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ESTIGMA Y EXCLUSION SOCIAL EN LA ENFERMEDAD MENTAL:
APUNTES PARA EL ANALISIS E INVESTIGACION.

Dr. Duncan Pedersen1

Se plantea una perspectiva acerca del estigma que establece una interacción entre los aspectos
personales y los procesos interpersonales, donde están implicadas la asignación de estereotipos
y la exclusión social. Se plantean algunos temas que resultan relevantes para el tópico: la
variabilidad del fenómeno del estigma y de la exclusión social, las relaciones entre estigma y
enfermedad mental, así como la diversidad que asume el estigma y la exclusión social en la
escala global.

Finalmente, sobre la base de propuestas diversas, se plantea una iniciativa para la creación de
una red global de investigación sobre estigma y  salud mental.
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We review the concept of stigma as the interaction between personal aspects and interpersonal
process, with stereotypes assignment and social exclusion. We review some relevant aspects of
this topic such as variability of stigma phenomena and the social exclusion, the relationship
between stigma and mental illness, and the diversity of stigma and social exclusion in global
scale.

Finally, we propose to set up a research global net on stigma and mental health.
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Introducción

Al revisar la literatura sobre estigma se ad-
vierte que el concepto ha sido utilizado en
distintas formas en distintas épocas y circuns-
tancias. En un ensayo ya clásico en la litera-
tura sobre el tema, Edwin Goffman (1963)
definió el “estigma” como un atributo perso-
nal negativo y en extremo denigrante, que
hace a una persona diferente de las otras y de
una clase indeseable o categoría inferior.
Goffman aplicó el término de estigma nega-
tivo a cualquier condición, atributo, rasgo o
comportamiento del portador como algo “cul-
turalmente inaceptable” e inferior, que con-
lleva sentimientos de vergüenza, culpabilidad
y humillación.

Desde otro abordaje, Goffman describió
el estigma como un producto interactivo de
las relaciones sociales entre las personas.
Como tal, requiere de dos o más actores socia-
les en los que cada uno de ellos asume roles
específicos, sea como estigmatizador o como
estigmatizado. Desde este enfoque social di-
námico, el estigma es visto como un proceso
interpersonal producto de la relaciones socia-
les más que un simple atributo individual.

En efecto, el estigma debería ser visto des-
de esta doble perspectiva: por un lado, como
una marca o atributo individual que vincula
la persona con ciertas características indesea-
bles o estereotipos negativos y por otro, como
un producto socialmente construido por un
doble proceso interpersonal, de censura—me-
diante la adjudicación de estereotipos—y a
la vez de rechazo por el grupo o la sociedad
mas amplia.

Quizás sea útil para situar nuestro análi-
sis, evocar la tipología de estigma propuesta
por Goffman (1963) en la que se distinguen
al menos tres grandes tipos o clases que en
buena medida continúan vigentes hasta hoy.
En primer lugar, Goffman se refería a las
“abominaciones del cuerpo” que comprende
el estigma de las malformaciones o deformi-
dades físicas (a las que hoy podrían agregar-
se la obesidad); en segundo lugar, las “hue-
llas o manchas del carácter”, entre las que se
incluyen la enfermedad mental, el alcoholis-
mo y las adicciones, los intentos de suicidio,
la homosexualidad, y aun aquellos que man-
tienen convicciones políticas extremas o radi-
cales,2  como es el caso de los disidentes en
ciertos sistemas políticos (a los que hoy po-
dría agregarse el terrorismo); y por ultimo, el
estigma llamado “tribal” que comprende la dis-
criminación por raza, origen, nación o religión.

Me interesa destacar una vez más el he-
cho que el estigma no es algo estático, sino
que por el contrario se trata de un concepto
dinámico, temporal, fluido y contingente.
Las nociones en torno a la estigmatización
como construcción social nos deberían in-
ducir a pensar que el estigma no es algo que
simplemente existe dentro de la cabeza de
la gente, sino que se genera y se construye a
partir de las relaciones interpersonales con
una dinámica propia, dentro de un contexto
dado, en una realidad determinada. De esta
forma, la estigmatización se entiende como
un producto social relacionado con la insti-
tucionalización, con la regulación y con las
ideologías que las sustentan, así como con
las decisiones hechas por los individuos, las
sociedades y los estados.

