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El estigma asociado a la salud mental constituye, en definitiva, una violación de los 

derechos humanos fundamentales. Este estigma opera en diversos niveles, generando 

discriminación y exclusión social, lo cual limita no solo el acceso a la atención, sino 

también la integración social y la participación. Los diversos tipos de estigma afectan de 

diferentes formas y, cuando se intersectan con otras formas de discriminación, lesionan 

de manera desproporcionada a las poblaciones más vulnerables. La importancia de un 

enfoque de derechos humanos con estrategias integrales para combatir el estigma, que 

incluyan reformas legales, políticas públicas centradas en la comunidad, campañas de 

sensibilización y una profunda transformación cultural, que promueva la autonomía y la 

participación de las personas con trastornos mentales, es fundamental para atender el 

problema.

The stigma associated with mental health constitutes a violation of fundamental human rights. 

This stigma operates at various levels, generating discrimination and social exclusion, limiting 

not only access to care but also social integration and participation. The various types of stigma 

affect people in different ways, and when they intersect with other forms of discrimination, they 

disproportionately harm the most vulnerable populations. A human rights-based approach with 

comprehensive strategies to combat stigma, including legal reforms, community-centered public 

policies, awareness-raising campaigns, and a profound cultural transformation that promotes the 

autonomy and participation of people with mental disorders, is essential to address the problem.
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I. INTRODUCCIÓN

La salud mental tiene ya un lugar central en las agendas internacionales y se re-
conoce como un elemento fundamental para el desarrollo humano, el bienestar 
integral y el ejercicio pleno de los derechos fundamentales. Los datos son contun-
dentes: según la Organización Mundial de la Salud (oms), cerca del 25 % de la 
población mundial experimentará un trastorno mental a lo largo de su vida, y mu-
chas de estas personas enfrentan situaciones de discriminación, exclusión y nega-
ción de sus derechos (oms, 2022). Es decir, a pesar de los avances en las políticas 
públicas y en todos los marcos normativos que de ellas puedan derivar, el estig-
ma asociado a los problemas de salud mental persiste como una de las barreras 
más profundas y transversales para el acceso a la atención, la integración social y la 
participación activa en la vida comunitaria.

Más aún, el estigma en salud mental se perpetúa desde marcos clínicos, me-
dios de comunicación y parece tener reglas claras de operación pues en su proceso 
desacredita, desvaloriza o inferioriza a las personas etiquetadas como diferen-
tes o enfermas y generalmente se manifiesta en diversos ámbitos: interpersonal, 
institucional y estructural (Link y Phelan, 2001; Corrigan, Markowitz,  Watson, 
2004). Estos procesos sociales se manifiestan de manera tal que, además de le-
sionar la identidad de las personas afectadas, también limitan sus oportunidades 
de educación, empleo, vivienda y participación social. Por otro lado, es importan-
te entender sus alcances pues se encuentra tan extendido que subyace de manera 
perpetua desde la relación social más básica hasta los medios de comunicación, 
pasando por las prácticas jurídicas y sistemas de salud que, de forma directa o in-
directa, refuerzan una visión patologizante y excluyente del sufrimiento emocional 
o psíquico (Rodríguez-Meirinhos y Antolín-Suárez, 2020).

Desde la perspectiva de los derechos humanos, el estigma constituye una for-
ma de violencia simbólica y estructural que vulnera principios fundamentales como 
la dignidad, la igualdad, la autonomía, la no discriminación y el acceso a la salud 
(cidh, 2020). La Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad 
(cdpd), ratificada por México y por la mayoría de los países latinoamericanos, obli-
ga a los Estados a garantizar que las personas con discapacidad psicosocial gocen 
de igualdad ante la ley y no sean objeto de tratos degradantes ni institucionaliza-
ciones forzadas (onu, 2006). Sin embargo, la implementación de estos principios 
sigue siendo insuficiente y, en muchos casos, es meramente declarativa.
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El siguiente artículo propone un análisis crítico del estigma en salud mental 
centrado en los derechos humanos y desde perspectivas interdisciplinarias e inter-
seccionales para describir cómo el estigma no es secundario al padecimiento men-
tal, más bien es una forma de exclusión que intima de manera articulada con otras 
más como la pobreza, el género, la etnia o la discapacidad y por ello debe ser en-
tendida como una violación flagrante de derechos que no solo requiere respuestas 
individuales, sino estructurales y sostenibles.

II. CONCEPTOS CENTRALES

1. El estigma: definición, tipos y dinámicas sociales

El estigma es un fenómeno social complejo con una serie amplia de definiciones 
y aproximaciones teóricas que surgen desde la propia historia del ser humano. Er-
ving Goffman lo definió en 1964 como un atributo profundamente desacreditador 
que transforma a la persona para llevarla de una completamente aceptada a otra 
disminuida y desacreditada. Esta definición tan clara da luz acerca de que el estig-
ma no reside exclusivamente en la característica o atributo de la persona, sino en la 
forma en que esta característica es socialmente construida y valorada negativamen-
te por el entorno de la persona estigmatizada.

Personas autoras más cercanas a nuestros años han enriquecido esta noción 
al destacar que el estigma no es solo una interacción interpersonal, sino una cons-
trucción cultural, estructural y política. Link y Phelan (2001) ofrecieron la identifi-
cación clara de cinco componentes esenciales del estigma:

1)	 Identificación y etiquetamiento de diferencias.
2)	 Asociación de estas diferencias con estereotipos negativos.
3)	 Separación entre “nosotros” y “ellos”.
4)	 Pérdida de estatus y discriminación.
5)	 La imbricación de estas dinámicas en relaciones de poder.

Este último componente de poder es fundamental para entender cómo el estig-
ma opera no solo como  un prejuicio individual, sino como un instrumento de con-
trol social que reproduce de manera sistemática y extremadamente bien organizada 
las desigualdades y exclusiones.

Tipologías del estigma

La literatura describe diversas formas de estigma, cada una con implicaciones dis-
tintas para los derechos y el bienestar de las personas:
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•	 Estigma público o social, que hace referencia a las actitudes negativas gene-
ralizadas hacia un grupo (Corrigan, Markowitz y Watson, 2004). En el campo 
de la salud mental esto se manifiesta en percepciones de peligrosidad, incom-
petencia o imprevisibilidad que le son atribuidas a personas con trastornos 
mentales, diagnosticadas (etiquetadas) o no.

•	 Autoestigma o estigma internalizado, propuesto por Corrigan y Watson (2002), 
describe el proceso mediante el cual la persona acepta como verdaderos los es-
tereotipos sociales, lo que les genera sentimientos de vergüenza, desesperanza, 
pérdida de autoestima y restricción de las aspiraciones vitales. Un fenómeno 
que suele, con extrema frecuencia, impedir la búsqueda de apoyo profesional, 
limitar la participación social y afectar gravemente la calidad de vida.

•	 Estigma institucional o estructural, que se refiere a las prácticas normativas 
y políticas que refuerzan la discriminación sistemática hacia ciertos grupos. 
Hatzenbuehler, Phelan y Link (2013) argumentan que este tipo de estigma 
es el más persistente y dañino, ya que se manifiesta en barreras al acceso 
a servicios de salud, exclusión del mercado laboral, violencia institucional 
y desprotección jurídica. A diferencia del estigma interpersonal, el estructural 
se reproduce de manera silenciosa y normalizada dentro de las instituciones 
del Estado.

•	 Estigma por asociación (también llamado estigma vicario), que afecta a fami-
liares, personas cuidadoras o cercanas a quienes padecen un trastorno mental. 
Estas personas pueden ser objeto de rechazo o exclusión social simplemente 
por su relación con alguien estigmatizado, lo cual genera un impacto emocio-
nal y social considerable (González-Torres et al., 2007).

•	 Estigma anticipado, que se refiere al temor de la persona a ser rechazada o dis-
criminada en caso de revelar un problema de salud mental. Este miedo puede 
llevar a la ocultación, el aislamiento y la falta de búsqueda de atención médica, 
aun en contextos donde los servicios están disponibles.

El estigma como fenómeno relacional y dinámico

Una de las ideas centrales del estigma es esta: el estigma nunca es un estado es-
tático, sino un proceso dinámico y contextual que responde a valores culturales, 
ideologías dominantes y narrativas históricas que suelen estar siempre a merced 
de los tiempos. Según Yang et al. (2007), para entender el estigma en salud men-
tal es necesario considerar las dimensiones morales y culturales que le dan sentido 
en contextos específicos. El ejemplo clásico y en el que muchos podrían encontrar 
eco es aquel donde el sufrimiento psíquico, en muchas sociedades, se asocia a de-
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bilidad moral, falta de voluntad o castigo divino, lo cual refuerza procesos de ex-
clusión que francamente atraviesan la dimensión clínica.

