los argumentos de este autor sostenían la errónea 
concepción de que las enfermedades mentales no 
existen, afirmando que, en realidad, son una etique-
ta aplicable a la desviación de las normas sociales y 
éticas, a los pensamientos, sentimientos y conductas 
diferentes, a problemas propios de la vida; afirmando 
que los falsos enfermos psiquiátricos podían y debían 
ser responsables de sus propios problemas y, en esa 
línea, era mandatario ayudarlos a tomar el control de 
sus vidas pero no tratarlos como enfermos con me-
dicamentos ni otros tratamientos biológicos o psico-
lógicos.
Estos conceptos se acompañan de un importante 
factor emocional, que lo sostiene y refuerza, y que 
irremediablemente conducen al no tratamiento de la 
enfermedad.
Esta línea argumental y sus consecuencias en quie-
nes la aceptan, la hace asimilable a que “las enferme-
dades mentales no existen como enfermedades mé-
dicas reales”, posicionamiento que no es más que el 
mismo que explica el estigma y la discriminación, ya 
que posee los tres componentes: cognitivo, afectivo 
y conductual. Pero el muy serio problema sanitario y 
humano es que, al estar de acuerdo con esta postura 
e implementarla, las consecuencias son inexorable-
mente que las personas sufren y se mueren, porque 
se les impide el acceso a los tratamiento que nece-
sariamente requieren para evitar la progresión disca-
pacitante y en muchos casos fatal de la enfermedad 

mental no tratada. Un ejemplo sencillo para ilustrar-
lo: las personas en riesgo de suicidio, quienes en un 
90% presentan una enfermedad mental subyacente 
¿sufrirán o se morirán por los antidepresivos que in-
gieran o porque, sin los antidepresivos, la enferme-
dad progrese y cometa suicidio?
La realidad, aunque parezca obvio, es que todo el 
argumento y el debate se reduce a si la psiquiatría se 
fundamenta en la ciencia o se basa en otra cuestión 
(como negocio o ignorancia). Es mucho más que un 
debate académico ya que la posición negacionista 
afecta la vida de millones de personas que sufren te-
rriblemente y reclaman ayuda y alivio que no recibi-
rían, afectando a quienes han sido etiquetadas como 
enfermos mentales a los miembros de su familia y los 
allegados que penan por sus seres queridos librados 
a la cronificación y agravamiento de su enfermedad 
mental.

5. El estigma y discriminación: presente en los 
trastornos mentales pero no en las enfermedades 
físicas
Ante una misma queja sobre el estado de salud, en el 
caso de una enfermedad física regularmente se ob-
serva que hay empatía con el paciente y se lo acom-
paña con consejos positivos. Pero, ante la misma 
queja, si esta se relaciona con un trastorno mental, 
es posible que quien la escucha no empatice con el 
paciente, debido a diferentes atribuciones cognitivas 
y emocionales propias del estigma relacionado con 
los trastornos mentales.
A continuación se mencionan simples ejemplos de la 
diferente visión y actitudes ante una situación similar, 
pero causada por una enfermedad física versus por 
un trastorno mental):
Ante una persona con quejas por sentirse enferma: 
¿se le sugeriría que quizás no sea una enfermedad, 
que suspenda el tratamiento porque leyó en internet 
que tiene efectos secundarios negativos y probable-
mente sólo la esté empeorando? Si es una enferme-
dad física, prácticamente seguro que no lo haría pero 
si es mental es probable que le sugiera que disconti-
núe los psicofármacos.
Estando en Terapia Intensiva para visitar a un amigo 
después de un infarto de miocardio, seguramente le 
diría “Ya te vas a mejorar, te vamos a ayudar, vos me-
recés recuperarte”, pero si está allí por un intento de 
suicidio, el mensaje más probable sería así: “Es de 
esperar que sigas con tu vida y reconozcas que tenés 
muchísimas posibilidades de ser feliz, ya es hora de 
que asumas responsabilidades y no intentes una so-
lución tan cobarde, tenés que dejar de sentir lástima 
por vos mismo”.
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Luego de un tiempo sin verse, dos compañeras de 
trabajo se vuelven a ver y una de ellas dice: “Estuve 
tan enferma que no logré mejorarme hasta que no 
dieron en la tecla con la medicación correcta”. Ante 
una enfermedad física es probable que se genere 
este amigable comentario: “¡Muy bueno María! ¡Me 
alegro mucho de que hayan encontrado un tratamien-
to que pudiera mejorarte!” pero si fuera por un tras-
torno mental la observación, menos empática, po-
dría ser: “No María, la verdad que no creo que estos 
psicofármacos te hagan bien y además leí que son 
peligrosos. ¿Probaste con un té relajante, salir con 
amigos, ir a caminar o hacer gimnasia?”.

Tipos de estigma y discriminación asociados 
a los trastornos mentales
El estigma y la discriminación relacionada con los 
trastornos mentales se ha clasificado con varios cri-
terios, según cuál sea la enfermedad involucrada, 
cuáles los rótulos o etiquetas estigmatizantes y en 
función de quién la padece.
Ésta última es la adoptada, distinguiendo 4 tipos: El 
estigma y la discriminación social hacia las personas 
con trastornos mentales, el estigma y la discrimina-
ción autoinfligidos por las personas con trastornos 
mentales (autoestigma), el estigma y la discrimina-
ción de los familiares de personas con trastornos 
mentales y el estigma y la discriminación institucional 
que se dirige a las instituciones y profesionales de la 
salud mental.
El estigma y discriminación público o social es el que 
se desarrolló ampliamente en la sección previa, y que 
tiene como consecuencia un estrés severo para el 
enfermo, deterioro de su capacidad de afrontamiento 
a la enfermedad y de su funcionalidad, facilitando la 
reaparición de recaídas por rechazo de los prestado-
res a los tratamientos, a problemas policiales y lega-
les, necesidades de hospitalizaciones especializadas 
cada vez más prolongadas con menores chances de 
recuperación. De este modo, se consolida el estigma 
social “la esquizofrenia es incurable y no vale la pena 
tratarla”, regresando al inicio, perpetuándose y agra-
vándose en un modelo de círculo vicioso.
El estigma y discriminación que dirigen hacia sí mis-
mos las personas que padecen una enfermedad 
mental o autoestigma, se refiere a la internalización 
de las actitudes y comportamientos negativos que 
ha experimentado por presentar ese particular con-
dición. Se ha relacionado con creencias erróneas 
del propio paciente que, con un fuerte componente 
emocional, induce a la persona a la autodesvalori-
zación y autodiscriminación, deteriorando su calidad 
de vida, afectando su autoestima, deteriorando su 