2 Este es un hecho llamativo que continúa vigente en la actualidad. Entre otras enfermedades mentales listadas en
el Diagnostic and Statistics Manual (DSM) de la Asociación Psiquiátrica Americana aparece la “oposición
desafiante” (“oppositional defiant disorder”), como una categoría diagnóstica (313.81) de carácter patológico
aplicada a aquellos que con frecuencia pierden la paciencia, se muestran desafiantes y discuten con otros adul-
tos, se resisten a cumplir las reglas, y se muestran enojados y resentidos.
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Para terminar esta breve introducción quie-
ro recalcar el hecho de que la estigmatización
abarca hoy un espectro muy amplio de pro-
blemas en el orden social y el comportamien-
to individual: desde la epilepsia hasta la psi-
cosis, incluidas otras condiciones tales como
el alcoholismo y la drogadicción, el suicidio
y la auto-agresión, ciertos tipos de cáncer y la
tuberculosis, la obesidad, el embarazo ines-
perado en adolescentes, las enfermedades de
transmisión sexual (i.e., SIDA), o aun ciertas
actividades laborales como el comercio sexual
o la prostitución. La mendicidad en el espacio
público y la condición conocida de “los sin casa”
— “referida a aquellos que deambulan por la
ciudad sin domicilio conocido” — también son
sujeto de estigmatización por parte de los veci-
nos y de aquellos encargados de “mantener el
orden” y contener aquellos comportamientos
sociales considerados indeseables.

Una visión más amplia y dinámica sobre el
proceso de estigmatización que estimo relevan-
te presentar aquí, es la propuesta por Link &
Phelan (2001), quienes consideran que el es-
tigma se construye a partir de cinco procesos
psico-sociales interrelacionados:

a) la construcción de las diferencias (i.e.,
color de la piel, género, coeficiente in-
telectual, etc.) y el proceso de rotula-
miento3;

b) el enlace o vinculación con prejuicios y
ciertos estereotipos definidos;

c) el distanciamiento social o la segrega-
ción entre los de adentro (“nosotros”) y
los de afuera (“ellos”);

d) la degradación (perdida de status) y dis-
criminación de las personas rotuladas;
y finalmente,

e) la asimetría del poder que se mantiene
entre los estigmatizadores y los estigma-
tizados.

En síntesis, la estigmatización puede verse
como un producto de varios procesos sociales
simultáneos de: rotulamiento, estereotipacion,
distanciamiento social, segregación, degrada-
ción y discriminación que ocurren en un con-
texto de poder asimétrico (Link & Phelan,
2001).

Por fin, otros autores han criticado las dis-
tintas definiciones sobre estigma por haber
marginado o ignorado del análisis las percep-
ciones subjetivas y la experiencia vivida por
las personas estigmatizadas (Schneider, 1988;
Kleinman et al, 1995; Sayce, 1998; Wahl,
1999). Es importante reconocer esta omisión
ya que el estigma es tanto un fenómeno del
orden social como lo es en el plano de la psi-
cología. En última instancia, la experiencia
de estigmatización es profundamente perso-
nal y como tal se inscribe en el mundo de lo
social.

La variabilidad del fenómeno de estigma y
exclusión social

Aunque es valioso explorar las relaciones
del estigma con el contexto social y econó-
mico más amplio, es también útil examinar
las diferencias de lo que constituye el estig-
ma en distintos países y diferentes sistemas
políticos y sociales. Mas aún, es importante

3  En los años sesenta, apareció una interpretación sociológica sobre los comportamientos aberrantes de la enfer-
medad mental, postulada como tesis o teoría del “rotulamiento” (Becker, 1963; Scheff, 1966; Matza, 1969).
Con frecuencia, el proceso de rotulamiento implica un diagnóstico o “etiquetamiento” por el cual se segrega al
individuo y se lo condena a una exclusión social duradera (Raybeck, 1988; 1991).
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establecer cómo el estigma tiende a variar a
través del tiempo según períodos históricos y
cómo se manifiesta en los distintos contextos.

