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Resumen 

El estigma hacia las personas con trastornos mentales es relevante en el 

ámbito de la salud mental, puesto que afecta la calidad de la atención y 

dificulta la recuperación de los usuarios. En el país se han realizado escasas 

investigaciones sobre cómo se presenta el estigma en la atención de salud 

desde la perspectiva de los usuarios. Estas se han centrado 

fundamentalmente en el nivel primario de atención, pero falta información 

sobre que ocurre en el nivel de especialidad, es decir en salud mental. El 

objetivo de este estudio es comprender cómo se presenta la estigmatización 

hacia personas con diagnóstico de trastorno mental, desde la experiencia de 

los usuarios, en centros de salud mental del Servicio de Salud Concepción. 

Esta investigación está bajo el alero del proyecto Fondecyt N° 1221531. El 

presente estudio se realizó bajo el paradigma cualitativo, descriptivo y 

fenomenológico. En el cual se realizaron entrevistas semiestructuradas a 19 

usuarios pertenecientes a distintos COSAM del Servicio de Salud Concepción 

(COSAM Concepción, COSAM Leonor Mascayano, COSAM San Pedro y 

COSAM Lota). Se realizó un análisis temático con la información obtenida. 

Se encontró que los usuarios entienden el estigma como prejuicios y 

exclusión social, conceptualización que se basa en su experiencia cotidiana. 

Por otra parte, ellos valoran la atención que reciben del personal de salud 

mental, no obstante, igual se evidencian formas de estigmatización. Estas 

están ancladas en actitudes poco empáticas, de rechazo, falta de entrega de 

información y trato infantilizador. De igual forma los usuarios consideran más 
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cercanos al personal con formación psicosocial que a los funcionarios con 

formación biomédica.  Por otra parte, y respecto a los factores que influyen en 

el proceso de estigmatización se pueden considerar desde una perspectiva 

ecosistémica, con factores macro, meso y microsociales.    

Se puede apreciar que la atención hacia los usuarios de salud mental ha 

mejorado, respecto a décadas anteriores. El estigma ha evolucionado pues 

han disminuido los aspectos más directos como la violencia hacia los usuarios, 

no obstante, actualmente se presenta de formas más sutiles, como la 

infantilización. 
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Introducción 

La salud mental cada vez adquiere mayor relevancia, debido al aumento de 

las tasas de trastornos mentales y de suicidios (Araneda, et al., 2021; 

Ministerio de Salud [MINSAL], 2017; Organización Mundial de la Salud [OMS], 

2022). También el periodo de pandemia y confinamiento que vivió el mundo 

durante dos años deterioró la salud mental de las personas (COVID-19 Mental 

Disorders Collaborators, 2021). 

Las personas con trastornos mentales son estigmatizadas. El estigma es 

un proceso de etiquetamiento por parte de la sociedad hacia atributos que se 

consideran devaluadores (Crocker et al., 1998; Link y Phelan, 2001); esto se 

expresa en estereotipos, prejuicios y discriminación (López, et al., 2008). 

Yang et al. (2007) postula que la sociedad colabora con la marginación de 

los individuos al limitar la interacción con los otros, utilizando mecanismos 

estigmatizantes para excluir socialmente a quienes son diferentes (Archer, 

1985; Kurzban y Leary, 2001). El estigma se produce y se mantiene mediante 

la interacción entre los sistemas micro, meso y macrosociales, afectando no 

solo al individuo estigmatizado, sino también a su ambiente más cercano y a 

la sociedad (Cook, et al., 2014; Hatzenbuehler, et al., 2013). 

El personal de salud mental está en constante contacto con los usuarios (el 

término usuario se usa de manera genérica e incluye a mujeres y disidencias 

sexuales) y al indagar sobre sus actitudes hacia ellos, se ha evidenciado que 

son ambivalentes pues coexisten tanto actitudes positivas como negativas 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=COVID-19+Mental+Disorders+Collaborators%5BCorporate+Author%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=COVID-19+Mental+Disorders+Collaborators%5BCorporate+Author%5D
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(Schulze, 2007; Whal y Aroesty-Cohen, 2010). Las actitudes positivas se 

manifiestan en menos prejuicios hacia los usuarios, por ejemplo, el personal 

de salud mental considera que los usuarios no son tan peligrosos como la 

población general (Bizumic, et al. 2022; Grausgruber, et al., 2007). Mientras 

que las actitudes negativas se manifiestan en mayor prejuicio hacia estos, 

como creer que son personas manipuladoras, con retraso mental y son 

percibidos como una molestia (Flanagan, et al., 2009; Hana, et al., 2022; 

Hanafiah y Van Bortel, 2015; Linden y Kavanagh, 2011). También presentan 

actitudes coercitivas en el tratamiento y paternalismo en la interacción con 

ellos (Valverde-Bolivar, et al., 2022). 