Por si esto no bastara, el estigma está profundamente entrelazado con otros 
sistemas de opresión y exclusión como el racismo, el sexismo, el capacitismo o la 
pobreza. Al tener en cuenta estos dos factores, el del padecimiento de un trastor-
no de salud mental y el de la pertenencia a algún grupo marginado socialmente 
(mujeres, pueblos originarios, personas en situación de calle, solo por nombrar al-
gunos), se obtiene una desafortunada mezcla de diversas formas interseccionales 
de estigmatización que inequívocamente nos dará como resultado la obstrucción 
en el ejercicio pleno de sus derechos.

Esta mirada interseccional obliga a cuestionar las simplificaciones diagnósticas 
que invisibilizan las condiciones estructurales que rodean el sufrimiento humano 
para únicamente etiquetar.

En resumen, el estigma en salud mental debe ser comprendido como un meca-
nismo multidimensional que se origina y reproduce en las relaciones sociales, en las 
instituciones y en los discursos culturales dominantes. Para desmontarlo, no basta 
con sensibilizar a la población general; se requiere transformar las condiciones es-
tructurales que lo perpetúan, incluyendo marcos legales, políticas públicas, prác-
ticas profesionales y sobre todo las representaciones sociales de la locura, el dolor 
y la indiferencia.

2. Derechos humanos y salud mental

La salud mental es una condición esencial para que cualquier persona pueda ejer-
cer plenamente sus derechos humanos, pues se relaciona directamente con la auto-
nomía, la dignidad, la participación social y la calidad de vida. El modo en el que la 
oms define la salud mental, si bien puede parecerle insuficiente a este autor en tér-
minos de la amplísima cantidad de factores interrelacionados que convergen para 
poder explicarla, la verdad es que amplía la visión biomédica tradicional e intro-
duce una perspectiva integral y de derechos, en la que el bienestar psicosocial está 
intrínsecamente relacionado con factores estructurales como la justicia, la equidad 
y la libertad. “La salud mental no es solamente la ausencia de trastornos mentales, 
sino un estado de bienestar que permite a las personas afrontar el estrés de la vida, 
desarrollar sus habilidades, trabajar de forma productiva y contribuir a su comu-
nidad” (oms, 2022).

Desde una perspectiva jurídica, el derecho a la salud mental está incluido den-
tro del derecho a la salud, reconocido por numerosos documentos internacionales. 
El Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales (pidesc), 
en su artículo 12, establece el derecho de toda persona al disfrute del más alto ni-
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vel posible de salud física y mental (onu, 1966). Este derecho implica obligacio-
nes concretas y sumamente complejas por parte de los Estados: respetar, proteger 
y cumplir los derechos relacionados con la salud mental, lo cual incluye garantizar 
acceso, disponibilidad, aceptabilidad y calidad en los servicios.

El Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales (cescr, 2000) 
ha subrayado que los Estados deben adoptar políticas públicas que atiendan 
las condiciones determinantes de la salud mental, tales como la discriminación, 
la violencia, la pobreza y la exclusión. En consecuencia, la salud mental no puede 
limitarse a la mera disponibilidad de tratamiento psicológico o psiquiátrico, sino 
que debe ser abordada como un derecho social y político que requiere intervencio-
nes intersectoriales, enfoques preventivos y acciones afirmativas para los grupos 
en situación de vulnerabilidad, que vayan siempre en pro de la justicia social.

A. Estigma y vulneración de derechos humanos

En el contexto de la salud mental, el estigma constituye una de las formas más re-
petitivas y clásicas de violación de derechos humanos pues atenta contra una lis-
ta interminable de ellos: restringe el acceso a servicios, genera exclusión laboral 
y educativa, propicia tratos crueles, inhumanos y degradantes y fomenta la nega-
ción de la capacidad jurídica. Las personas con trastornos mentales son frecuente-
mente víctimas de la institucionalización forzada, del aislamiento prolongado, de la 
sobremedicación sin consentimiento de ningún tipo, incluyendo el consentimiento 
informado y, en muchos casos, de abusos físicos, sexuales y emocionales en entor-
nos de atención tanto no profesional como profesional.

Uno de los aspectos más preocupantes en términos de derechos humanos es la 
privación de la autonomía personal que experimentan muchas personas diagnosti-
cadas con trastornos mentales. De lo anterior podemos desprender una larga serie 
de ejemplos: el internamiento involuntario, la incapacidad legal, la esterilización 
forzada y otras prácticas que, aunque justificadas por razones “terapéuticas” o “de 
protección”, representan violaciones directas a los principios de libertad, igualdad 
y dignidad humana. La cdpd, adoptada por la onu en 2006, reconoce a las per-
sonas con discapacidad psicosocial como sujetos de derecho, titulares de voluntad 
y capaces de tomar decisiones sobre sus vidas, lo que desafía el modelo paternalista 
tradicional aún dominante en muchos sistemas de salud y más prevalente aún en 
los sistemas de salud mental no integrada (onu, 2006).

B. De la tutela a la autonomía: un cambio de paradigma

Uno de los grandes desafíos contemporáneos en materia de salud mental y dere-
chos humanos es el de la progresión del modelo tutelar, asilar y de medicalización 
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hacia los nuevos paradigmas de autonomía, apoyo y comunidad social y ciudada-
na. Esto implica, de entrada, reconocer que las personas con sufrimiento psíquico 
o emocional tienen derecho a definir sus propios procesos de atención, a ser escu-
chadas, y a participar activamente en la toma de decisiones que afectan su vida. 
Fácil en la teoría, pero complejo en la práctica.

El enfoque denominado apoyos para la toma de decisiones, promovido por la 
cdpd y por otros organismos como la Relatoría Especial de la onu sobre los de-
rechos de las personas con discapacidad, propone reemplazar la sustitución de la 
voluntad por mecanismos de acompañamiento respetuosos de la agencia perso-
nal, es decir, del respeto al concepto de que las personas son las únicas dueñas 
de su propia vida. Este cambio no solo tiene implicaciones éticas y legales, sino 
que transforma profundamente las prácticas clínicas y las relaciones entre profe-
sionales de salud y personas usuarias, tan arraigadas tanto en los imaginarios indi-
vidual y colectivo como en la práctica cotidiana.

Además, la perspectiva de derechos que exige esta visión implica adoptar 
un enfoque interseccional, reconociendo que las personas con problemas de salud 
mental no constituyen un grupo homogéneo, sino que sus experiencias están me-
diadas por el género, la edad, la raza, la orientación sexual, la clase social y otros 
ejes sociales y de desigualdad. Este análisis tiene conclusiones sencillas: la lucha 
por los derechos humanos en salud mental debe ir acompañada de políticas anti-
rracistas, feministas, anticapacitistas y decoloniales, entre muchas otras, pero sobre 
todo la persona debe estar acompañada por los demás.

C. Salud mental comunitaria y participación social

A la vista de los derechos humanos, la salud mental exige el fortalecimiento de los 
modelos comunitarios de atención en salud mental, los que se centran en la inclu-
sión social, el respeto a la diversidad y la participación activa de las personas usua-
rias y sus familias no olvidemos que la salud mental proviene en gran medida de la 
comunidad y en ella recae gran parte de su atención. Estos modelos actuales, según 
la oms (2021), puntualizan que la atención debe priorizar entornos no institucio-
nales, promover redes de apoyo locales y facilitar la integración social y laboral 
como elementos fundamentales del proceso terapéutico.

La participación social es un derecho en sí mismo, pero también una herra-
mienta de empoderamiento potente tanto individual como colectiva. Diversas expe-
riencias en el ámbito mundial han demostrado que la inclusión social de personas 
con trastornos de salud mental mejora la pertinencia, la eficacia y la sostenibilidad 
de las intervenciones que se brindan en los sistemas público y privado. Esta parti-
cipación desafía la lógica asistencialista y convierte a las personas históricamente 
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marginadas en protagonistas de sus propios procesos de recuperación y de trans-
formación social.

3. El estigma como forma de exclusión social

Como ya se ha mencionado previamente, estigma asociado a los trastornos de sa-
lud mental constituye una de las barreras más importantes para el ejercicio de los 
derechos humanos y la inclusión social de las personas.  La “locura” y las narrati-
vas construidas a lo largo de la historia en torno a este concepto han sido utiliza-
das para justificar la exclusión, la medicalización forzada y la institucionalización 
prolongada, al reproducir una serie de prácticas sociales eminentemente discrimi-
natorias que niegan la agencia y  ciudadanía plena a quienes padecen trastornos 
mentales o se desvían de la norma hegemónica, es decir, de aquello que malamente 
llamamos normal (Littlewood, 2001).

A. Naturaleza y componentes del estigma

De acuerdo con Goffman (1964), el estigma es una marca social que desacredita 
a una persona ante los ojos de las demás, reduciendo su identidad a una condición 
“indeseable”. En el caso de la salud mental, esta marca se construye siempre desde 
lo social, a través de estereotipos negativos como la peligrosidad, la irracionalidad, 
la incompetencia o la imprevisibilidad. Link y Phelan (2001) ampliaron esta defi-
nición proponiendo que el estigma se manifiesta a través de cinco componentes 
interrelacionados: etiquetado, estereotipificación, separación, pérdida de estatus 
y discriminación.