En un análisis documentado por Mary
Douglas (1991) sobre el manejo de la lepra y
la brujería en las sociedades de la Edad Me-
dia, se puede comprobar que la rotulación se
utilizó ya en aquel entonces con el doble pro-
pósito de crear distancias sociales con aquello
considerado indeseable y execrable y a la vez
justificar el estigma y la exclusión social a la
que fueron objeto los leprosos y las brujas.4

Si bien no es mi propósito revisar aquí las
variaciones del concepto de estigma en dis-
tintas épocas, quiero dejar en claro que la va-
riabilidad documentada del fenómeno de es-
tigma psiquiátrico a lo largo de la historia in-
duce a preguntarse cómo y porqué las distin-
tas sociedades estigmatizan la enfermedad
mental (Fabrega, 1990). La revisión de la li-
teratura revela dos procesos o respuestas sub-
yacentes a estas preguntas.

El primero compete al dominio de lo “cul-
tural”, por el cual la cultura impone valores
positivos y adjudica significados específicos
a ciertas formas de comportamiento evalua-
das como tales, mientras al mismo tiempo
asigna un valor negativo o desvaloriza otras
formas de comportamiento contrastantes. Este
proceso se puede describir como la “construc-
ción cultural del estigma” y ha sido objeto de
análisis por varios autores (ver, por ejemplo,
Kirmayer, 1989).5

El segundo se basa en la simple observa-
ción que en toda sociedad se crean prácti-
cas, estructuras e instituciones sociales para
controlar, contener y aún reprimir ciertos ti-
pos de comportamiento considerado como
aberrante o desviado de la norma y estas
mismas instituciones y prácticas con frecuen-
cia inducen a la exclusión social y estigma-
tización de la enfermedad. En estos casos se
puede hablar de la “construcción social del
estigma.”

En efecto, la estigmatización depende en
forma significativa del contexto social hasta
el punto que es plausible esperar una mayor
incidencia en aquellas sociedades más com-
petitivas, que están atravesando por un pro-
ceso de cambio social y económico acelera-
do. Algunos autores sostienen que en estos
casos, la escasez de recursos económicos y la
competitividad aumentada genera rivalidad y
posiblemente intensifica la envidia y la des-
confianza, incrementando la estigmatización
y la discriminación (i.e., racial, religiosa, etc.)
en contra de aquellos que llevan el atributo
negativo (Haghighat, 2001).

Quiero también dejar aquí establecido en
este segmento del análisis sobre la variabili-
dad del estigma, que sin lugar a dudas es tan
importante el contexto histórico como el en-
torno político global y nacional los que están
fuertemente implicados tanto en la produc-
ción, como en el mantenimiento, la exacer-
bación o la atenuación de este fenómeno (Das,
2001).

4  La estigmatización de los leprosos y las brujas implica la rotulación mediante la acusación pública de violación
de tabúes sexuales, religiosos o morales (Satanismo, promiscuidad y sacrificios rituales) los que fueron emplea-
dos para imponer el exilio, la tortura y los castigos más crueles a los acusados.

5 Por ejemplo, en ciertas culturas llevar el rótulo diagnóstico de «epilepsia» puede ser indeseable y desacreditar
al individuo de por vida, mientras que en otras culturas las «convulsiones» pueden ser vistas como un atributo
especial y una marca que confiere un status superior (Andermann, 1995; Iphofen, 1990; Kleinman, 1995).
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Por otra parte, se ha postulado que el ta-
maño y la escala de la unidad social son fac-
tores significativos que entran en juego en los
procesos de rotulación y estigmatización (Ra-
ybeck, 1988). Este autor argumenta que en
las sociedades de pequeña escala “como el
pueblo, el caserío, o el vecindario” se hacen
énfasis en las relaciones sociales de confian-
za mutua, la reciprocidad y solidaridad so-
cial hacia el otro y la reconciliación como
mecanismo efectivo de resolución de conflic-
tos. Las comunidades pequeñas se muestran
más tolerantes hacia ciertas formas de com-
portamiento aberrante y siguen viendo al in-
dividuo afectado a través de su historia y su
propia biografía (por todos conocida), resis-
tiéndose a rotular su conducta como una anor-
malidad o enfermedad. En las sociedades de
pequeña escala, la construcción social del
estigma sigue un patrón diferente al que se
encuentra en los grandes conglomerados ur-
banos, ya que en las primeras existen valores
compartidos por casi todos por igual, la in-
terdependencia entre familias e individuos es
muy alta y las redes sociales de apoyo y soli-
daridad son densas y frondosas. En oposición
se encuentran aquellas sociedades urbanas o
complejos industriales de mayor escala, con
estructuras estratificadas y complejas, en las
que se encuentran desigualdades marcadas,
una mayor autonomía y aislamiento entre sus
miembros, los que muestran una fuerte ten-
dencia a la rotulación y discriminación, y una
menor tolerancia hacia los comportamientos
aberrantes de la enfermedad mental (Raybeck,
1988).