desempeño social y sus vínculos interpersonales, lo 
que culmina con un agravamiento de todas las mani-
festaciones de la enfermedad y frecuente rechazo a 
la asistencia profesional. Este fenómeno no es nada 
infrecuente, Mascayano Tapia y colaboradores han 
observado que alrededor de un 40% de las personas 
con trastornos mentales severos presentan altos ni-
veles de autoestigma (Mascayano Tapia et al., 2015).
La autoprofecía cumplida del autoestigma que se 
ilustra a continuación es un desarrollo simple del pro-
ceso de deterioro progresivo: quien padece un tras-
torno mental puede y suele manifestarse con culpa, 
desconocimiento, vergüenza, preocupación y temor 
por su futuro, situación que le provoca estrés y des-
favorable impacto emocional y le genera menor ca-
pacidad para intervenir en todos los ámbitos vitales. 
Esta situación suscita pérdida de la esperanza en la 
recuperación y empobrecimiento del apoyo real de 
los demás hacia el paciente y de él hacía sí mismo, 
acentuando el propio estigma, tal que culmina como 
una profecía autocumplida negativa, autoproclaman-
do que su “enfermedad es verdaderamente una con-
dena personal”.
El estigma y discriminación que ocurre en los familia-
res de personas con trastornos mentales es una gene-
ralización que se observa cuando se da el “contagio” 
de una persona ya estigmatizada a quien la cuida en 
su calidad de pariente conviviente. Suele expresarse 
con diversos síntomas psiquiátricos y deterioro de las 
relaciones sociales, copiando en muchas ocasiones 
el aislamiento y la autoexclusión social que presenta 
el familiar enfermo. 
Por último, el estigma institucional que se mencionó 
previamente, dirigido a las estructuras de asistencia; 
como lo ejemplifica el uso del término “manicomio” 
aplicado indistintamente a todos los dispositivos de 
salud mental con internación, tanto públicos como 
privados, lo cual provoca discriminación muy negati-
va hacia las instituciones y los profesionales y funcio-
narios que en ellos se desempeñan.

Investigación nacional e internacional
En las investigaciones que se han realizado sobre el 
fenómeno del estigma y el prejuicio hacia las perso-
nas aquejadas con trastornos mentales se pueden 
distinguir dos grandes períodos no muy fácilmente 
demarcados: un primer período descriptivo en donde 
se investigaron las actitudes de la población hacia las 
personas con trastornos mentales durante el cual se 
estudió principalmente:
a) el conocimiento con el que cuenta la población ge-
neral sobre las enfermedades mentales (su etiología, 
sintomatología, tratamiento, evolución, consecuen-
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cias y prevención), cuya corrección fue denominada 
alfabetización o conocimiento en salud mental (men-
tal health literacy) (Jorm, 2000),
b) Los distintos componentes del estereotipo del es-
tigma hacia los pacientes. Se distinguieron así 4 tipos 
de prejuicios hacia las personas con trastornos men-
tales: 1) son peligrosas y deben ser evitadas; 2) son 
culpables por los problemas que les acarrea su ca-
rácter débil; 3) son incompetentes y necesitan gente 
con autoridad que decida por ellos y 4) son infantiles 
y necesitan de la protección paterna y su dependen-
cia (Corrigan & Rüsch, 2002).
c) La distancia social, es decir, la falta de disposición 
para compartir actividades, espacios y vínculos ínti-
mos con personas enfermas, y la estimación del gra-
do de estigma social, o sea, el grado de prejuicio que 
la sociedad tiene en su conjunto (Angermeyer et al., 
2003; Gaebel et al., 2002).
d) el impacto que tiene el estigma de la sociedad en 
la evolución de las personas con trastorno mental y 
las formas y consecuencias del autoestigma (Corri-
gan & Rao, 2012; Corrigan, 2002) 
El segundo período, más reciente, se refiere a las di-
versas investigaciones que fueron apareciendo acer-
ca de los diversos intentos de reducir la discrimina-
ción y el estigma en las poblaciones y sus resultados 
(Mehta et al., 2015).

1. Conocimiento popular sobre la enfermedad 
mental
La mayoría de las investigaciones publicadas han ha-
llado que la población general tiene en general una 
baja comprensión y conocimiento sobre la enferme-
dad mental (Angermeyer & Matschinger, 2003a, 2005; 
Crisp et al., 2000; de Toledo Piza Peluso et al., 2008; 
Gaebel et al., 2002; Griffiths et al., 2006). Ello contri-
buye notablemente a los prejuicios y al estigma. Sin 
embargo, la idea de que existe una asociación entre 
la ignorancia y el prejuicio en torno a las personas con 
enfermedad mental ha sido desafiada por una revisión 
sistemática de estudios publicados, en los que a pesar 
de haberse dado a lo largo de los años un mayor co-
nocimiento sobre las enfermedades mentales, esto no 
se ha visto correlacionado con una mejor integración 
de los pacientes (Schomerus et al., 2012).
En general, la depresión y la esquizofrenia son los 
trastornos más identificables (Angermeyer & Mats-
chinger, 2003a; Crisp et al., 2000), mientras que los 
trastornos por abuso y dependencia a sustancias y 
la esquizofrenia son las patologías que conllevan la 
mayor carga discriminatoria (Crisp et al., 2000). En 
el trabajo de Crisp realizado en 1737 individuos en 
Gran Bretaña, un 25% de los encuestados opinaba 
que los pacientes no se recuperaban nunca de una 

depresión o de la dependencia al alcohol y drogas, 
subiendo ese porcentaje al 50% en el caso de la 
esquizofrenia. Entre el 50 y el 60% de los respon-
dedores creían que eran personas con las que era 
difícil hablar y entre el 10 y el 20% pensaban que 
aún con tratamiento no iban a mejorar (Crisp et al., 
2000). Es obvio que esa idea equivocada lleva a que 
los pacientes no busquen tratamiento o demoren su 
búsqueda. Dado que no se implementan importantes 
campañas de información en la sociedad, la informa-
ción queda relegada a la que puedan brindar los pro-
fesionales de salud mental en forma individual. Un 
problema adicional en nuestro país es la renuencia 
de los profesionales a aparecer en medios públicos y 
la poca formación existente para la educación pública 
sobre las enfermedades mentales tanto en los pro-
fesionales como en los planteles docentes del país. 

2. Componentes del estereotipo del paciente con 
trastorno mental
Diversas investigaciones han tratado de indagar en 
el estereotipo del paciente con trastorno mental: Un 
estudio alemán realizado en 5025 personas halló que 
la mayoría catalogaba a las personas con esquizo-
frenia como impredecibles y peligrosas (Angermeyer 
& Matschinger, 2005). El estudio inglés comentado 
arriba encontró que más del 70% de los encuesta-
dos creía que las personas con esquizofrenia y de-
pendencia a drogas eran impredecibles y peligrosos, 
siendo los adictos personas responsables por su con-
dición (Crisp et al., 2000). Un estudio en India observó 
que allí los pacientes con trastornos mentales seve-
ros son considerados mayoritariamente aletargados 
y vagos (Grover et al., 2020). Otro estudio reciente 
realizado en 1355 personas de África rural halló que 
entre un 30 a un 50% de las personas creían que una 
mujer con una descripción semejante a un trastorno 
de esquizofrenia estaba padeciendo un castigo divino 
(Rasmussen et al., 2019). Los pacientes con trastor-
nos mentales son también etiquetados como extra-
ños (Baumann, 2007), crónicos, difíciles de tratar y 
con mal pronóstico (Hayward & Bright, 1997). Un es-
tudio realizado en los EE. UU. sobre 1241 personas 
observó que la atribución genética de los trastornos 
mentales disminuye la percepción de la responsabili-
dad por la enfermedad que la población le atribuye a 
los pacientes, así como también produce una mirada 
más complaciente por el padecimiento; sin embargo, 
aumenta la distancia social con las personas cerca-
nas genéticamente a los pacientes,  por ejemplo, los 
hermanos (Phelan, 2005).