Esta conceptualización permite entender el estigma no solo como un fenóme-
no que cruza las barreras de lo individual para llevarlo a lo colectivo, sino como 
una estructura social marcada por jerarquías que refuerza desigualdades y perpe-
túa mecanismos de exclusión. Incluso sería posible catalogar el estigma en salud 
mental como un dispositivo de control social simbólico y material que limita el ac-
ceso a recursos, servicios, relaciones significativas y participación comunitaria.

B. Estigma público, autoestigma y estigmas estructurales

El estigma puede manifestarse en diferentes niveles. El público hace referencia a las 
actitudes y creencias negativas ampliamente compartidas por la sociedad (incluida 
la familia) hacia las personas con trastornos mentales. Este tipo de estigma se ex-
presa en burlas, rechazo, miedo y desconfianza, y se refuerza mediante discursos 
sensacionalistas que vinculan la salud mental con la violencia o la peligrosidad 
(Corrigan y Watson, 2002).
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La internalización de estas creencias negativas por parte de la propia persona 
estigmatizada, también denominada autoestigma, suele traducirse en sentimientos 
de vergüenza, baja autoestima, desesperanza, e incluso en el abandono del trata-
miento o en la negativa a buscar ayuda. Aquí reside una terrible realidad, el auto-
estigma es especialmente perjudicial pues genera una doble carga, no solo se sufre 
el trastorno, sino también la desvalorización social y personal que lo acompaña 
(Livingston y Boyd, 2010).

Finalmente, los estigmas estructurales son aquellos que se reproducen en las 
leyes, políticas públicas, sistemas de salud y estructuras institucionales. Estos es-
tigmas se traducen en prácticas discriminatorias tales como la exclusión del mer-
cado laboral, la negación de derechos civiles, la limitación en el acceso a servicios, 
incluido el médico, o la imposibilidad de ejercer decisiones legales por sí mis-
mas (Thornicroft et al., 2016). En muchos contextos, las personas diagnosticadas 
con trastornos mentales son despojadas de su capacidad jurídica, institucionaliza-
das sin consentimiento y sujetas a tratamientos involuntarios, lo cual constituye 
una violación directa de los derechos fundamentales.

C. El estigma como exclusión social multidimensional

Entendiendo cómo el estigma no solo opera en los imaginarios individual y colec-
tivo, sino que también tiene consecuencias concretas y medibles en términos de la 
exclusión social que produce, es que podemos vislumbrar cómo es que en la litera-
tura especializada en el tema se ha documentado en innumerables ocasiones la ma-
nera en que el estigma en salud mental afecta negativamente las oportunidades 
de empleo, de educación, de vivienda y de participación comunitaria, entre otros 
muchos. En América Latina, las personas con trastornos mentales enfrentan tasas 
de desempleo de hasta el 80 %, barreras diferenciadas en el acceso a la educación, 
y graves dificultades para acceder a una vivienda digna o establecer relaciones in-
terpersonales duraderas (Morgan et al., 2007).

La exclusión social derivada del estigma tiende a reforzar el ciclo de desventaja 
en donde el diagnóstico conlleva al rechazo social, el rechazo agrava el sufrimiento 
psíquico, y esto a su vez genera mayor dependencia institucional que profundiza 
la marginalidad, aquí atestiguamos el horror de padecer algún trastorno de esta 
naturaleza. Este círculo vicioso perpetúa condiciones de pobreza, aislamiento y vul-
nerabilidad, y genera contextos que favorecen la cronificación del malestar mental, 
además de profundizarlo ocasionalmente de manera muy severa.

Adicionalmente, el estigma en salud mental interactúa con otras formas de dis-
criminación como el racismo, el sexismo, el capacitismo o la homofobia, generando 
situaciones de una especie compleja de interseccionalidad estigmatizante. Un ejem-
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plo clave es el de las mujeres con trastornos mentales que suelen enfrentar mayor 
invisibilización de sus necesidades, desvalorización de sus relatos y patologización 
de su identidad, especialmente en contextos donde las normas de género son con-
servadoras y hegemónicas.

D. Respuestas desde una perspectiva de derechos

Frente a esta realidad, resulta urgente adoptar un paquete de estrategias integrales 
que den un piso mínimo, pero de altura considerable, para la lucha contra el estig-
ma y que estén orientadas a transformar tanto las representaciones sociales como 
las estructuras institucionales que reproducen la exclusión. Algunas de las sugeren-
cias van encaminadas a:

•	 Incorporar el enfoque de derechos humanos en todas las políticas de salud 
mental.

•	 Impulsar campañas de sensibilización basadas en evidencia y diseñadas 
en conjunto con personas con experiencia vivida, es decir, personas que hayan 
padecido o padezcan algún trastorno de salud mental y hayan sido también 
víctimas de exclusión social en cualquiera de sus formas.

•	 Reformar marcos legales que permitan el ejercicio pleno de la capacidad 
jurídica.

•	 Fortalecer modelos de atención comunitaria centrados en la inclusión, la auto-
nomía y la participación colectiva.

•	 Promover activamente el liderazgo de personas usuarias y sobrevivientes 
del sistema psiquiátrico.

El combate al estigma debe ser entendido como una tarea ética, política y so-
cial que va más allá del campo clínico y que cruza las puertas de los consultorios, 
de los centros residenciales y de los hospitales psiquiátricos para instalarse en la 
agenda de la vida cotidiana. Erradicar el estigma debe ser entendido como una de 
las condiciones necesarias para avanzar hacia una sociedad más justa, equitativa 
y cuidadora, en la que todas las personas puedan ejercer plenamente sus derechos, 
independientemente de su estado de salud mental. No olvidemos lo mencionado 
por la oms: cerca del 25 % de la población mundial experimentará un trastorno 
mental a lo largo de su vida y de su mano vendrán situaciones de discriminación, 
exclusión y negación de sus derechos fundamentales (oms, 2022).
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4. Efectos del estigma en la salud mental y en el ejercicio de derechos humanos

El estigma asociado a los trastornos mentales inunda otras áreas de la vida, no solo 
constituye una forma de exclusión social, sino que produce efectos directos, persis-
tentes y profundos tanto en la salud mental de las personas como en su capacidad 
de ejercer sus derechos fundamentales. Esta afectación en dos vías, la psicoso-
cial y la jurídica, convierte al estigma en una problemática de salud pública y en 
un fenómeno estructural que vulnera principios básicos de dignidad, igualdad y no 
discriminación.

A. Impactos en la salud mental individual y colectiva

La experiencia del estigma y la discriminación deteriora la salud mental de las per-
sonas, intensificando síntomas como la ansiedad, la depresión, la desesperanza 
o las conductas de aislamiento social (Rüsch et al., 2005). El estigma no sólo limita 
el acceso a servicios de salud mental, sino que incide negativamente en los resulta-
dos terapéuticos, al provocar desconfianza, ocultamiento del malestar y abandono 
de los tratamientos (Corrigan et al., 2014).

Cuando hablamos de autoestigma es imprescindible entender sus alcances, 
pues tiene efectos especialmente destructivos en el bienestar psicológico, ya que 
las personas tienden a internalizar las representaciones sociales negativas que pe-
san sobre su condición y deforman el autoconcepto. Esto genera un fenómeno 
conocido como “profecía autocumplida”, que describe cómo la persona comienza 
a actuar de acuerdo con las expectativas negativas impuestas por el entorno, lo que 
reduce su motivación, autoestima y sentido de eficacia personal (Livingston y Boyd, 
2010). En el ámbito colectivo, este fenómeno contribuye a una cultura del silen-
cio, en la que los trastornos mentales se viven en la oscuridad, con vergüenza 
y culpa, lo que limita las posibilidades de generar redes de apoyo o comunidades 
de cuidado.

El impacto emocional del estigma también se manifiesta en otras formas de su-
frimiento invisibilizadas, como la exclusión afectiva, la infantilización o el pater-
nalismo institucional. Estas formas de violencia simbólica pueden ser tan dañinas 
como las agresiones abiertas, ya que erosionan la identidad y el sentido de perte-
nencia social, que son fundamentales para la recuperación y la reinserción (David-
son et al., 2005).

B. Afectaciones al ejercicio de derechos fundamentales

El estigma vulnera derechos humanos reconocidos internacionalmente: el dere-
cho a la salud, a la educación, al trabajo, a la vivienda, a la participación política 
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y a la libertad personal. Las personas con trastornos mentales suelen ser privadas 
de estos derechos, pero esto no sucede derivado de su condición clínica, sino de las 
barreras sociales e institucionales generadas por el estigma.