Existe un amplio consenso que la enfer-
medad mental severa y persistente también
está influenciada por factores sociales tales
como el nivel socio-económico, las cuestio-
nes de género y la identidad.  Una investiga-
ción colaborativa efectuada en varios países
liderada por la OMS en la década de los ‘70s,

dejó establecido que la esquizofrenia, por
ejemplo, tiene mejores tasas de recuperación
y un mejor pronóstico en los países pobres
(i.e., Nigeria, India), cuando se comparan con
sociedades modernas en aquellos países ri-
cos e industrializados (i.e. Dinamarca) (ver
entre otros autores: Waxler, 1979; Cohen,
1992).

Este hallazgo paradojal indujo a buscar una
explicación en las diferencias entre el con-
texto social y cultural de los países involu-
crados. En una hipótesis lanzada por Cooper
y Sartorius (1977) hace ya varios años, se
postula que aquellas sociedades tradiciona-
les no-industrializadas tienden a ser más com-
prensivas y tolerantes hacia las personas con
comportamientos aberrantes (i.e., psicóticos),
soslayan el rechazo y la segregación prolon-
gada, lo que resulta en una menor estigmati-
zación e institucionalización de aquellas per-
sonas con problemas mentales severos. Las
estructuras sociales y familiares que se en-
cuentran históricamente en las sociedades pre-
industriales, y que todavía prevalecen en
muchos de los países pobres, podrían ejercer
un efecto comparativamente benigno o pro-
tector en aquellas personas con enfermedad
mental. Estos beneficios son en parte perdi-
dos por los cambios que acontecen en la es-
tructura social y familiar durante y después
de la industrialización y cambio social acele-
rado (Cooper & Sartorius, 1977).

No obstante, la presencia de estigma psi-
quiátrico en las sociedades llamadas tradicio-
nales  o “no occidentales”, es difícil de ex-
plorar porque existe una taxonomía sobre la
enfermedad mental diferente, en donde la dis-
tinción entre enfermedad “psiquiátrica” y “no
psiquiátrica” es a menudo borrosa o simple-
mente no existe de la misma forma que suce-
de en las sociedades occidentales y cosmo-
politas (Pedersen, 1989). La crisis o los epi-
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sodios agudos de enfermedad, que incluyen
aquellos comportamientos anormales, pero
reversibles y de corta duración, reciben a
menudo una explicación “naturalista”, en la
cual el estigma ligado al episodio es por lo
general escaso o nulo. La atribución a una
causa externa, extrínseca al individuo, difie-
re o retrasa el rotulamiento, facilitando la re-
versibilidad de los síntomas y mejorando, en
consecuencia, su pronóstico. En la región sur
oriente de la India, no es infrecuente obser-
var que las personas que transitan por un epi-
sodio psicótico y manifiestan síntomas de
agitación extrema, son encadenados a un ár-
bol en las proximidades o aun dentro de un
templo sagrado por meses o años. En estos
casos, las medidas tomadas para neutralizar
o controlar la agresividad y los comporta-
mientos potencialmente peligrosos, como son
la represión física o la detención forzada por
el encadenamiento, son mecanismos de pre-
caución o prevención secundaria de lesiones
auto-infringidas o heridas a terceros, pero no
necesariamente representan una condena o un
estigma social agregado.

Sin embargo, esto no es una ley que se
cumple en todos los casos. En  ciertas cultu-
ras la presencia de síntomas o comportamien-
tos anormales recurrentes pueden ser atribui-
dos a fuerzas sobrenaturales o “demoníacas”,
más que a condiciones intrínsecas, las cuales
pueden (o no) tener repercusiones sociales im-
portantes. Si la condición observada se atri-
buye ya sea a una brujería o maleficio (en el
caso peruano, el equivalente seria el “daño”),
o bien es interpretada como resultado de una
grave trasgresión moral o social, ésta condi-
ción genera con frecuencia aflicción, alarma
y una pesquisa extensiva de parte de familia-
res o vecinos, lo cual puede llevar a una ma-
yor estigmatización, con exclusión y el aisla-
miento social resultante (Fabrega, 1991).