El estigma genera graves consecuencias para los afectados, como 

dificultad para mantener relaciones interpersonales, encontrar trabajo y 

acceder a una vivienda (Baumann, 2007; Junna, et al., 2022; Mejía-

Lancheros, et al., 2021). Del mismo modo, sus derechos y libertades se 

encuentran restringidas (Burton, 1990; Hemmens, et al., 2002). Producto de 

los prejuicios de los que son objeto, las personas con un trastorno mental no 

desean asistir a los centros de salud mental, ni recibir tratamiento y presentan 

una baja adherencia al mismo (Mojtabai et al., 2010; SAMHSA 2012). 

Lo expuesto anteriormente genera repercusiones negativas, tales como 

disminución del bienestar psicológico, baja autoestima, sintomatología 

ansiosa y depresiva y aumento en los indicadores de morbi mortalidad (Camp, 

et al., 2002; Fung, et al., 2007; Kisely, et al., 2009; Link, et al., 2001; 

Magallares, 2011; Nasrallah, et al., 2006). 
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Ante toda esta evidencia, el estigma hacia los trastornos mentales adquiere 

un rol importante dentro de la salud pública mundial (Mascayano, et al., 

2015b). En esta línea la Organización Mundial de Psiquiatría ha liderado 

múltiples campañas de intervención contra el estigma (Kadri y Sartorius, 

2005). También, la disminución del estigma está contemplada por la OMS en 

el Plan de Acción Integral sobre Salud Mental 2013-2030 (OMS, 2022).  Se 

pretende que las personas logren el mayor bienestar posible, participen en la 

sociedad y en el área laboral sin estigmatización. Por último, al centrarse en 

el país, dentro del Plan Nacional de Salud Mental 2017-2025 una de las líneas 

programáticas se aboca a reducir el estigma en personal de salud mental 

(MINSAL 2017). 

El estigma hacia los trastornos mentales por parte del personal de salud ha 

sido escasamente investigado en Latinoamérica y Chile. 

Principalmente se ha estudiado en la atención primaria de salud (APS). Los 

estudios muestran que el personal de APS presenta actitudes negativas y 

conductas de rechazo hacia personas con trastorno mental (Sapag y Velasco, 

2020; Vaccari et al., 2020). 

Respecto al personal de salud mental de atención secundaria, solo se han 

encontrado incipientes investigaciones en Brasil y Chile, fundamentalmente 

desde la perspectiva de los profesionales y son escasas las que lo abordan 

desde la perspectiva de los usuarios, es decir preguntándoles a ellos. Una 

excepción a esto fue un estudio multicéntrico de Wagner, et al. (2011) 

realizado en seis países (Argentina, Brasil, Chile, España, Inglaterra y 
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Venezuela). Se encontró que los usuarios reportan recibir malos tratos por 

parte del personal de salud mental. Asimismo, el personal de salud mental 

tiende a etiquetar a los usuarios y hacer distinciones entre diagnósticos, 

teniendo conductas discriminatorias hacia ciertos trastornos mentales, como 

la esquizofrenia.  

En Brasil, se ha encontrado que el personal de salud mental tiene actitudes 

negativas hacia los usuarios, como restringir sus actividades sociales y ser 

autoritarios (Da Conceição Soares Martins, et al., 2013; De Sousa Nóbrega, 

et al., 2021).  En tanto en Chile una investigación etnográfica en centros de 

salud mental mostró que el personal presenta actitudes negativas hacia los 

usuarios. Esto se manifiesta en su trayectoria en el centro de salud. La 

identidad cambia de persona a “paciente”, lo que genera dependencia del rol 

experto de los profesionales. De igual forma, el personal de salud ve los 

problemas de salud mental como enfermedades crónicas y no cree en la 

recuperación de las personas con trastornos mentales (Jara-Ogeda, et al., 

2022). 

Solo se tiene conocimiento de dos investigaciones de estigma en salud 

mental desde la perspectiva de los usuarios en el país. Estas indican que los 

usuarios perciben discriminación por parte de los funcionarios de salud mental 

y desean que el trato sea más humano. De igual modo, se concluye que el 

estigma restringe la participación y derecho de los usuarios y dificulta la 

recuperación (Cárcamo, et al., 2019; Wagner, et al., 2011). 
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Puesto que las personas con trastornos mentales están en contacto 

permanente con profesionales de salud mental es que se hace indispensable 

poder conocer mejor cómo ocurre la estigmatización en este nivel, 

considerando la mirada de los afectados directos. 

Se ha postulado que el estigma es dependiente del contexto y la cultura 

(Yang et al., 2007), es decir la forma como se presenta el estigma cambia de 

acuerdo con las normas y valores sociales del lugar. Esto implica que lo que 

se ha encontrado en otros países sobre el estigma no es necesariamente lo 

mismo que ocurre en Chile. Si se desea en el futuro desarrollar intervenciones 

para disminuir el estigma es relevante poder tener información sobre lo que 

ocurre en el país. 

A partir de lo expuesto surge la pregunta ¿cómo las personas con trastorno 

mental perciben el estigma en los centros de salud mental en los que se 

atienden? 