Diversos países cuentan actualmente con marcos legales y normativos que aún 
permiten prácticas como la institucionalización involuntaria, la administración for-
zada de tratamientos o la suspensión de la capacidad jurídica por motivos de salud 
mental. Estas medidas se enarbolan muchas veces bajo supuestos criterios de pro-
tección que no hacen más que representar graves restricciones a múltiples dere-
chos y contradicen principios establecidos en instrumentos como la Convención 
sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (cdpd, 2006). El artículo 
12 de dicha convención reconoce el derecho de todas las personas con discapaci-
dad, incluidas aquellas con discapacidad psicosocial, a gozar de capacidad jurídica 
en igualdad de condiciones. La realidad es otra, muchas legislaciones siguen con-
templando regímenes de tutela que anulan la voz y la agencia de estas personas. 
Esta situación es entonces un reflejo del enorme sesgo estructural que parte de una 
presunción de incompetencia, reforzando la idea de que quienes viven con un tras-
torno mental no son capaces de tomar decisiones sobre su propia vida.

Es importante recordar que el estigma se convierte en un factor de desigualdad 
estructural cuando interfiere con derechos como el acceso a la justicia. Las perso-
nas con este tipo de trastornos frecuentemente enfrentan obstáculos para acceder 
a sus derechos, ya sea como testigos, víctimas o actores jurídicos, ya que su testi-
monio puede ser descalificado por una supuesta falta de credibilidad, reproducien-
do una discriminación que niega su experiencia y su capacidad de razonamiento 
(Campodónico, 2020).

C. Impacto desproporcionado en poblaciones vulnerables

El estigma en salud mental tiene un impacto particularmente grave y profun-
do en personas que ya se encuentran en situación de vulnerabilidad por razones 
de género, etnia, pobreza, diversidad sexual o de otra índole. Estas intersecciones 
potencian los efectos discriminatorios y generan patrones de exclusión múltiples 
y simultáneos (Meyer, 2003).

Retomando un ejemplo lamentable, en mujeres con trastornos mentales, el es-
tigma se entrelaza con las violencias de género, dificultando el acceso a servicios 
de salud sexual y reproductiva, exponiéndolas a mayores tasas de violencia do-
méstica, y colocándolas en posiciones de dependencia social y económica. En otro 
ejemplo donde los números no favorecen al bienestar, como el de las poblacio-
nes indígenas, el diagnóstico psiquiátrico muchas veces entra en conflicto con las 
cosmovisiones comunitarias y es utilizado para deslegitimar formas tradicionales 
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de comprensión y atención del sufrimiento, reforzando procesos de colonización 
cultural (Wexler y Gone, 2012). Así, el estigma no solo vulnera derechos indivi-
duales, sino que amenaza los derechos colectivos, al imponer un modelo biomédi-
co de una sola salud mental que margina saberes, prácticas y formas de vida ricas 
y diversas.

5. Normas internacionales de derechos humanos y salud mental

La salud mental ha sido históricamente invisible para muchos sistemas, desde el sa-
nitario hasta el de los marcos jurídicos. Sin embargo, en las últimas décadas, mu-
chos de los instrumentos internacionales de derechos humanos han comenzado 
a incorporar un enfoque más inclusivo y progresivo que reconoce explícitamente 
el derecho a la salud mental como parte del derecho a la salud, que pone el acen-
to sobre la necesidad de proteger a las personas con discapacidades psicosociales 
frente a prácticas discriminatorias, institucionalizantes o coercitivas.

A. El derecho a la salud mental en los instrumentos internacionales

La oms ha establecido, desde su constitución en 1946, que la salud es un estado 
de completo bienestar físico, mental y social, lo que implicaría que la salud mental 
forma parte integral del derecho a la salud (oms, 2001). Este derecho se encuentra 
consagrado en el Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Cultura-
les (pidesc), adoptado por la Asamblea General de las Naciones Unidas en 1966, 
particularmente en su artículo 12, el cual reconoce el derecho de toda persona 
al disfrute del más alto nivel posible de salud física y mental.

En su Observación General Número 14, el Comité de Derechos Económicos, 
Sociales y Culturales interpretó el derecho a la salud como el acceso oportuno, 
aceptable y asequible a servicios de atención de calidad para todas las personas, 
incluyendo aquellas con trastornos mentales (cescr, 2000). Este pronunciamiento 
subraya que la atención de la salud debe estar orientada por los principios de no 
discriminación, equidad y participación, aspectos que se entienden como esenciales 
para contrarrestar los efectos del estigma.

B. La Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad

Uno de los avances más significativos en la protección jurídica de las personas 
con trastornos mentales es la Convención sobre los Derechos de las Personas 
con Discapacidad (cdpd), adoptada por la onu en 2006 y ratificada por México 
en 2007. Este instrumento representa un cambio de paradigma al establecer que la 
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discapacidad no reside en la condición médica del individuo, sino en las barreras 
sociales, actitudinales y legales que impiden su participación plena y efectiva en la 
sociedad (cdpd, 2006).

En su artículo 1° la cdpd reconoce explícitamente a las personas con discapaci-
dad psicosocial, lo que incluye a quienes viven con trastornos mentales o emociona-
les persistentes. Así mismo, a través de otros artículos como el 12, 14 y 15 en los que 
se habla del igual reconocimiento como persona ante la ley, de la libertad y seguri-
dad personal y de la protección contra la tortura y otros tratos crueles, la conven-
ción obliga a los Estados parte a garantizar la autonomía, la capacidad jurídica, 
la integridad física y mental, y el acceso a servicios de salud sin discriminación.

Este marco normativo internacional ha sido respaldado por informes temá-
ticos del relator especial sobre el derecho a la salud, quien ha señalado que el 
estigma, la institucionalización forzada y la coerción médica son violaciones siste-
máticas de derechos humanos que deben ser superadas mediante políticas públicas 
que promuevan la autonomía, la recuperación y la inclusión comunitaria (onu, 
2017).

C. Principios de derechos humanos aplicables a la salud mental

Parece importante mencionar que diversos organismos internacionales han emitido 
principios y directrices que orientan el respeto a los derechos humanos en el ámbito 
de la salud mental. Entre los más relevantes se encuentran:

•	 Principios de las Naciones Unidas para la protección de los enfermos mentales 
y el mejoramiento de la atención de la salud mental (1991). Aunque consi-
derados insuficientes, hoy en día son importantes en la medida en que re-
presentaron los primeros intentos normativos de regular el trato institucional 
y garantizar ciertos derechos básicos como el consentimiento informado y la 
confidencialidad.

•	 Directrices de la oms sobre salud mental, derechos humanos y legislación 
(2005, 2023). Ofrecen lineamientos para reformar las leyes nacionales desde 
un enfoque basado en derechos, promoviendo la desinstitucionalización y el 
acceso equitativo a servicios comunitarios.

•	 Informe del Alto Comisionado para los Derechos Humanos sobre salud men-
tal y derechos humanos (2017). Denunció las prácticas abusivas en hospitales 
psiquiátricos, la medicalización forzada y la violación sistemática del consenti-
miento informado como prácticas contrarias a la dignidad humana.
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Estos marcos normativos coinciden en una premisa clave, las personas con tras-
tornos mentales tienen derecho a la agencia y que de ese derecho se desprenden 
otros: vivir en libertad, ser escuchadas, participar en las decisiones sobre su trata-
miento y no ser objeto de discriminación por razón de su condición. Refrendamos 
entonces que el estigma no solo es un problema ético o cultural, sino una forma 
de violencia estructural que requiere reparación desde el derecho.

D. Avances y desafíos en la implementación

A pesar de grandes avances jurídicos y normativos, la realidad es que los sistemas 
de salud mental en muchos países, incluido México, siguen operando bajo modelos 
rutinarios centrados en el control, el internamiento involuntario y la medicaliza-
ción, prácticas que contravienen los principios del derecho internacional. La transi-
ción de la teoría a la ejecución de un enfoque comunitario que esté centrado tanto 
en la recuperación como en los derechos humanos sigue siendo un reto pendiente.

Además, la incorporación efectiva de estos estándares internacionales en las 
políticas públicas nacionales enfrenta barreras culturales y presupuestarias. En mu-
chos casos, las reformas normativas no se traducen en cambios reales para las per-
sonas con trastornos mentales, quienes continúan enfrentando exclusión, coerción 
y abandono institucional. Es imperativo trabajar también desde lo estructural y lo 
cultural para que lo rutinario se vuelva ajeno.

Por ello, el reconocimiento del estigma como una violación de derechos huma-
nos implica también una obligación de los Estados de adoptar medidas legislativas, 
administrativas, educativas y de sensibilización que transformen los sistemas de sa-
lud mental desde la socialización del problema, para cruzar la lógica de protección 
y llegar hasta una lógica de empoderamiento, ciudadanía y justicia social.

III. PERSPECTIVAS INTERSECCIONALES: ESTIGMA Y POBLACIONES VULNERADAS

1. Estigma, salud mental y género: una convergencia de desigualdades estructurales

La relación entre el estigma asociado a los trastornos mentales y las desigualda-
des de género configura una problemática compleja, interseccional y estructural, 
que impacta de manera significativa la vida de millones de mujeres en el mundo. 
Esta convergencia no solo vulnera el derecho a la salud mental, sino que impide 
el acceso a servicios de calidad, limita la autonomía de las mujeres, refuerza narra-
tivas patriarcales y obstaculiza el ejercicio pleno de sus derechos humanos.