3. Distancia social
La distancia social mide el grado de rechazo de una 
persona a compartir actividades o situaciones con 
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una persona de un determinado grupo. En general, 
en los estudios se ofrece una o varias viñetas clínicas 
sobre las que se hacen diversas preguntas. En otros, 
directamente se pregunta sobre una persona con un 
trastorno específico o no de un trastorno mental. Una 
de las escalas más utilizadas en los estudios sobre 
rechazo a personas con enfermedad mental es la es-
cala de Bogardus que fue creada para medir el grado 
de discriminación con las personas inmigrantes meji-
canas en los EE. UU. (Bogardus, 1933). Esta escala 
ha sido adaptada de distintas formas y traducida a 
distintos idiomas para su mejor utilización. Un estudio 
alemán realizado sobre 7246 individuos halló que el 
77% no querría casarse con una persona con esqui-
zofrenia, 23% no querría ser amigo, 16 % no querría 
trabajar con personas con ese trastorno y 8,5% ten-
drían miedo de tener una conversación (Gaebel et al., 
2002). Otro estudio realizado en Canadá con 1653 in-
dividuos halló que el 75% no querría casarse, el 18% 
no querría ser amigo, el 11% tendría miedo de hablar 
y el 7% sentiría vergüenza de tener alguien con es-
quizofrenia en la familia (Stuart & Arboleda-Florez, 
2001). 
El uso de estas escalas tiene dos grandes limitacio-
nes: por una parte, la conveniencia social. La gente 
suele contestar, a veces, no según sus verdaderas 
convicciones, sino por lo que corresponde ética o so-
cialmente (Nederhof, 1985). Por otra parte, es difícil 
inferir respuestas conductuales de los reportes de in-
tenciones; aunque las respuestas a las escalas son 
predictoras de conducta y se han hallado asociacio-
nes sustanciales entre las actitudes y las conductas 
(Krauss S.J., 1995), distintas situaciones y factores 
pueden intervenir para que esta asociación no sea 
tal. Un estudio de 1444 personas mostró que las per-
sonas adictas a la cocaína eran las más rechazadas 
seguidas, en forma descendente, por los adictos al 
alcohol, las personas con esquizofrenia y las perso-
nas con depresión mayor (Link et al., 1999). Por suer-
te, pareciera que el estigma en la población se ha ido 
reduciendo a lo largo de los años (Lien et al., 2019; 
Silton et al., 2011).
Los estudios sobre el estigma y discriminación hacia 
pacientes con trastornos mentales se han realizado 
también en profesionales de la salud mental con re-
sultados contradictorios. Un estudio suizo demostró 
que los profesionales de salud mental encuestados 
(1073) tenían iguales estereotipos negativos hacia 
las personas con esquizofrenia y asumían la misma 
distancia social que la población general (Lauber et 
al., 2006; Nordt et al., 2006). Un estudio australia-
no halló que los profesionales tenían actitudes más 
negativas hacia los pacientes, especialmente hacia 
aquellos que padecían esquizofrenia (Jorm et al., 
1999). Sin embargo, un estudio italiano observó que 

los profesionales opinaban de manera semejante a la 
población general en relación con los derechos civi-
les y la competencia social de los pacientes (Maglia-
no et al., 2004), y un estudio británico mostró que los 
psiquiatras tenían opiniones no estigmatizantes en 
comparación con la población general (Kingdom et 
al., 2004). Estos estudios son esenciales, ya que las 
actitudes de los profesionales inciden en las oportuni-
dades terapéuticas de los pacientes, su recuperación 
y su integración en la comunidad.
En general, los estudios demuestran que las perso-
nas creen que el grado de discriminación de la socie-
dad en su conjunto (estigma social) es mayor que el 
personal (Angermeyer & Matschinger, 2003b; Gaebel 
et al., 2002; Griffiths et al., 2006).

4. Impacto del estigma
Algunos autores han estudiado el impacto que tiene 
el estigma en los pacientes. Se ha observado una 
exclusión en el campo laboral lo que lleva a un ma-
yor desempleo (Hipes et al., 2016), el que a su vez 
conduce a una pérdida del status económico y social. 
La generación de autoestigma lleva a una reducción 
de la autoestima y la autoeficacia determinando me-
nores expectativas, logros y una mayor dependencia 
(Corrigan & Rao, 2012), así como una barrera que di-
ficulta buscar ayuda y tratamiento (Henderson et al., 
2013; Corrigan, 2002).

5. Intervenciones para reducir el estigma
En el último período han aumentado las investiga-
ciones que estudian las distintas intervenciones para 
reducir el estigma y sus resultados. En general se 
pueden identificar tres grandes estrategias: 1) una 
estrategia educacional que busca dar información 
sobre la enfermedad mental tratando de disminuir 
los estereotipos, 2) la estrategia vivencial que busca 
reducir los prejuicios a través del contacto con indivi-
duos que tienen enfermedad mental y 3) la estrategia 
del activismo social o protesta (Corrigan et al., 2012).
Se ha visto una disminución en las actitudes estigma-
tizantes en 205 psiquiatras o residentes de psiquia-
tría con sólo el envío de un mail explicativo sobre el 
estigma (Bayar et al., 2009). Otro estudio investigó 
las estrategias de contacto y educación en 198 es-
tudiantes de la universidad de Chicago demostrando 
que ambas estrategias tuvieron un impacto en el es-
tigma personal y mejoraron creencias sobre el empo-
deramiento y la búsqueda de tratamiento, sin mostrar 
diferencias entre ambas (Kosyluk et al., 2016). En 
Japón, un estudio con 259 estudiantes demostró efi-
cacia en reducir el estigma con un programa de filma-
ciones con pacientes (Koike et al., 2018). Asimismo, 
en Cataluña, se probó que un programa antiestigma 
reducía las actitudes estigmatizantes de profesiona-
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les de la salud mental y de profesionales de la aten-
ción primaria (Eiroa-Orosa et al., 2021).
En ciertas revisiones sistemáticas y meta-análisis 
pareciera que el contacto es mejor que la estrategia 
educativa para disminuir el estigma (Corrigan et al., 
2012). Sin embargo, Morgan y colaboradores revisa-
ron 62 estudios concluyendo que tanto las interven-
ciones de contacto como las educativas reducen las 
actitudes estigmatizantes (en una magnitud de efecto 
de 0,39 y 0,3 respectivamente) y disminuyen la dis-
tancia social (con una magnitud de efecto de 0,59 y 
0,27 respectivamente) (Morgan et al., 2018). A su vez, 
Mehta halló en su revisión que la eficacia de estas in-
tervenciones dura poco en el tiempo siendo modesta 
más allá de las cuatro semanas y que la evidencia no 
apoya la opinión de que el contacto social es el tipo 
de intervención más efectiva en el mediano y largo 
plazo (Mehta et al., 2015). Recientemente, Jorm ha 
criticado las investigaciones de intervenciones an-
tiestigma que se realizan,  afirmando que no tienen 
rigor metodológico, los reportes son sesgados hacia 
resultados positivos y falta evidencia de un cambio 
real de conducta y no solo de actitud como resultado 
(Jorm, 2020).
Es de resaltar que la mayoría de estos estudios han 
sido realizados principalmente en América del Norte, 
Europa y Australia. Sin embargo, en 2004, se hizo 
una revisión de estudios realizados en América latina 
y el Caribe en la cual se observó que, en general, 
en los países de esta zona había una actitud predo-
minantemente positiva hacia las personas con enfer-
medades mentales, siendo menor la discriminación 
entre las personas jóvenes, educadas y de clases 
socioeconómicas altas (de Toledo Piza Peluso & Luís 
Blay, 2004).