Estigma y enfermedad mental

Si bien el análisis de las relaciones entre
el contexto social y las condiciones que con-
tribuyen al surgimiento y mantenimiento (y
también a la reducción) del estigma es im-
portante, no debemos olvidar la carga de dis-
capacidad agregada por el estigma en la en-
fermedad mental. El estigma empeora la ca-
lidad de vida, afectando negativamente las
oportunidades de educación e inserción labo-
ral, interfiriendo con los esfuerzos de rehabi-
litación, perturbando la vida en familia, em-
pobreciendo y debilitando la red social de
soporte. Aunque es difícil evaluar la contri-
bución del estigma al peso o carga global de
la enfermedad, ciertamente representa un seg-
mento importante de lo que se denomina “la
carga encubierta u oculta de la enfermedad
mental” , lo que tiene repercusiones  econó-
micas y sociales muy significativas.

No todas las enfermedades y comporta-
mientos aberrantes son sujeto de estigma y
discriminación.  En los países ricos por ejem-
plo, la depresión, la demencia senil, y los tras-
tornos de la alimentación, son por lo general
admitidos con cierta aprehensión pero con to-
lerancia, mientras que otros como la esqui-
zofrenia permanecen asociados con estereo-
tipos negativos tales como violencia y peli-
grosidad (Angermeyer & Schulze, 2001; Co-
rrigan et al, 2002). Mayor estigma se adjudi-
ca a aquellos trastornos por los cuales las per-
sonas son consideradas como “responsables”
o “culpables” de haberlas adquirido.  En años
recientes, el estigma adjudicado a ciertos ti-
pos de cáncer ha desplazado a la tuberculosis
(Sontag, 1977), y el SIDA ha ganado predo-
minancia por encima de otras enfermedades
de transmisión sexual. El SIDA es una con-
dición estigmatizante por su origen —vincu-
lado a los negros y a los homosexuales— y
por la forma de transmisión del virus, lo que
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ha dado lugar a múltiples interpretaciones
científicas racistas y de exclusión (Bibeau &
Pedersen, 2002; Farmer, 1992).

Las personas que tienen un episodio psi-
cótico agudo son todavía percibidas como
agresivas, incontrolables, poco inteligentes,
impredecibles e inducen temor o miedo (Lin
& Lin, 1980; Link et al., 1989), por lo que
son susceptibles de rotulación y discrimina-
ción severa. Más recientemente, algunos au-
tores postulan que el énfasis puesto en las
causas biológicas de la enfermedad mental (p.
ej., hereditarias), puede tener el potencial de
reducir el estigma al remover la influencia e
importancia de los factores psico-sociales
(Phelan, 2002). No obstante, me parece que
las  atribuciones a causas biológicas (p. ej.
genéticas) de la enfermedad mental pueden
tener el efecto contrario de aumentar el estig-
ma. Si la presencia de enfermedad mental se
atribuye a una aberración bioquímica o mo-
lecular “independiente del contexto social” el
efecto estigmatizador podría ser aun mayor,
ya que las posibilidades de recuperación com-
pleta son más difíciles.  Además, la invoca-
ción a las causas genéticas antes que reducir
puede más bien extender la estigmatización
no solo al paciente sino también a la familia
del sujeto afectado.

El estigma psiquiátrico es tal vez el factor
más significativo que influye negativamente
en el proceso de búsqueda terapéutica y de
rehabilitación, interfiriendo con el acceso a
tratamiento y acatamiento de las prescripcio-
nes médicas y obstaculizando la vuelta a una
vida normal y efectiva reintegración social.
El estigma contribuye significativamente al
sufrimiento individual y  colectivo – el cual

puede empeorar aun más la evolución y pro-
nóstico de la enfermedad– e interfiere con el
uso oportuno de los servicios de salud, el iti-
nerario de búsqueda de cuidados y tratamiento
afectando el curso de la enfermedad y los re-
sultados del tratamiento.