Las mujeres, especialmente aquellas que se encuentran en condiciones de ex-
clusión social, enfrentan formas múltiples y entrecruzadas de opresión que intensifi-



74

  DI GN ITA S   /   a ñ o  x v i i i ,  n úm .  5 4 ,  m ayo - ago s to  d e  2 0 2 5

can su sufrimiento. Desde una mirada interseccional, resulta necesario comprender 
que el malestar mental de la mujer no es únicamente una manifestación individual 
ni mucho menos un producto de desajustes internos, sino una consecuencia direc-
ta de contextos estructurales que reproducen la desigualdad de género (Crenshaw, 
1991; oms, 2022).

Hay muchos determinantes sociales que afectan la salud mental de las muje-
res, entre los principales podemos encontrar la violencia de género en sus distintas 
expresiones, la sobrecarga de trabajo de cuidado no remunerado, las brechas sala-
riales, la pobreza, la discriminación en el ámbito laboral y la invisibilización de sus 
necesidades emocionales. Estos factores no solo inciden en la aparición de tras-
tornos mentales como la depresión, la ansiedad o el estrés postraumático, sino 
que dificultan de manera tajante la posibilidad de buscar ayuda sin ser juzgadas 
o estigmatizadas (Crenshaw, 1991).

El estigma hacia las mujeres con sufrimiento psíquico hunde sus raíces en una 
historia marcada por discursos médicos, religiosos y sociales que las han patolo-
gizado sistemáticamente. A lo largo de los siglos XIX y XX, las mujeres fueron 
frecuentemente diagnosticadas como “histéricas”, “inestables” o “locas” y se les con-
finó en instituciones psiquiátricas bajo argumentos pseudocientíficos que reforza-
ban su supuesta incapacidad para tomar decisiones correctas. Lamentablemente, 
aun cuando los paradigmas han evolucionado, el imaginario individual y colectivo 
continúa considerando a las mujeres con malestar emocional como hipersensibles, 
peligrosas o incapaces de ejercer su autonomía.

Esta percepción sesgada tiene consecuencias tangibles en múltiples esferas 
de la vida cotidiana, en el ámbito de la salud, conduce a la medicalización excesi-
va de síntomas vinculados a condiciones sociales adversas; en el campo jurídico, 
puede invalidar su testimonio o restringir su derecho a ejercer la maternidad; en el 
terreno laboral, genera discriminación por razones de salud mental y; en el entor-
no familiar, promueve dinámicas de control, silenciamiento o deslegitimación de su 
experiencia subjetiva.

La situación se agrava cuando el género se cruza con otras condiciones de ex-
clusión, como la discapacidad psicosocial, el consumo problemático de sustancias 
psicoactivas, el trabajo sexual, el encarcelamiento o la pertenencia a comunidades 
indígenas. En estos contextos, el estigma adquiere una dimensión más severa y vio-
lenta, las mujeres que viven estas intersecciones suelen ser etiquetadas como malas 
madres, desequilibradas o no confiables, lo que legitima prácticas de vigilancia, ex-
clusión o institucionalización forzada (Birkhölzer et al., 2021).

Además, el acceso a servicios de salud mental asequibles y libres de violen-
cia institucional es especialmente limitado para estas poblaciones. La falta de una 
perspectiva interseccional en las políticas públicas y en los servicios de atención 
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perpetúa la desigualdad, reproduciendo esquemas asistencialistas y patriarcales 
que ignoran la agencia y la voz de las mujeres (oms, 2022).

Las experiencias de organizaciones y colectivos de mujeres han demostrado 
que los enfoques comunitarios, participativos y basados en derechos humanos 
son eficaces para reducir el estigma, fortalecer la autonomía y promover procesos 
de recuperación sostenibles en el tiempo. Iniciativas que fomentan la formación 
en género para profesionales de la salud, redes de apoyo mutuo entre mujeres, dis-
positivos de acompañamiento comunitario y espacios terapéuticos culturalmente 
sensibles pueden ser estrategias posibles y que en definitiva se consideran urgentes 
(Birkhölzer et al., 2021; Davidson et al., 2005).

Sin embargo, aún persiste una deuda estructural con las mujeres en relación 
con su salud mental y para superarla se requiere un compromiso político, ético y fi-
nanciero que articule la salud, la equidad de género y los derechos humanos. Solo 
así será posible construir un sistema de salud mental inclusivo, digno y liberador, 
que deje atrás el paradigma asistencialista y abrace un enfoque verdaderamente 
transformador, capaz de responder a la complejidad de las vidas de las mujeres.

2. Estigma en contextos de pobreza y desigualdad social

El estigma en salud mental es particularmente profundo y severo cuando se ve en-
marcado por condiciones de pobreza y desigualdad social. Al estar íntimamente 
vinculado con estructuras de poder y exclusión, suele reforzarse para dar origen 
a una situación de emergencia permanente. En contextos donde el acceso a servi-
cios, oportunidades educativas, atención sanitaria de calidad y participación social 
están mal distribuidos, las personas que experimentan sufrimiento emocional en-
frentan formas severas de marginación, discriminación y silenciamiento.

La pobreza multidimensional constituye un determinante social crítico de la 
salud mental. Quienes viven en condiciones de pobreza están expuestos a una serie 
de factores de estrés crónico inimaginable, la inseguridad alimentaria, el desem-
pleo, la violencia comunitaria, el hacinamiento y la falta de acceso a servicios bási-
cos, todos ellos asociados con mayores niveles de malestar psicológico, depresión, 
ansiedad e incluso trauma o trastorno por estrés postraumático (Lund et al., 2010). 
Sin embargo, cuando estas personas expresan su sufrimiento o buscan ayuda, fre-
cuentemente son etiquetadas, lo que refuerza estereotipos de inferioridad.

Aquí el estigma no solo funciona desde lo personal, sino también de forma 
estructural. Las instituciones públicas, particularmente las del ámbito sanita-
rio, educativo y de justicia, reproducen visiones patologizantes y culpabilizantes 
del sufrimiento, sin considerar las condiciones materiales en las que se produce. 
La atención en salud mental, en muchas ocasiones, está desprovista de sensibilidad 
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y empatía y se limita a la prescripción de psicofármacos o intervenciones de corto 
plazo, sin abordar las causas estructurales que perpetúan el malestar. Esta desco-
nexión entre las condiciones de vida y la respuesta institucional definitivamente 
profundiza y vuelve crónicos los síntomas (Patel et al., 2018).

La desigualdad social también influye en la forma en que se construyen las na-
rrativas sobre el sufrimiento mental. Las personas pobres o socialmente margina-
das tienen menos oportunidades de hacer oír su voz o de nombrar su experiencia 
desde sus propios términos y de recibir una atención que respete su dignidad. 
Las categorías diagnósticas desarrolladas de manera preponderante desde con-
textos occidentales y de clase media no suelen capturar la complejidad de lo 
que se vive en contextos de exclusión, lo que da lugar a interpretaciones erróneas 
o reduccionistas.

Cabe destacar que el estigma en contextos de pobreza no es homogéneo. 
Las mujeres, las personas indígenas, afrodescendientes, migrantes o en situación 
de calle experimentan formas diferenciadas y agravadas de discriminación. Esta 
intersección entre pobreza y otros factores de exclusión genera un efecto que mul-
tiplica el estigma, donde las barreras no solo se suman, sino que se amplifican 
mutuamente.

Frente a este panorama, es imprescindible repensar el estigma desde una pers-
pectiva crítica que integre un verdadero análisis social, de género y de otros ejes 
de desigualdad. Por ello es que las estrategias para combatirlo no pueden ser úni-
camente dirigidas a campañas de sensibilización o a intervenciones clínicas indi-
viduales, sino que deben incluir políticas públicas integrales orientadas a reducir 
la pobreza, garantizar el acceso universal a servicios de salud mental culturalmente 
pertinentes, fortalecer la participación comunitaria y promover una comprensión 
del sufrimiento psíquico o emocional. De aquí desprendemos la idea de incorporar 
las voces de quienes han vivido el estigma en carne propia, reconociendo su expe-
riencia como un insumo fundamental para la transformación social (Turan et al., 
2019).

3. Personas indígenas, racializadas y con diversidad cultural

Hasta ahora ha quedado claro que el estigma en salud mental no se manifiesta 
nunca de forma homogénea, aunque sus efectos pueden verse claramente, es ex-
presado de manera diferente en función de muchos factores como la pertenencia 
étnica, racial y cultural de las personas. Las comunidades indígenas, afrodescen-
dientes y otros grupos racializados han sido históricamente marginadas, siendo ob-
jeto de discriminación sistemática, exclusión y violencia estructural. Cuando estas 
experiencias de marginación se combinan con el estigma asociado a los trastornos 
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mentales se produce también un efecto de multiplicación que es atravesado por el 
racismo y la negación de saberes y prácticas culturales propias.