6. Investigaciones nacionales
Si bien han habido ciertos estudios sobre estigma pre-
vios al año 2010 (Stefani, 1977, 1979, 1985, 1986), la 
mayoría de los trabajos de campo se han realizado 
posteriormente a esa fecha, posiblemente este hecho 
esté vinculado a una transformación del tratamiento 
de los pacientes hacia una atención más basada en 
lo comunitario (Martin Agrest et al., 2015). Las inves-
tigaciones se pueden dividir en aquellas realizadas a 
la comunidad y a los profesionales de salud mental 
y aquellas en las que fueron estudiados los propios 
usuarios (Martin Agrest et al., 2015).
Con respecto a las investigaciones en las que se inda-
gó a la comunidad, el trabajo pionero fue el de Stefani, 
en el cual, posteriormente a elaborar una escala de 
actitudes hacia la enfermedad mental (Stefani, 1977), 
se encuestó a 237 personas de 17 a 60 años, vecinos 
de la ciudad de Buenos Aires, observándose que las 

actitudes hacia los pacientes eran más desfavorables 
entre los individuos que tenían un bajo nivel ocupacio-
nal u ocupaban una ocupación de bajo prestigio social 
(Stefani, 1979). En dicho estudio, no se observaron 
diferencias de actitud por edad o por sexo como en 
otros. Posteriormente, Stefani estudió la asociación 
entre autoritarismo y actitudes en una muestra de 150 
personas observando que la actitud hacia la enferme-
dad mental estaba asociada con el dogmatismo y el 
autoritarismo de los individuos (Stefani, 1985). 
Leiderman y colaboradores encuestaron a 1254 habi-
tantes de Buenos Aires e indagaron sobre los cono-
cimientos, distancia social y percepción de discrimi-
nación social hacia las personas con esquizofrenia. 
En dicho estudio se observó que el conocimiento era 
moderado comparado con otros países (si bien la mi-
tad creía que las personas con esquizofrenia tienen 
la personalidad dividida y la mayoría consideraba que 
son violentos y peligrosos). El conocimiento estaba 
asociado a la distancia social, siendo ésta última 
mayor en personas mayores. La distancia social en 
relación con otros países fue baja, pero, aun así, el 
25% dijo que le molestaría trabajar con una persona 
con esquizofrenia. Los familiares de los pacientes te-
nían, sorprendentemente, la misma distancia social a 
pesar de tener más conocimiento sobre el trastorno 
(Leiderman et al., 2011).
Digiuni y colaboradores compararon la percepción 
del estigma social asociado a hacer terapia psicoló-
gica entre alumnos de psicología de Argentina (121), 
Inglaterra (211) y Estados Unidos (130). Como se 
puede suponer, en Argentina, la percepción del estig-
ma social fue menor (Digiuni et al., 2013).
Ardila-Gomez encuestó a 236 individuos y comparó 
las respuestas entre aquellos que eran vecinos de 
personas que habían sido dadas de alta de un hos-
pital psiquiátrico de crónicos con un grupo control. 
Observó que los vecinos de las personas con enfer-
medad mental tenían menos actitudes discriminato-
rias fortaleciendo la idea de que el contacto personal 
aumenta la aceptación de personas con problemas 
mentales (Ardila-Gómez et al., 2015).
En 2018 se publicó un estudio de Zalazar y col. en el 
cual se encuestaron 1156 individuos que asistieron 
a un recital de rock en la ciudad de Buenos Aires. 
Se les tomó la RIBS (Escala de conducta reportada 
e intencionada). La mayoría de los que contestaron 
tenían deseo de interactuar con personas con pro-
blemas mentales, principalmente, los menores de 40 
años, con mayor nivel educativo y con contacto pre-
vio con pacientes (Zalazar et al., 2018). 
En este último año se publicaron 2 trabajos sobre es-
tigma realizado en la población general. En uno se 
encuestaron 712 personas en la ciudad de Buenos 
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Aires y se comparó la distancia social hacia personas 
con esquizofrenia, inmigrantes y opositores partida-
rios. El estudio demostró que las personas con esqui-
zofrenia son las más discriminadas y que la adscrip-
ción partidaria estaba asociada a la magnitud de la 
discriminación. Por otra parte, se observó que el tipo 
de discriminación era distinto hacia cada uno de los 
grupos discriminados: la mayor distancia social hacia 
las personas con esquizofrenia se fundaba en el cui-
dado de los hijos propios, de la propia salud y al recha-
zo a casarse. Hacia los inmigrantes el mayor rechazo 
era a casarse, alquilarles una pieza o que cuiden a sus 
hijos. Finalmente, en el caso del oponente partidario, 
la mayor distancia social era hacia casarse, ser amigo 
y alquilarle una pieza (Agrest et al., 2022).
En otro estudio se encuestaron 500 individuos de ma-
nera virtual y se compararon las distancias sociales 
hacia las personas con esquizofrenia, trastorno bi-
polar, abuso y dependencia a sustancias y epilepsia. 
La distancia social hacia las personas con trastornos 
mentales era mayor que hacia los individuos con epi-
lepsia. Los más discriminados dentro de los pacien-
tes con problemas mentales fueron los sujetos con un 
trastorno por uso de sustancias. En estos últimos, la 
responsabilidad atribuida a su enfermedad era la más 
alta (Mitelman et al., 2022). 
Druetta y colaboradores encuestaron a 517 profesio-
nales en 2 congresos nacionales de salud mental en 
la Argentina, preguntándoles sobre opiniones y acti-
tudes hacia los personas con esquizofrenia (Druetta 
et al., 2013). Como grupo, los encuestados tenían 
una menor distancia social que la población general. 
Entre ellos, si bien más del 90% estaban de acuerdo 
con que los pacientes tienen el derecho a saber su 
diagnóstico, sólo el 64% se lo informaba. El 18% es-
taba de acuerdo con revocarles el derecho a votar y 
el 13% opinó que no deberían tener hijos. Más de un 
60% cree que estos pacientes no deben ser profesio-
nales de salud mental y sólo el 10% cree que se pue-
den recuperar. Existió una asociación negativa entre el 
grado de rechazo y el número de pacientes atendidos, 
pero una asociación positiva con los años de experien-
cia. El hecho de tener un familiar enfermo no disminu-
yó el grado de distancia social (Druetta et al., 2013).
En cuanto a las investigaciones realizadas en pa-
cientes, Vázquez y colaboradores estudiaron a 241 
personas con trastorno bipolar tipo I y tipo II de Ar-
gentina, Brasil y Colombia. Se evaluaron en dicho es-
tudio la funcionalidad a través de la FAST (Test corto 
de evaluación de la funcionalidad) y las experiencias 
estigmatizantes a través de la ISE (Inventario de 
experiencias estigmatizantes). Estos autores vieron 
que altos niveles de estigma estaban correlacionados 
con bajos puntajes de funcionalidad (Vázquez et al., 
2011). Otro estudio que comparó las puntuaciones de 