Para terminar con este breve análisis, es
preciso distinguir entre el estigma percibido
como tal (“enacted”)6 y el temor o miedo a
ser discriminado, o estigma presentido
(“felt”). La aprehensión conduce a la oculta-
ción de los síntomas, lo que implica el diferi-
miento de un diagnostico oportuno y la pos-
tergación indefinida del tratamiento, a veces
con consecuencias muy serias para el curso y
pronóstico de la enfermedad. Por otro lado,
el estigma percibido no solo exacerba la dis-
criminación en contra de los problemas de sa-
lud mental, sino que además se extiende a las
profesiones e instituciones que tienen que ver
con la salud mental y termina impidiendo o
limitando la canalización de recursos financie-
ros y técnicos para enfrentar este problema.

Con el miedo al rechazo y a la discrimina-
ción, los pacientes que han sido hospitaliza-
dos por problemas mentales con frecuencia
actúan en forma defensiva y evitan el contac-
to ulterior con los servicios de salud. La evi-
dencia aportada por estudios previos permite
comprobar que estas personas tienen una exi-
gua interacción social (Farina et al, 1968),
redes sociales de apoyo muy pequeñas y frá-
giles (Link et al, 1989), conflictos familiares
frecuentes (Wahl & Harman, 1989), pobre
calidad de vida (Rosenfield, 1997), baja auto-
estima y síntomas depresivos (Link et al,
1987), mayor tasa de desempleo, menores
ingresos y pérdida de status entre sus pares

6  En inglés, se distingue entre “enacted”, cuando se refiere al trato o discriminación recibida de terceros y perci-
bida como tal, mientras que “felt” se refiere al sentimiento de aprehensión o miedo de ser discriminado (Scram-
bler, 1989).
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(Link et al., 1987). Todavía mas, es probable
que el impacto real del estigma sea aun más
dramático en cuanto a oportunidades perdi-
das en la vida: ganancias eventuales, carrera
profesional, vínculos familiares y ascenso
social, y otras pérdidas difíciles de cuantifi-
car (Link & Phelan, 2001).

Estigma y exclusión social en la escala global

La investigación en países industriales
muestra en forma consistente que a pesar de
existir una mayor concientización sobre la en-
fermedad mental, todavía prevalecen percep-
ciones falsas, prejuicios y discriminación con-
tra aquellas personas con problemas menta-
les. Todavía mas, algunos postulan que este
fenómeno no solo se ha mantenido, sino que
es probable se haya acentuado en algunos sec-
tores sociales.

En el  Canadá, se sabe que la calidad de
vida de las personas con desórdenes psiquiá-
tricos es afectada por el estigma y por la ex-
clusión social, pero estas interacciones recí-
procas son raramente reconocidas como tal.
Es un hecho conocido que el público en ge-
neral y las profesiones de la salud en particu-
lar, todavía mantienen una actitud negativa y
a veces hasta hostil hacia la enfermedad men-
tal y a menudo demuestran baja o nula tole-
rancia hacia el comportamiento aberrante,
violento y disociado, como ocurre en la crisis
o en la psicosis.

La mayoría de las campañas de educación
públicas y el proceso de institucionalización
en salud mental han hecho muy poco para
cambiar el estigma y la exclusión social aso-
ciada con las enfermedades mentales (Phe-
lan et al, 1997; Phelan & Link, 1998). Por el
contrario, se puede argumentar que en el caso
canadiense, como ha ocurrido en otros paí-
ses, el énfasis en la desinstitucionalizacion de

los enfermos mentales y la reorganización de
los servicios de salud mental (i.e. atención
ambulatoria en el primer nivel, comunidades
terapéuticas, casas de cuidados intermedios,
etc.), ha sido recibida con indiferencia y ha
provocado a veces respuestas hostiles de par-
te del vecindario o comunidad local, y hasta
puede haber aumentado (antes que disminui-
do) los estereotipos negativos entre el públi-
co general (Barham & Hayward, 1995) y los
profesionales de salud.