A través de la historia, en diversos contextos de América Latina, los pueblos 
indígenas han sido despojados de sus territorios, sus formas de organización so-
cial y sus lenguas, por el otro lado, sus cosmovisiones sobre el cuerpo, la salud y el 
equilibrio comunitario han sido deslegitimadas o consideradas inferiores. Esta im-
posición de un modelo biomédico occidental ha reducido la comprensión del su-
frimiento a categorías diagnósticas que muchas veces no pueden convivir con la 
vivencia cultural del malestar. Así, las personas indígenas que padecen sufrimien-
to emocional no sólo enfrentan barreras para acceder a servicios de salud mental, 
sino también enfrentan otras para ser comprendidas y tratadas desde una mirada 
respetuosa.

El estigma en los casos previamente mencionados se encarna también en las 
instituciones que, muchas veces, no cuentan con personal capacitado para traba-
jar con población indígena o racializada, ni con traductores, mediadores culturales 
o protocolos diferenciados. Este vacío institucional refuerza la exclusión y favorece 
una atención descontextualizada (Ramírez Guzmán, 2014).

En el caso de las personas afrodescendientes y de otras comunidades racia-
lizadas, el estigma se ve atravesado por narrativas históricas de criminalización, 
inferiorización intelectual y control de los cuerpos. Las personas racializadas 
que expresan malestar emocional pueden ser vistas como peligrosas, irracionales 
o resistentes al tratamiento, lo que no solo dificulta el acceso a un cuidado digno, 
sino que también incrementa el riesgo de medicalización excesiva o de interven-
ciones coercitivas.

A todo esto, podemos sumar situaciones de profunda complejidad como 
los procesos migratorios o el desplazamiento forzado que agravan los determinan-
tes sociales de la salud mental. Estas personas que provienen de contextos cultu-
rales diversos enfrentan experiencias de pérdida, desarraigo y trauma, y al llegar 
a nuevos territorios suelen encontrarse con barreras lingüísticas, discriminación 
y precariedad. Cuando manifiestan sufrimiento emocional, pueden ser tratadas 
con desconfianza o ignorancia por parte de las personas profesionales de salud, 
que no siempre reconocen la relación entre trauma, cultura, identidad y salud men-
tal. La falta de un enfoque intercultural en los sistemas sanitarios refuerza estas 
formas de estigma y limita la eficacia de todos los tipos de abordajes terapéuticos 
(Kirmayer et al., 2014).

No obstante, las comunidades indígenas, afrodescendientes y migrantes tam-
bién han desarrollado formas propias de cuidado y resistencia que constituyen 
valiosos recursos psicosociales. La espiritualidad, el trabajo colectivo, la medici-
na tradicional, los saberes ancestrales y la revalorización de la identidad cultural 
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son fuentes fundamentales para la recuperación del bienestar emocional. Sin em-
bargo, el estigma institucionalizado y la rigidez del paradigma biomédico impiden 
muchas veces que estos recursos sean reconocidos como válidos o integrados a los 
dispositivos de atención.

Para avanzar en este tenor es fundamental reconocer el racismo y la discrimi-
nación como determinantes estructurales del malestar mental. También se requiere 
una transformación profunda de los modelos de atención, que incorpore la perspec-
tiva intercultural, promueva el diálogo horizontal entre saberes y garantice la par-
ticipación activa de las comunidades en el diseño, implementación y evaluación 
de las políticas públicas. El reconocimiento del derecho a la diferencia cultural y el 
respeto a la dignidad de todas las personas deben ser siempre principios rectores 
de cualquier estrategia que busque erradicar el estigma.

IV. ESTRATEGIAS PARA DESMANTELAR EL ESTIGMA DESDE UN ENFOQUE 

DE DERECHOS HUMANOS

1. Marco normativo: de la protección a la participación

La evolución de las políticas de salud mental ha estado marcada por una transición 
del modelo centrado en una supuesta protección de las personas con trastornos 
mentales a uno que busca su participación activa en la toma de decisiones sobre 
su propio bienestar. Este cambio ha sido posible gracias al fortalecimiento de las 
normas internacionales de derechos humanos que insisten en la autonomía y dig-
nidad de las personas.

Los marcos normativos internacionales han sido fundamentales en este proce-
so, uno de ellos es la Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapa-
cidad (cdpd) de la onu (2006) de la que ya hablamos previamente y que subraya 
el derecho de las personas con trastornos psíquicos a tomar decisiones sobre su pro-
pia vida y a no ser objeto de discriminación. Este tratado ha influido en las polí-
ticas nacionales de muchos países, promoviendo un modelo de atención basado 
en derechos humanos que hace énfasis en el derecho a la autodeterminación y en 
la participación de las personas en la planificación de su tratamiento y recupera-
ción (onu, 2006).

Mas recientemente la oms ha abordado el estigma en salud mental como 
un obstáculo clave para la implementación efectiva de políticas de salud inclusi-
vas y ha instado a los estados miembros a incorporar la perspectiva de derechos 
humanos en sus sistemas de salud mental, abogando por una atención centrada 
en la persona, que empodere a pacientes y les permita participar en las decisiones 
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que afectan su salud. Este enfoque promueve la recuperación como un proceso ac-
tivo y participativo en su propia rehabilitación y reinserción social (onu, 2013).

Además, el Pacto Internacional sobre Derechos Civiles y Políticos (pidcp) de las 
Naciones Unidas establece que ninguna persona debe ser sometida a tratamiento 
involuntario, a menos que exista un juicio judicial que lo avale, lo cual refuerza 
la necesidad de que las personas con trastornos mentales sean reconocidas como 
agentes activos en la toma de decisiones sobre su vida y tratamiento (onu, 1966).

Las políticas de salud mental comunitaria buscan la desinstitucionalización 
y la creación de espacios de atención cercanos a la comunidad donde las personas 
con trastornos mentales puedan expresar sus necesidades y ser parte de la cons-
trucción de soluciones. En este modelo clave, la familia y la comunidad juegan 
un papel central, reconociendo que la salud mental no solo se atiende a través 
de los servicios médicos, sino también mediante la integración social y el acceso 
a una red de apoyo. Así es que, los modelos de participación promueven un cambio 
cultural tanto dentro de los servicios de salud como en la sociedad en general. Para 
lograr este objetivo, las políticas deben incluir mecanismos para combatir el es-
tigma y la discriminación hacia las personas con trastornos mentales, garantizar 
el acceso a servicios de salud mental gratuitos o de bajo costo, y asegurar que las 
personas reciban un trato respetuoso y digno. 

Este paso hacia la participación no solo responde a la sed de justicia social, 
sino que también mejora los pronósticos de todos los trastornos de salud mental. 
La autonomía y el empoderamiento han demostrado ser factores clave en el proce-
so de recuperación, ya que las personas se sienten más motivadas a seguir los trata-
mientos cuando se les reconoce como sujetos de derechos, en lugar de ser tratadas 
como simples objetos de intervención sanitaria y/o social.

En resumen, el modelo médico, social y político paternalista se está moviendo 
hacia otro de involucramiento personal y comunitario que promueve la participa-
ción activa de las personas en la toma de decisiones sobre su salud mental, un cam-
bio que se considera fundamental para superar las barreras del estigma.

2. Políticas públicas, salud mental comunitaria y enfoque de recuperación

Ya se ha hablado de cómo la integración de la salud mental en las políticas pú-
blicas ha cobrado una relevancia significativa, especialmente en el marco de los 
derechos humanos. También de cómo el modelo biomédico tradicional, predomi-
nante en muchos sistemas de salud, ha sido ampliamente criticado debido a su 
enfoque centrado en la patologización y medicalización de los trastornos de salud 
mental, al ser un modelo que pocas veces considera las realidades socioculturales 
y contextuales que inciden en el bienestar de las personas afectadas, lo que genera 
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una desconexión entre el enfoque médico y las necesidades reales de las y los pa-
cientes. Es en respuesta a estas críticas que surge el enfoque de la salud mental co-
munitaria, que pone énfasis en la participación activa de las personas en su proceso 
de recuperación y en la construcción de redes de apoyo social dentro de las mismas 
comunidades y la sociedad, pero es importante ahondar un poco en este concepto.

El concepto de salud mental comunitaria se refiere a un modelo de atención 
que busca desinstitucionalizar los servicios de salud mental, promoviendo una aten-
ción integrada y accesible en la comunidad además de promover la idea de crear 
sociedades más justas y sanas donde los pacientes puedan ser devueltos a ellas 
en su carácter de curativas. En lugar de depender principalmente de los hospitales 
psiquiátricos, este enfoque fomenta la creación de servicios de salud mental dentro 
de los centros comunitarios y la integración de las personas con problemas de salud 
mental en su entorno social y laboral. De acuerdo con la oms, este enfoque no solo 
mira la curación de la enfermedad, sino que promueve el bienestar general de las 
personas, reconociendo su derecho a vivir de manera plena y a participar activa-
mente en la sociedad (oms, 2021).