la ISE entre pacientes bipolares de Argentina (178) 
y Canadá (214), halló que los pacientes argentinos 
puntuaban menos en la escala pero eran más jóve-
nes, con menor cronicidad y más educados que sus 
pares canadienses. Este trabajo observó que el estig-
ma autopercibido era semejante entre los pacientes 
con trastorno bipolar tipo I y tipo II. La mitad opinaba 
que el estigma había afectado su calidad de vida y su 
autoestima, y consideraban que la población media 
tenía miedo de las personas con enfermedad mental 
(Mileva et al., 2013).
Una investigación estudió temas y cuestiones exis-
tenciales de pacientes con esquizofrenia y de sus 
cuidadores de España, Inglaterra, Chile, Venezuela, 
Brasil y Argentina, a través de grupos focalizados en 
los cuales se identificaron 4 cuestiones existenciales 
omnipresentes en los discursos: 1) la necesidad de 
realización personal y de encontrar un sentido en la 
vida; 2) la necesidad de ser respetado y no sufrir dis-
criminación; 3) el conflicto de la pérdida de autono-
mía y 4) la importancia de comprender la enfermedad 
y reconocerse como enfermo (Wagner et al., 2011).
Torres Gonzales y colaboradores elaboraron un ins-
trumento de 38 ítems para medir el estigma percibido 
por las personas con esquizofrenia u otras psicosis 
en un trabajo conjunto entre España, Brasil, Portu-
gal, Inglaterra, Chile y Argentina. Esta escala tiene 
en cuenta las variaciones socioculturales y las expe-
riencias de pacientes y cuidadores. Además de este 
instrumento se construyeron escalas de necesidades 
y de cuidado informal (Torres-Gonzalez et al., 2012). 
La escala de estigma de Marietán fue probada en 164 
pacientes de distintos países observándose que los 
pacientes argentinos tenían puntaje más alto en 3 de 
las 4 dimensiones de estigma percibido (red social 
informal, red socio-institucional, profesionales de la 
salud y autoestigma) (Saldivia et al., 2014).
Por supuesto, que este breve resumen de investi-
gaciones no llega a compendiar todo el bagaje de 
publicaciones existentes en el área. De ellos queda 
claro que el estigma hacia las personas con enfer-
medad mental está extendido en la población general 
y produce muchas dificultades para una verdadera 
recuperación e integración de los pacientes en la so-
ciedad. Resta determinar mejor cuales son los pro-
gramas más efectivos que sirven para terminar, o al 
menos disminuir este prejuicio y discriminación.

Intervenciones sobre el estigma y la 
discriminación asociados a los trastornos 
mentales
Un análisis bibliométrico que examinó las publica-
ciones sobre estigma entre 1998-2018, concluyó 
que existe un mayor interés de investigación en el 
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tema justificado en una tendencia de crecimiento del 
volumen bibliográfico (Chen, 2020). 
Aun así, la investigación en este tema es tan variada 
que sigue siendo difícil de capitalizar. 
Los primeros pasos para intervenir sobre el estigma 
consisten en un estudio de descripción y análisis de 
los elementos que se detallarán posteriormente, infor-
mados culturalmente. Esto quiere decir que las estra-
tegias serán más adecuadas si incorporan las caracte-
rísticas culturales relevantes de cada comunidad dado 
que, el entorno sociocultural, da forma a la manera en 
que el estigma es experimentado por los individuos 
dentro de ese grupo cultural (Mascayano, 2020).
Combatir la problemática del estigma en salud mental 
requiere del diseño de intervenciones y estrategias 
multinivel. A la hora de la elaboración de programas 
sanitarios y/o estudios científicos se deberá contem-
plar múltiples variables y elementos que componen la 
actuación frente al estigma. 
Inicialmente deberá considerarse la población obje-
tivo de intervención. Aquí encontraremos personas 
que viven con una afección (por ejemplo, personas 
que padecen trastornos mentales severos, consumos 
problemáticos de sustancias, suicidio, etc.), trabaja-
dores de la salud (desde el equipo de salud mental 
hasta policías, ambulancieros y otros), cuidadores 
y familiares, miembros de la comunidad (población 
general, estudiantes, empleadores y compañeros de 
trabajo, periodistas, comunicadores, profesionales de 
justicia, diseñadores de políticas, etc.). Cabe men-
cionar que habrá que definir el grupo etario al que 
pertenecen (niños, adolescentes, adultos). Y también 
determinar si esa población funciona como agente 
estigmatizador o estigmatizado. Los familiares y los 
profesionales de la salud suelen ser dos ejemplos de 
tipo de población que puede funcionar como recepto-
ra y proveedora de estigma. 
Seguido a esto, se definirá el nivel de intervención. El 
nivel intrapersonal se centra en las características de 
los individuos que viven con una condición estigma-
tizada; el nivel interpersonal se enfoca en la mejora 
de la atención y el apoyo en el entorno local de las 
personas estigmatizadas; el nivel comunitario busca 
reducir las actitudes y comportamientos estigmati-
zantes en los grupos comunitarios no estigmatizados.
El nivel organizacional e institucional pretende hacer 
lo propio a ese estamento y el nivel gubernamental/
estructural que pretende establecer y hacer cumplir 
estructuras legales, políticas y basadas en los dere-
chos (Rao, 2019). También aportará establecer dife-
rencias entre tipos de estigmas: autoestigma o estig-
ma internalizado y heteroestigma.  
Clásicamente se han descrito tres tipos de estrate-
gias para reducir el impacto del estigma: la protesta, 