Una encuesta reciente sobre una muestra
representativa de la población  adulta en el
Reino Unido (Crisp et al, 2002), en la que se
investigaron siete categorías de enfermedad
mental (depresión severa, ataques de pánico,
esquizofrenia, demencia, trastornos de la ali-
mentación, alcohol y abuso de sustancias), se
encontró una alta prevalencia de opiniones
negativas entre los encuestados. Los niveles
encontrados de estigma fueron similares en-
tre hombres y mujeres, no estaban relaciona-
dos con el nivel de conocimiento previo so-
bre las enfermedades mentales, ni tampoco
fue menos frecuente entre los jóvenes. Estos
hallazgos sugieren que las campañas educa-
cionales para reducir el estigma deben hacer
algo más que simplemente incrementar la in-
formación y el conocimiento sobre las enfer-
medades mentales en la población general y
que la población de edad escolar es una po-
blación blanco prioritaria para las campanas
educativas anti-estigma.  Aquellos que repor-
taron contacto previo con un enfermo mental
tuvieron actitudes tan negativas como los que
no tuvieron contacto ni experiencia previa con
personas enfermas, y se reportaron actitudes
negativas de discriminación y estigma en par-
ticular contra los esquizofrénicos, alcohóli-
cos y drogadictos.   Las evidencias aportadas
por esta encuesta sugieren además que los
medios de comunicación tienen una mayor
significación en la construcción social del
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estigma antes que el contacto previo con una
enfermo mental (Crisp et al, 2002).

En el Reino Unido, menos de cuatro de
cada diez empleadores están dispuestos a re-
clutar alguien con un problema de salud men-
tal (Manning & White, 1995).  En consecuen-
cia, en muchos casos se oculta la condición
aun dentro de la familia y entre amigos cer-
canos. Aun en los sectores profesionales se
tienen muy bajas expectativas sobre lo que
las personas con una enfermedad mental pue-
den lograr.  Los profesionales de salud no
reconocen el valor de la ocupación remune-
rada y la superación del aislamiento social
como condiciones asociadas con mejores re-
sultados y niveles de recuperación. En Ingla-
terra, las barreras hacia la participación di-
recta en el quehacer comunitario siguen sien-
do importantes: los promotores de educación
y de actividades deportivas, artísticas o cul-
turales, no son conscientes de cómo sus ser-
vicios pueden beneficiar personas con disca-
pacidad mental y hacer más accesible el ac-
ceso a estos servicios.

Algunos casos de enfermedad entre gru-
pos étnicos y minorías “visibles” residentes
en países industriales, se sienten doblemente
discriminados por su condición étnica y de
salud, por lo que evitan el contacto con los
servicios de salud mental o recurren a estos
demasiado tarde. La experiencia nos enseña
que estos casos toman contacto con el siste-
ma judicial o con la policía antes de deman-
dar atención con el centro de salud local.  Los
adolescentes o jóvenes con problemas de sa-
lud mental tienen un mayor riesgo de aban-
donar la escuela o el trabajo, y de involucrar-
se en robos u otras situaciones delictivas y
están en mayor riesgo de suicidio o de sufrir
lesiones auto-inflingidas. A su vez, los pa-
dres de estos jóvenes o adolescentes, en es-
pecial las madres solteras, tienen una mucho

mayor tasa de desempleo, no reciben aten-
ción por parte del estado y sus hijos/as están
sujetos a problemas de comportamiento y de
aprendizaje diversos, con un riesgo aumenta-
do de enfermedad mental (ODPM, 2004).

En los países latinoamericanos, si bien no
conocemos el fenómeno en cuanto a su mag-
nitud y distribución, podemos afirmar que
el estigma y la exclusión social de los enfer-
mos mentales es un hecho frecuente de ob-
servar en la vida cotidiana. Según eviden-
cias parciales, en países como el Perú y Bra-
sil, se observan importantes diferencias re-
gionales y también entre sectores urbanos y
rurales en relación al estigma y la exclusión
social.  Aun al interior de estos espacios es
posible detectar la presencia de importantes
distancias entre distintas etnias, culturas y
clases sociales, las que se ponen de mani-
fiesto en las diferentes formas de organiza-
ción social (i.e., niveles de cohesión social,
y/o formas de reciprocidad y solidaridad),
los que a su vez se traducen en distintos ni-
veles de tolerancia y estigmatización frente
a la enfermedad mental.