El enfoque de recuperación plantea que la atención a la salud mental debe 
centrarse en el empoderamiento del individuo, permitiendo que la persona sea un 
agente activo en su proceso de curación. Este modelo también destaca la importan-
cia de la resiliencia y la mejora de la calidad de vida, más allá de la simple reduc-
ción de los síntomas. La recuperación no se limita a la ausencia de síntomas, sino 
que también aboga por la autonomía, el autoconocimiento y la participación en la 
vida comunitaria (familia, escuela, trabajo y sociedad). En lugar de ser vistos como 
pacientes pasivos, los individuos son considerados participantes activos en su pro-
pio proceso de recuperación (Grupo de Referencia del iasc sobre smaps en Situa-
ciones de Emergencia, 2019).

Un aspecto clave del enfoque de salud mental comunitaria es la creación 
de redes de apoyo dentro de la comunidad. Para que las personas con trastornos 
de salud mental puedan disfrutar de una atención integral, es fundamental que los 
servicios de salud mental estén disponibles en la comunidad, y no en entornos 
institucionalizados. Esto implica el fortalecimiento de las infraestructuras de aten-
ción, la formación de profesionales en enfoques alternativos y el acceso a servicios 
que no solo sean médicos, sino que también ofrezcan apoyo psicosocial y de reha-
bilitación. Además, la participación activa de las personas afectadas en la formula-
ción de políticas públicas y en la prestación de servicios es esencial para garantizar 
que las intervenciones sean efectivas y respetuosas con sus necesidades.

El enfoque comunitario no solo aboga por la desinstitucionalización, sino 
que también plantea que el tratamiento no debe centrarse exclusivamente en los 
medicamentos. Es importante que se prioricen alternativas como la psicoterapia, 
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la rehabilitación psicosocial, el apoyo emocional y la integración social, así como 
la inclusión de programas de prevención, en los cuales se promueva la salud mental 
en las comunidades, lo que se considera fundamental para reducir el estigma aso-
ciado a los trastornos mentales y para aumentar la conciencia sobre la importancia 
del bienestar emocional, pues hablar de salud mental reduce el estigma. 

Las políticas públicas deben integrar estos enfoques preventivos para crear 
un entorno más inclusivo y accesible (Bang, 2014), sin embargo, en América Lati-
na, la implementación de políticas públicas basadas en la salud mental comunitaria 
ha sido un desafío debido a la falta de recursos, la escasa formación de las personas 
profesionales de salud mental y la persistencia de actitudes discriminatorias. Algu-
nos países como Brasil han dado pauta a un avance significativo en este sentido. 
Desde 1978 comenzó en ese país un movimiento que buscaba terminar con el mo-
delo “hospitalocentrista” de salud mental y que ha venido desarrollando un sistema 
comunitario de atención que ha mostrado buenos resultados (Ministerio de Salud 
de Brasil, 2005). En este sentido la Ley General de Salud en México fue reforma-
da en 2022, con el objetivo de eliminar el modelo asilar en el ámbito de la salud 
mental, esta reforma, publicada en el Diario Oficial de la Federación el 16 de mayo 
del mismo año, establece que la atención psiquiátrica debe ser brindada en hospi-
tales generales y que los hospitales psiquiátricos existentes se deben transformar 
en centros ambulatorios o que se integren como hospitales generales dentro de la 
red de servicios de salud. (Diario Oficial de la Federación [dof], 2022).

A pesar de los avances, aún persisten desafíos importantes en la implementa-
ción de políticas públicas en salud mental y el camino para que las intervenciones 
logren ser culturalmente apropiadas, basadas en la evidencia y centradas en las 
personas y permitan que las personas con trastornos mentales vivan con dignidad, 
igualdad, respeto y participación activa es y será un reto constante para generar 
un profundo y real cambio de paradigma. Solo a través de un compromiso ge-
nuino con la erradicación del estigma y los derechos humanos será posible cons-
truir un sistema de salud mental verdaderamente inclusivo y respetuoso con la 
diversidad.

3. Comunicación, educación y transformación cultural

La transformación cultural en el ámbito de la salud mental es un proceso suma-
mente complejo que no solo implica cambios en las prácticas de atención, sino tam-
bién un profundo trabajo en la percepción social, pues tanto los estigmas asociados 
a los trastornos mentales como la integración de enfoques basados en los derechos 
humanos radican en la sociedad misma. En este sentido, la comunicación y la edu-
cación juegan un papel central en la eliminación de los estigmas a través del fo-
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mento para la creación de entornos más inclusivos y respetuosos. La necesidad 
de reformar las normas sociales y culturales prevalentes en torno a la salud mental 
es urgente, ya que estas estructuras culturales son las que mantienen insorteables 
las barreras a superar (Mascayano et al., 2015).

La comunicación en salud mental, en su forma más básica, debe ser vista como 
una de las herramientas más poderosas para cambiar percepciones, comportamien-
tos y actitudes hacia aquellos que viven trastornos mentales, esto implica la crea-
ción de campañas de sensibilización que no solo informen sobre los trastornos 
mentales, sino que es necesario que desde la narrativa promuevan una visión de la 
salud mental  como una parte inherente al ser humano y que, por ende, es también 
un derecho humano fundamental, como algo que debe ser atendido con la misma 
importancia que cualquier otra condición de salud física y que tiene fuertes raíces 
en determinantes pautados por la misma sociedad. Las campañas de sensibilización 
deben centrarse en desmontar los estigmas que ven a las personas con trastornos 
mentales como diferentes, deben ser también adaptadas culturalmente a las comu-
nidades a las que están dirigidas, teniendo en cuenta la enorme diversidad lingüís-
tica, étnica y socioeconómica, siempre buscando ser efectivos, objetivos y evitar 
caer en generalizaciones o prejuicios (Davidson et al., 2005).

En un ámbito de suma importancia como lo es el educativo, es fundamen-
tal integrar la salud mental en los sistemas, no solo como parte de los programas 
de salud escolar, sino también en la formación de todos los niveles de la población, 
incluidos profesionales de la salud, docentes, responsables de políticas públicas 
y, por supuesto, las propias personas pacientes y sus familias. La educación es y 
siempre será una de las claves para cambiar actitudes y comportamientos, por lo 
que debe incluir tanto la enseñanza sobre los trastornos mentales como la impor-
tancia de la empatía, la comprensión y el respeto hacia quienes los padecen. Es ne-
cesario que los programas educativos sean diseñados con el objetivo de fortalecer 
la resiliencia individual y colectiva, enseñando a las personas a reconocer las pro-
pias emociones a nombrarlas, a respetar las propias y las de los otros, así como 
a identificar señales tempranas de trastornos mentales y a buscar ayuda de manera 
temprana sin miedo al estigma. En este contexto, las universidades y centros educa-
tivos deben ser los primeros en implementar este tipo de programas de formación, 
preparando a las próximas generaciones para abordar la salud mental con una 
perspectiva integral y respetuosa.

Uno de los aspectos cruciales de la transformación cultural es la necesidad 
de incluir la salud mental dentro de la agenda pública y política. La implementa-
ción de políticas públicas que reconozcan la salud mental como un componente 
esencial del bienestar general de las personas es un paso fundamental. A la par de 
ello, estas políticas deben estar acompañadas de una verdadera transformación cul-
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tural en torno a las actitudes que tenemos respecto de los trastornos mentales. Para 
ello, es esencial que los medios de comunicación desempeñen un papel activo en la 
difusión de contenidos educativos, sustituyendo los estereotipos negativos que tan-
to abundan sobre las personas con trastornos mentales. Es necesario que los medios 
de comunicación promuevan una narrativa de esperanza y recuperación, y no la de 
desesperanza o miedo, que tradicionalmente ha prevalecido en las representacio-
nes de la salud mental (Mascayano et al., 2015).

Como ya mencionamos previamente, la participación activa de las personas 
con trastornos mentales es fundamental y el proceso de comunicación no debe 
quedarse atrás; asimismo, el proceso de transformación cultural también debe in-
cluirlas en la creación de estrategias de comunicación y educación. A menudo, 
las políticas y programas de salud mental se diseñan sin la participación directa 
de quienes son afectados por estas condiciones, lo que resulta de manera redun-
dante en fracasos sistemáticos con enfoques que no resuenan con las necesidades 
y realidades de las personas que viven con trastornos mentales. De esta manera, 
es fundamental que las personas con experiencias vividas se conviertan en agen-
tes de cambio, participando activamente en el diseño de intervenciones, campañas 
y programas educativos. La inclusión de estas voces no solo legitima las políticas, 
sino que también permite la creación de estrategias más efectivas y centradas en el 
paciente (Davidson et al., 2005).