la educación y la promoción del contacto entre el pú-
blico en general y las personas con estos trastornos 
(Corrigan & Penn, 1999). La protesta y la educación 
implican el desafío de creencias, mitos, actitudes y 
conductas discriminatorias. La educación intenta mo-
dificarlas reemplazándolas por conocimientos más 
objetivos y científicamente más aceptables. La pro-
testa social permite la expresión de ideas, el repudio 
de otras, visibilizando públicamente las problemá-
ticas, exigiendo el cumplimiento de derechos y ge-
nerando conciencia sobre el rechazo y la exclusión 
(Vielma-Aguilera, 2021). El contacto social es de-
finido como cualquier interacción entre el público y 
la persona afectada con el fin de reducir el estigma 
(Heijnders & Van Der Meij, 2006).
Posteriormente, en 2020, Clay y cols., agruparon las 
estrategias investigadas usualmente en los siguien-
tes ítems: educación, comunicación, contacto social, 
intervenciones creativas, tecnológicas y terapéuticas. 
La educación podrá ser llevada adelante en base a 
conferencias, presentaciones, capacitación, estudios 
de caso, material impreso, examen, autoevaluacio-
nes, campañas públicas (medios de comunicación 
masiva como radio, periódicos, televisión, redes so-
ciales o internet), visitas a unidades de salud mental y 
observación. La comunicación, a través de discusión, 
reflexión, intercambio de experiencias, cartelería, 
preguntas y respuestas, talleres, discusiones con el 
público y lluvia de ideas. El contacto social podrá ser 
directo, por simulación o videos. Las intervenciones 
creativas podrán ser proyecciones de cine, juegos 
de roles, teatro, danza, arte. Las intervenciones por 
tecnología se harán a partir de videos, CDs, sitios o 
foros web, conferencias web y mensajería instantá-
nea (Clay, 2020). Por último, el abordaje terapéutico 
se ha explorado a través de terapia cognitiva conduc-
tual (TCC) individual o grupal (Clay, 2020), conseje-
ría, métodos de resolución de problemas, autoayuda, 
entrenamiento en habilidades sociales, grupos de pa-
res y ayuda mutua (GAM), mejora de la calidad de la 
atención y alianza terapéutica (Rao, 2019). 
Las intervenciones más complejas, las que combinan 
estrategias, no necesariamente son más efectivas 
para reducir componentes del estigma (Clay, 2020). 
En América Latina y el Caribe más del 85% de los 
estudios realizados utilizan estrategias educativas 
(Clay, 2020).
Varias medidas de resultado destacan como útiles a 
la hora de medir los efectos sobre el estigma social/
público, o sea el proceso en el que los individuos de 
la población general respaldan los estereotipos de 
enfermedad mental y luego actúan de manera discri-
minatoria (Corrigan & Bink, 2016); y, sobre el autoes-
tigma, el proceso de internalización de los prejuicios 
y la discriminación que resultan del estigma público 
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(Corrigan & Bink, 2016). Estos, además, pueden me-
dirse por sus componentes: emociones, estereotipos, 
actitudes y comportamiento; o sus variantes: el estig-
ma percibido, el experimentado, el anticipado, la dis-
criminación percibida. Otras medidas relacionadas, 
que miden indirectamente el impacto sobre el estig-
ma, serán el conocimiento sobre la enfermedad, la 
distancia social, la variación en síntomas clínicos, el 
funcionamiento social, la adherencia a los tratamien-
tos, el acceso a los tratamientos, etc. 
Otra variable es la duración de la intervención. En 
una revisión sistemática sobre 56 artículos, referida 
a intervenciones efectivas en estigma en países de 
ingresos bajos y medianos, registró una duración di-
versa, desde 1 sesión hasta intervenciones de más 
de 1 año (Clay, 2020).  No siempre una intervención 
de larga duración se asocia a efectos prolongados, ni 
viceversa.
La duración de los efectos de las intervenciones es 
otra de las variables a tomar en cuenta. Son nece-
sarios más estudios que evalúen este aspecto, para 
considerar la necesidad de posibles refuerzos. Mu-
chas veces queda abierta a la duda la eficacia a largo 
plazo, sabiendo que la mayoría de las intervenciones 
se evalúan sólo al final o a corto plazo (Clay, 2020). 
Una variable significativa es a cargo quién se en-
contrará la intervención. Para algunas intervencio-
nes puede no ser demasiado importante esta elec-
ción, pero para otras sí. Por ejemplo, es conveniente 
aprovechar la experiencia de familiares muy bien 
psicoeducados para los grupos de ayuda mutua de 
allegados; la experticia de profesionales, familiares, 
pacientes y comunicadores sociales en el diseño de 
campañas; profesionales entrenados en grupos de 
TCC para mejorar la adherencia a los tratamientos, 
etc. La intervención puede ser un buen proyecto en sí 
mismo, pero quién es idóneo para administrarla ten-
drá influencia en su efectividad.
Por último, quién/quiénes diseñan la intervención, po-
dría estar relacionado con la eficacia. La investigación 
participativa basada en la comunidad (CBPR) implica 
reconocer la necesidad de asociar colaborativamen-
te los esfuerzos de las personas que pertenecen a 
la comunidad estigmatizada, en este caso personas 
con enfermedades mentales graves y aquellos con 
estigma por asociación, con científicos y expertos en 
el tema (Corrigan & Bink, 2016). 
El país de origen de la intervención y su nivel de recur-
sos funcionará como escenario de esta. En general, 
los presupuestos de salud en los países de ingresos 
medianos y bajos suelen ser escasos, por lo tanto, ten-
drán que comparar la asignación de recursos con los 
análisis de costos correspondientes. Si bien la protes-
ta y las intervenciones educativas podrían llegar a ser 
menos costosas, las estrategias comunicacionales a 

nivel campañas masivas son caras y requieren apoyo 
institucional (Vielma-Aguilera, 2021).
El registro del ámbito donde se llevará adelante la in-
tervención permite colaborar con el diseño del esce-
nario en el que se realizará. No es lo mismo trabajar 
el estigma in situ, con diseños “ecológicos”, donde 
pueden estudiarse conductas reales, que en ambien-
tes donde la posibilidad de contacto es potencial.
Al momento de determinar el grado de eficacia y 
efectividad de las intervenciones sobre el estigma, 
aparecen divergencias, contradicciones y dificultades 
para la comparación. 
Clásicamente el contacto social y la educación se 
han considerado las estrategias con mejores resul-
tados. En una revisión sistemática realizada en 2012, 
ambas estrategias tuvieron efectos positivos en la 
reducción del estigma público para adultos y adoles-
centes con una enfermedad mental (Corrigan P. M., 
2012). Aun así, se observó una diferencia: en adultos 
resultó mejor el contacto (cara a cara más efectivo 
que video) y en adolescentes, la educación mejor que 
el contacto (Corrigan P. M., 2012).
Si bien no fue posible en este trabajo el detalle exhaus-
tivo de todas las intervenciones antiestigma llevadas 
adelante en la Argentina, se mencionará aquellos ante-
cedentes que han podido localizarse en publicaciones 
científicas o en la web. Se las organizará siguiendo la 
clasificación de Clay y colaboradores. Esta búsqueda 
resultó dificultosa, dada la inexistencia de algún recur-
so tecnológico que nuclee estas experiencias y la es-
casa rigurosidad de su presentación.
Las estrategias educativas se han llevado adelan-
te de múltiples maneras. En Argentina, se registran 
algunos antecedentes de campañas públicas. Por 
ejemplo, en 2014 la Secretaría de Extensión y Cultu-
ra del rectorado de la Universidad Nacional de Entre 
Ríos (UNER) produjo en Concepción del Uruguay au-
diovisuales con testimonios de pacientes externados, 
en el marco de la presentación “Un toque de locura”’, 
de la murga Me caigo y me levanto (UNER, 2014).
También en 2014, la Coalición por una radiodifusión 
democrática, realizó videos protagonizados por ac-
tores para una campaña por la ley de salud mental 
llamada “Plena implementación de la Ley de Salud 
Mental 26.657” (Coalición por una radiodifusión de-
mocrática, 2014).
En 2015, una campaña contra el estigma producida 
por La Colifata TV, presentó cuatro spots ideados, 
guionados, actuados y producidos por sus protago-
nistas en el marco de talleres creativos realizados por 
la Asociación “La Colifata, Salud Mental y Comunica-
ción”. Son el producto de la transformación creativa 
de situaciones cotidianas dolorosas vividas por inte-
grantes de la radio La Colifata (Colifata, 2015). 
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En 2016, se publicó el video “Seamos más perros” 
para movilizar a la sociedad y promover la toma de 
conciencia y la reformulación del vínculo con perso-
nas que padecen trastornos mentales, apelando a la 
falta de prejuicios con la cual los animales se vincu-
lan con aquellos que los rodean. Del video participa-
ron actores y pacientes de la organización (Proyecto 
Suma, 2016). La misma organización, en 2017 pu-
blicó una serie de tres videos, y otro en 2018, con el 
hashtag #MenosEstigmaSuma que intentan mostrar 
que tener un trastorno mental no significa ser peligro-
so (Proyecto Suma, 2022).
En 2018, la Asociación de Ayuda de Personas que 
padecen Esquizofrenia de la ciudad de La Plata, 
AAFE, mediante una campaña en las redes sociales 
#NoEtiquetes (AAFE 2018), llegó estimativamente a 
9.000.000 de personas, con una actividad centrada 
en tres conceptos: “Miráme como una persona, no 
como una etiqueta”; “¡Mi enfermedad mental tiene 
tratamiento! ¿Tu prejuicio tiene cura?” y “Debemos 
asegurar el acceso a la salud y a los derechos como 
persona”. Esta campaña recibió el premio Eikon 2019 
en la categoría Marketing Social (Premios Eikon, 
2019) y dio marco a la Celebración del Día Mundial 
de la Salud Mental, organizada por la Mesa de Salud 
Mental y Discapacidad de la Secretaría de Relacio-
nes Institucionales de la Universidad Nacional de La 
Plata en 2018. En la Reflexiones de la Jornada, efec-
tuadas por Mercedes Guzmán, miembro de AAFE, 
tituladas “Educar, educar, educar”, se dice: “Una y 
otra vez, en los talleres, surgió la palabra EDUCA-
CIÓN. Educar desde la cuna (rol familiar indelegable, 
para el cual es necesario educar a la familia); educar 
desde los primeros años de la educación formal (rol 
indelegable de la escuela, para lo cual es necesario 
educar a los docentes y no docentes); educar a los 
profesionales, no sólo a los profesionales de la salud 
(cuenta pendiente en muchas instituciones de forma-
ción profesional); educar a los que, por su acción po-
lítica, pretenden ocupar cargos públicos, porque en 
sus manos están las políticas públicas, la creación de 
normas y el control de su cumplimiento. En definitiva, 
educarnos todos y cada uno de nosotros para hacer 
de ésta, una sociedad educada” (Guzmán, 2018).
En 2019, la campaña “Vida Plena con Esquizofrenia” 
#VidaPlenaConEsquizofrenia, en la que la AAFE fue 
miembro activo con involucramiento en el desarrollo de 
contenidos y su difusión en medios y redes sociales.
En 2021, La Universidad Nacional de Córdoba (UNC) 
lanzó una charla TEDx llamada “¿Te creés normal? 
Enfermedades mentales”, brindada por la Dra. Ceci-
lia Lopez Steinmetz, donde se trataron tabúes y es-
tigmas relacionados con las enfermedades mentales 
(UNC, 2021). 