Iniciativa para la creación de una Red Glo-
bal de Investigación en Estigma y Salud
Mental (RGI-ESM)

Las iniciativas de investigación global y
las comparaciones interculturales entre paí-
ses y regiones son herramientas valiosas para
analizar las determinantes psico-sociales y el
impacto del estigma en la enfermedad men-
tal, así como también representan una base
fundamental para el desarrollo de interven-
ciones locales efectivas y sostenibles para
reducir la estigmatización y sus efectos, así
como también para mejorar las condiciones
en los programas y servicios dirigidos a la
rehabilitación y tratamiento de las personas
con enfermedad mental.
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Los distintos aspectos analizados en las pá-
ginas precedentes generan preguntas e hipó-
tesis que van delineando una nueva agenda
de investigaciones en este campo. En primer
lugar, cabe preguntarse si la enfermedad psi-
quiátrica severa y persistente tiene una distri-
bución universal tal como sugieren varios
autores (Edgerton, 1969; Murphy, 1976; Kir-
mayer, 1994), ¿Cuáles son las atribuciones
de causalidad, los significados asociados con
la experiencia y las reacciones sociales y res-
puestas frente a estas enfermedades (i.e. es-
tigma) en diferentes países y culturas? ¿Como
se construyen socialmente el estigma y la
exclusión social en la enfermedad mental?
¿Por qué existen diferentes niveles de tole-
rancia/intolerancia frente a los comportamien-
tos aberrantes o anormales? ¿Cuáles son los
recursos que se disponen a nivel del vecinda-
rio y de la comunidad local para afrontar la
carga que impone un enfermo mental?

La investigación sobre estas y otras pregun-
tas representa un área de importancia primor-
dial para el desarrollo de políticas sociales en
salud mental y para los programas y modelos
de práctica clínica. Mientras las políticas so-
ciales, los programas y los servicios de salud
se pueden beneficiar de una comparación del
rol del estigma en diferentes enfermedades en
un mismo lugar de observación, puede ser
igualmente valioso investigar –como lo pro-
pone esta iniciativa– cómo el estigma para un
desorden específico (p. ej. esquizofrenia) va-
ría a través de distintas localidades (urbanas y
rurales), países y centros de tratamiento (p. ej.
sector público vs. privado; centro hospitalario
psiquiátrico vs. hospital general; servicios es-
pecializados vs. centro de atención primaria;
etc.), incluyendo los recursos comunitarios y
las redes sociales de soporte.

Al momento actual, existen varias inicia-
tivas de investigación y acción para reducir

el estigma de la enfermedad mental promo-
vidas por la Fogarty International y la OPS/
OMS, los NIMH (National Institutes of Men-
tal Health), CIHR (Canadian Institutes of
Health Research), INMHA (Institute of Neu-
rosciences, Mental Health and Addiction -
Canadá) entre otras organizaciones naciona-
les e internacionales. Hacia fines del 2004,
se dio inicio a un proyecto de investigación
colaborativa sobre estigma y enfermedad
mental por iniciativa de la Universidad de
McGill, con el apoyo de los Institutos Cana-
dienses de Investigación en Salud (CIHR).
Esta investigación se está llevando a cabo si-
multáneamente en las ciudades de Montreal y
Halifax, en Canadá, en colaboración con otras
localidades homólogas seleccionadas de Amé-
rica Latina y el Caribe (Sao Paulo, Brasil;
Lima, Perú; Kingston, Jamaica) y Fresno, Ca-
lifornia en los EE.UU. Esta iniciativa forma
aparte de una red regional de investigación en
servicios de salud mental bajo la coordinación
de la OPS/OMS. El estudio será completado
en dos etapas sucesivas. La primera consiste
en un estudio piloto con duración de un año
(2004-2005), el cual incluye la selección de
los grupos de investigación y localidades en
los países participantes, revisión de la litera-
tura regional, diseño del estudio y desarrollo
de un protocolo detallado y metodología, ade-
más de ofrecer oportunidades para la capaci-
tación y entrenamiento de los investigadores.
La segunda etapa (2005-2007) consiste en el
establecimiento de una Red Global de Inves-
tigación en Estigma y Salud Mental (RGI –
ESM), que estará a cargo de conducir el estu-
dio multi-céntrico, intercultural y comparati-
vo en los países participantes y  desarrollar
las intervenciones a nivel individual (clíni-
co) y colectivo (i.e., políticas, legislación,
programas anti-estigma, etc.) que permitan
reducir la estigmatización y faciliten la inte-
gración de las personas afectadas por la en-
fermedad mental en la sociedad.
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