Además de la participación activa, otro componente esencial es la promoción 
de la resiliencia comunitaria. Las comunidades pueden desempeñar un papel fun-
damental en el apoyo a las personas con trastornos mentales, ofreciendo redes 
de apoyo social, afectivo y de acompañamiento. La creación de redes comunitarias 
solidarias y la formación de grupos de ayuda mutua entre personas que han ex-
perimentado problemas de salud mental pueden contribuir a reducir el aislamien-
to social y aumentar las posibilidades de recuperación. La educación comunitaria 
sobre salud mental debe ser una prioridad, permitiendo que las personas adquie-
ran herramientas para identificar y abordar los problemas de salud mental de for-
ma temprana, apostando siempre por entornos compasivos, comprensivos y libres 
de juicios (Mascayano et al., 2015).

Finalmente, la transformación cultural en el ámbito de la salud mental debe 
reconocer y abordar las desigualdades que existen en el acceso a los servicios de sa-
lud mental, especialmente para poblaciones vulnerables. Es crucial que los esfuer-
zos de comunicación y educación no solo se concentren en la población general, 
sino también en grupos históricamente marginados, como las personas que viven 
en pobreza, las comunidades indígenas y las minorías étnicas. Estas poblaciones 
a menudo enfrentan barreras adicionales en el acceso a servicios de salud mental 
de calidad, y las campañas de sensibilización pueden ayudar a cerrar las brechas 
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cuando tienen en cuenta las barreras culturales, lingüísticas y socioeconómicas 
a las que las personas se enfrentan. En este sentido, la creación de servicios de sa-
lud mental comunitarios, accesibles y culturalmente pertinentes, juega un papel 
esencial en la reducción de las desigualdades y en la promoción de la salud mental 
para todos (Davidson et al., 2005).

La transformación cultural en salud mental no es un proceso rápido, debemos 
apostar más allá de la inmediatez. Este cambio es fundamental para garantizar 
que en algún punto se erradiquen los estigmas que perpetúan la exclusión social 
y la discriminación para que todas las personas puedan tener acceso a una aten-
ción de calidad.

V. CONCLUSIONES

A lo largo del presente artículo se ha mostrado, desde diversas visiones, cómo 
el estigma que recae sobre las personas con trastornos mentales constituye una de 
las violaciones más persistentes, insidiosas y normalizadas de los derechos huma-
nos en el ámbito de la salud. Este fenómeno, lejos de ser simple y de limitarse a in-
teracciones individuales aisladas o a percepciones erróneas, está profundamente 
anclado en estructuras sociales, políticas, jurídicas y culturales que reproducen, 
de manera sistemática, exclusión, desigualdad y sufrimiento profundos. Del mis-
mo modo se ha argumentado que el estigma en salud mental debe comprenderse 
como una construcción estructurada tanto sociocultural como jurídica, que fun-
ciona como un dispositivo de poder, a través del cual se marca, clasifica y margina 
a quienes son percibidos como diferentes.

Desde esta perspectiva que busca ampliar el panorama, el estigma no puede 
ser abordado únicamente como un problema de simple ignorancia individual, sino 
como un fenómeno que cruza el mero ámbito social para instalarse en lo estructu-
ral y que permea los sistemas de salud, educación, justicia, medios de comunica-
ción y políticas públicas. En los distintos apartados se ha propuesto que el estigma 
actúa también como una forma de violencia simbólica que despoja a las personas 
de su autonomía, limita su participación social, obstaculiza el acceso a servicios 
dignos y perpetúa narrativas que reducen la complejidad del sufrimiento psíquico, 
emocional o mental a meras categorías clínicas o morales que generalmente fun-
cionan como una etiqueta con adhesivo de extrema resistencia.

Tanto la literatura científica como los marcos internacionales de derechos hu-
manos coinciden en señalar que el estigma asociado a la salud mental no solo re-
presenta una barrera para el bienestar individual, sino también una amenaza a la 
equidad y la democracia que lesiona severamente el tejido social. El estigma pro-
duce efectos reales y duraderos en la vida de las personas, desde el retraso en la 
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búsqueda de ayuda hasta la pérdida de oportunidades educativas, laborales y afec-
tivas. Además, genera un círculo vicioso de exclusión que se retroalimenta: cuanto 
más estigmatizada está una persona, menor es su acceso a recursos de apoyo y, a su 
vez, menor es su posibilidad de recuperación o reinserción plena.

Aquí se ha planteado que el abordaje del estigma debe partir de un enten-
dimiento interseccional y de derechos humanos. La interseccionalidad permite 
alejarnos y tener una perspectiva más amplia de cómo el estigma en salud men-
tal se entrelaza con otras formas de discriminación, como el racismo, el clasismo, 
el sexismo, la homofobia y la aporofobia. Con el ejemplo de las mujeres que vi-
ven con trastornos mentales y que no solo enfrentan estigmas ligados a su salud 
mental, sino también estereotipos de género que cuestionan su capacidad para 
maternar, trabajar o tomar decisiones se busca pasar de la teoría a la sensibiliza-
ción a través de sucesos lamentablemente conocidos por muchos. Lo mismo ocurre 
con las personas en situación de pobreza, pueblos originarios, personas racializa-
das, usuarias de sustancias psicoactivas o privadas de libertad, cuyas experiencias 
de sufrimiento están marcadas por múltiples formas de exclusión cada una encima 
de la otra, lo que crea una loza inmensa.

Reconocer esta complejidad obliga a repensar los modelos tradicionales 
de atención en salud mental. Los marcos legales y normativas de Brasil o México 
representan avances relevantes, sin embargo, el desmantelamiento del actual mo-
delo biomédico y centrado en la institucionalización no puede lograrse únicamen-
te a través de cambios legales, es necesaria una transformación cultural profunda 
que cuestione las prácticas de control, medicalización forzada y exclusión que pro-
mueva en su lugar modelos basados en la autonomía, la participación social y la 
dignidad.

Esta transformación debe estar sustentada en políticas públicas integrales, in-
tersectoriales que sean siempre culturalmente pertinentes. El enfoque de salud 
mental comunitaria que lleva a la recuperación y la reinserción social, tal como 
lo promueve la oms, ofrece alternativas no solo viables sino sumamente necesarias 
necesarias. Estos modelos se centran en la persona y no en la enfermedad, privile-
gian el apoyo entre pares, el trabajo comunitario, la articulación con redes sociales 
significativas y el reconocimiento de los saberes y experiencias de quienes han vi-
vido el sufrimiento psíquico. El enfoque de recuperación reconoce que la sanación 
no es un proceso lineal ni homogéneo, y que la meta no es necesariamente la “nor-
malización”, sino la construcción de una vida con sentido y dignidad.

A lo largo del artículo también se ha señalado el papel central de la comunica-
ción, la educación y la participación en el proceso de desestigmatización. Es impe-
rativo que los medios de comunicación abandonen las narrativas sensacionalistas 
que asocian los trastornos mentales con la violencia o el peligro y comiencen 
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a mostrar historias de vida reales, diversas, complejas y esperanzadoras. Esto solo 
se logrará con vínculos y acercamientos sensibles que brinden espacios de diálogo 
y conversación, donde sea posible apelar a la sensibilidad, la empatía y sobre todo 
a la responsabilidad social. La educación formal y no formal, por su parte, debe in-
tegrar contenidos sobre salud mental desde una perspectiva de derechos humanos, 
contribuyendo a la construcción de una ciudadanía también más empática, infor-
mada y comprometida. Finalmente, es importante poner en el centro de todo lo an-
terior a la participación activa de las personas con experiencia vivida, su presencia 
en los procesos de diseño, implementación y evaluación de políticas es indispensa-
ble para garantizar su pertinencia y legitimidad.

El estigma en salud mental no es solo un problema sanitario, sino también éti-
co, social y político, abordarlo requiere de voluntad política, financiamiento soste-
nido, formación continua de las y los profesionales, articulación con organizaciones 
de la sociedad civil y una transformación de fondo en la forma en que concebimos 
el sufrimiento humano. El paradigma de los derechos humanos nos brinda una hoja 
de ruta clara: todas las personas, sin importar su diagnóstico, tienen derecho a vivir 
libres de discriminación, a acceder a servicios adecuados, a tomar decisiones sobre 
su vida y a ser tratadas con respeto.

En suma, desmantelar el estigma es una tarea colectiva que interpela a toda 
la sociedad en sus diferentes formas: estados, instituciones, comunidades e indivi-
duos. No se trata únicamente de cambiar leyes o protocolos, sino de cambiar mira-
das, actitudes, imaginarios y prácticas, de reconocer que la salud mental es parte 
medular de la vida humana, que el sufrimiento nunca debe ser motivo de exclu-
sión y que una sociedad justa es aquella que protege y cuida a todas las personas, 
especialmente a las más vulneradas. Solo cuando logremos erradicar el estigma 
podremos hablar verdaderamente de salud mental como un derecho humano ga-
rantizado para todas y todos.
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