En 2021, se lanzó la campaña “Busca el sol” con 
el hashtag #DepresiónsinEstigma, para la preven-
ción del suicidio, desarrollada por Pfizer, Fundación 
INECO, portal iPsiquiatría, la Asociación Argentina 
de Psiquiatras, la Fundación para el Estudio y Trata-
miento de las Enfermedades Mentales (FETEM) y la 
Fundación Clínica de la Familia. Siguieron la iniciati-
va “Septiembre Amarillo” promovida por la Organiza-
ción Mundial de la Salud y la Asociación Internacional 
para la Prevención del Suicidio (Pfizer, 2021). 
Por otra parte, como estrategia educativa local conta-
mos con el libro El estigma de la enfermedad mental 
y la psiquiatría de Marcelo Cetkovich-Bakmas publi-
cado en 2018 (Cetkovich-Bakmas, 2018). 
Un interesante artículo de diario titulado “Derribar es-
tereotipos: menos del 3% de las personas con es-
quizofrenia comete actos violentos”, escrito por Flo-
rencia Tuchin, apunta a mostrar que personas con 
trastornos mentales severos pueden trabajar y tener 
una vida insertos en la comunidad (Tuchin, 2017).
Entre las estrategias comunicativas, los grupos de 
ayuda mutua (GAM), se centran en intercambio de ex-
periencias entre pares. En Argentina, existen diversas 
prácticas en este sentido, conducidas y destinadas a 
grupos de pacientes y familiares. Para dar algunos 
ejemplos, se encuentran colaborando en Trastor-
no Bipolar FUBIPA; en esquizofrenia AAFE, APEF, 
ACAPEF, Lazos familiares pampeanos; en autismo 
Brincar y Liga Asperger; en alcoholismo los GIA; en 
TDAH Familias Leonas; y otras tantas asociaciones, 
que brindan apoyo y asesoramiento. Como ejemplo de 
este tipo de intervenciones, encontramos en 2001 la 
Jornada “Enfermedad Mental, Estigma y Discrimina-
ción. Desestigmatizar para dignificar”, de AAFE en el 
Colegio de Abogados de La Plata en 2001; en 2002 
las Jornadas “El Estigma y la Discriminación: Un obs-
táculo para la Integración Social de la Persona con 
Trastornos mentales y del comportamiento” llevadas a 
cabo por AAFE, Fundación Contener y la AMIA; Jorna-
da para la comunidad “Estigma y Discriminación aso-
ciado a las enfermedades mentales”, que tuvo lugar 
en el Primer Congreso Nacional Salud Mental Cata-
marca 2019, participando conjuntamente AAFE, ACA-
PEF y AMFE; el taller “Testimonios de discriminación 
asociado a esquizofrenia: reflexiones y propuestas de 
intervención de los profesionales y los familiares” rea-
lizado en el Congreso de APSA de 2019; el Encuentro 
para la comunidad “Estigma y Discriminación asociado 
a las enfermedades mentales: Mitos y Verdades” en 
el Congreso de Psiquiatría de Mendoza de 2018; y el 
Encuentro virtual “Mitos y realidades sobre esquizofre-
nia”, en 2022, y “Estigma del familiar”, en 2021, del 
Ciclo Nacional de Psicoeducación familiar.
Las estrategias de contacto social son las más pro-
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badas en capacidad de reducir el estigma, pero no 
han podido localizarse experiencias locales en la 
bibliografía. Esta llamativa ausencia de registro con-
trasta con los datos provistos por los relatos entre 
actores. En 2019, pacientes y trabajadores del Hospi-
tal Nacional en Red “Lic. Laura Bonaparte” asistieron 
al Encuentro “Patas Arriba Por la inclusión y contra el 
estigma en salud mental” en un centro cultural. Al ini-
cio se realizaron juegos teatrales, serigrafía, fanzine, 
confección de carteles y pancartas y, más tarde, se 
realizó una salida al espacio público, asamblea y cierre 
musical y visita al cine (Argentina.gov.ar, 2019). Por 
supuesto ésta no ha sido la única experiencia en este 
ámbito, pero la mayoría no han llegado a publicarse. 
Dentro de las intervenciones creativas encontramos 
algunas vinculadas al cine que, si bien no han sido 
diseñadas específicamente para reducir el estigma, 
pone en debate social el tema y sus controversias. El 
cine ha llegado a ser tanto una herramienta genera-
dora de estigma en salud mental como un recurso de 
ayuda.  En Argentina, surgieron documentales tales 
como: “El vecino del PH: del Barrio al manicomio”, 
de Figueira, en 2019; “Los fuegos internos” de San-
tilla Lago, Martínez, Batista y Lugano, en 2019; “Co-
munidad de locos”, dirigido por Ana Cutul, en 2005; 
“La Asamblea” documental de Galle Maidana que da 
cuenta de la construcción del Frente de Artistas del 
hospital Borda; “Rotas Cadenas” de Miguel Rodrí-
guez Arias sobre el proceso de desmanicomialización 
en la Provincia de San Luis; “Adiós al Manicomio” de 
Pablo Moyano; “Vidas Arrasadas” un informe e inves-
tigación del Centro de Estudios Legales y Sociales 
(CELS) sobre la situación de las personas alojadas 
en asilos psiquiátricos del país. Los mencionados 
documentales han hecho foco comunicativo en la 
desinstitucionalización (Escobar & Barragán, 2016). 
Aún resta destinar esfuerzo para poder acercar al 
cine visiones esperanzadoras y de recuperación, ale-
jándose de relatos que asemejen la salud mental al 
drama o a la comedia.  
En cuanto a las estrategias tecnológicas, varios por-
tales de asociaciones de profesionales, instituciones 
de salud mental públicas y privadas, organizaciones 
no gubernamentales y gubernamentales, acercan a 
los usuarios de Internet la posibilidad de encontrarse 
con alfabetización en salud mental. 
Dentro de las estrategias terapéuticas contamos con 
una experiencia publicada indexada en Pubmed y 
otra, publicada en la revista Acta Psiquiátrica y Psi-
cológica de América Latina.  La primera, es una in-
tervención argentina que a través de la modificación 
de la asistencia hacia un modelo de atención médica 
trans-sensible a mujeres transgénero, informó que 
los participantes experimentaron una reducción sig-
nificativa de estigma de identidad de género, tanto 

promulgado como internalizado a 6 meses de la in-
tervención (Radusky, 2020).
La otra intervención argentina publicada, fue el progra-
ma GENERA, realizado por primera vez en 2014 en 
una organización no gubernamental sin fines de lucro, 
en la ciudad de Buenos Aires. El mismo, consta de seis 
reuniones, organizadas a modo taller desde un abor-
daje psicoeducativo participativo, que combina estra-
tegias de educación, comunicación, contacto social, 
creativas, tecnológicas y terapéuticas (Geffner, 2017). 
De estas experiencias, de los grupos de reflexión de 
usuarios y profesionales, han surgido datos locales 
que dan cuenta de la alta percepción del estigma so-
cial en las “Voces de los usuarios” (Geffner, 2017).
En 2019, el Archivo Nacional de la Memoria (ANM), 
la Unión de Trabajadores de Entidades Deportivas y 
Civiles (UTEDYC) y el INADI brindaron una serie de 
cuatro talleres de reflexión sobre violencias, no discri-
minación y derechos humanos, destinado a afiliados 
y público en general (Argentina.gov.ar, 2019). 
En conclusión, si bien se ha avanzado en la investi-
gación en los últimos años, el conocimiento acerca 
de los detalles del estigma y el desarrollo de interven-
ciones en el medio local es realmente escaso. Urge 
la necesidad de promover investigaciones rigurosas 
a lo largo de todo el país que perfilen adecuadamente 
las características y efectos del estigma informados 
culturalmente, la recopilación exhaustiva y análisis de 
iniciativas vigentes y el incentivo de desarrollo y estu-
dios de eficacia de estrategias multinivel.

Comentarios finales
La conclusión es que para reducir el estigma y la dis-
criminación asociado a los trastornos mentales se 
requiere un vigoroso y permanente apoyo de toda 
la comunidad, para comprender que es una de las 
fuertes razones que explican la inaceptable falta de 
adecuados servicios y dispositivos de tratamientos 
de internación y comunitarios,  junto a, entre otros, la 
baja prioridad de la salud mental respecto de la salud 
física, la insuficiente inversión económica y la inapro-
piada asignación de ésta, la necesidad de investigar 
todas las formas de estigma localmente y de imple-
mentar las intervenciones antiestigma más efectivas; 
en resumen, implementar una política y programas 
de salud mental ajustados al paradigma epidemioló-
gico comunitario (Hernández Monsalve, 2008; Des-
viat, 2012).
En la Argentina, dos documentos relacionados con el 
estigma y la discriminación asociado a los trastornos 
mentales permiten una detallada información sobre 
psicoeducación familiar (Gargoloff, 2020) y desarro-
llan recomendaciones para los medios sobre cómo 
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tratar los temas relacionados con la salud mental 
(Corral, 2021).
El lema para las campañas de educación pública re-
lacionadas con el estigma y la discriminación debiera 
centrarse en que los trastornos mentales son reales, 
comunes, frecuentes, severos y tratables, así como 
son mortales, incapacitantes y físicamente devas-
tadores si no se tratan (Morehead, 2021). También 
que, mientras existan dudas profundas sobre los mo-
delos de la atención de la salud mental, es apropia-
do ser cauteloso antes de concluir, ante la potencial 
influencia del estigma, que todos los diagnósticos y 
tratamientos de salud mental son defectuosos (o en 
oposición: certeros e infalibles). En su lugar, la reco-
mendación es adherir a los mismos estándares de 
legitimidad para las enfermedades tratadas por la psi-
quiatría que para las demás especialidades médicas.
La enfermedad mental es un asunto muy serio, bajo 
todas las perspectivas (individual o social), así como 
bajo cualquier estándar médico o humano. Represen-
ta una crisis de salud pública de enormes proporcio-
nes, con un impacto masivo para la sociedad y una 
colosal magnitud de sufrimiento humano. 

Apéndice 
Mensajes e imágenes dirigidos a la comunidad que 
contribuyen a reducir el estigma y la discriminación 
asociados a los trastornos mentales:

Dos campañas argentinas contra el estigma y la dis-
criminación asociados a los trastornos mentales que 
involucraron a asociaciones de familiares con perfil 
de grupos de ayuda mutua:

#NoEtiquetes
Campaña de concientización impulsada por Asocia-
ción de Ayuda de Familiares de Personas que pa-
decen Esquizofrenia, que se llevó a cabo en 2018 
(AAFE 2018), aplican en este apartado los tres con-
ceptos centrales del mensaje hacia la comunidad: 

El Trastorno Mental que padeces

ES COMÚN: no sos el único y no estás solo para 
afrontarlo.

ES REAL: no lo estás inventando ya que las 
causas básicas de los trastornos mentales son 
simples: interacción de genes, más contexto y 
estrés.

ES SEVERO: no es que sos débil por tenerlo o
porque no podés superarlo por tu cuenta.

NO ES CULPA DE NADIE: ni quien lo sufre ni la 
familia son culpables de lo que ocurre.

ES TRATABLE: La recuperación es posible, hay 
tratamientos efectivos y la vida plena es un 
objetivo potencialmente alcanzable.

#NoEtiquetes

Miráme como una persona, no como una etiqueta

¡Mi enfermedad mental tiene tratamiento!
¿Tu prejuicio tiene cura?

Debemos asegurar el acceso a la salud y a los 
derechos como persona

Esta campaña de concientización recibió el Premio 
Eikon del año 2019 al mejor marketing social del año 
2018 (Premio Eikon 2019).

#VidaPlenaconEsquizofrenia
Esta campaña se llevó a cabo en el año 2019 con la 
participación de cuatro grupos de ayuda mutua na-
cionales (AAFE de La Plata, ACAPEF de Córdoba, 
APEF de CABA y AMFE de Mendoza), con textos e 
imágenes desafiantes que instaban a definir entre 
personas de indistinguible aspecto saludables y en 
bienestar, cuáles de ellas les impresionaban cómo 
que padecían esquizofrenia (ACAPEF 2019; APEF 
2019).
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