Objetivos:                                                   

Objetivo General: Comprender cómo se presenta la estigmatización hacia 

personas con diagnóstico de trastorno mental, desde la experiencia de los 

usuarios, en centros de salud mental del Servicio de Salud Concepción. 

Objetivos Específicos: 

● Conocer la conceptualización de estigma que tienen los usuarios de 

salud mental. 
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● Analizar la experiencia que tienen los usuarios de su atención en salud 

mental y determinar si existen diferencias en esta por tipo de 

profesional. 

●  Describir las formas en que se presenta la estigmatización, desde la 

perspectiva de los usuarios por parte del personal de salud mental que 

los atiende e identificar diferencias por centro de salud. 

● Identificar las dimensiones que pueden contribuir a la estigmatización 

del personal de salud mental hacia los usuarios que atienden. 

Supuestos: 

● La experiencia de los usuarios de salud mental tenderá a ser 

ambivalente. Una parte de ellos valorará de forma positiva la atención 

entregada en cuanto al trato recibido y a las mejoras gracias al 

tratamiento. Mientras otros evaluarán la atención de manera negativa, 

particularmente la información entregada, el trato recibido y problemas 

con la atención en el sistema de salud. 

● Los profesionales del ámbito psicosocial tenderán a tener un trato más 

humanizado con los usuarios en comparación a los profesionales del 

área biomédica. 

● Los trastornos mentales más estigmatizados serán la esquizofrenia, el 

consumo de alcohol y/o droga y el trastorno límite de la personalidad. 
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Marco Teórico 

Salud mental 

Epidemiología de los trastornos mentales en el mundo 

Una revisión bibliográfica y metaanálisis realizada por Charlson, et al. 

(2019) donde revisaron artículos científicos y documentos de gobiernos entre 

los años 2000 y 2017, concluye que la prevalencia de los trastornos mentales 

como depresión, ansiedad, trastorno de estrés postraumático, bipolaridad y 

esquizofrenia es de un 22.1%. En el año 2019, una de cada ocho personas en 

el mundo tuvo un trastorno mental, siendo los trastornos ansiosos y 

depresivos los más comunes (Organización Mundial de la Salud [OMS], 

2022). 

Los trastornos mentales han aumentado drásticamente en los últimos años 

a causa del Covid-19. De acuerdo con la OMS (2022), se estima un aumento 

de los trastornos ansiosos en un 25.6% y de los trastornos depresivos un 

27.6%. Este incremento afecta más a los lugares donde hubo mayor contagio 

por Covid-19 y a los países con menores ingresos económicos, además de la 

población femenina y a los adultos jóvenes, entre 20 a 24 años. 

Los trastornos mentales han ido en aumento, si bien hay varias campañas 

de prevención, promoción y tratamientos, un gran porcentaje de la población 

aún no tiene acceso a una atención efectiva (OMS, 2021; 2022). 
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Epidemiología de los trastornos mentales en Chile 

     La OMS posicionó a Chile entre los países con más trastornos mentales 

en el mundo, con una prevalencia de 23,2%. Se estima que 4.380.197 (15%) 

personas mayores de 15 años han presentado algún trastorno mental durante 

su ciclo vital y que 3.010.538 (22,2%) personas han tenido uno en los últimos 

12 meses (Vicente et al., 2016). 

     Según los resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017, un gran 

porcentaje de la población chilena padece algún trastorno mental, como 

trastornos ansiosos, abuso y dependencia de sustancias, y depresión. Estos 

pueden tener su origen en factores biológicos (como la genética), psicológicos 

(como el estrés percibido), socioeconómicos (como la pobreza, exclusión 

social y falta de acceso a los servicios sanitarios), ambientales (como la 

violencia) y culturales (como el estigma y discriminación) (MINSAL, 2017). 

     En el año 2020, durante la pandemia y el confinamiento, se estima que los 

trastornos ansiosos en el mundo aumentaron en un 37,4%, mientras que los 

trastornos depresivos en un 40,6%, respecto al año 2019 (COVID-19 Mental 

Disorders Collaborators, 2021). 

     Según Nazar, et al. (2021) y Galindo-Vázquez, et al. (2020) la 

sintomatología ansiosa y depresiva tiene mayor prevalencia en el sexo 

femenino, se cree que es debido al estrés crónico asociado a ser mujer o al 

sesgo que la mujer es más propensa a demostrar emociones como la tristeza 

(Albert, 2015). También, es más probable que los trastornos mentales estén 
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presentes en personas fumadoras, sedentarias, que tienen enfermedades de 

base (como artritis reumatoide) y altos índices de estrés percibido. 

Chile tiene una alta prevalencia de trastornos mentales debido a diversos 

factores, por lo que es importante realizar campañas eficaces de prevención 

y promoción en salud mental considerando sus distintas condicionantes 

(MINSAL, 2017). Por otra parte, es relevante mencionar que solo el 38,5% de 

las personas con trastornos mentales asiste a algún tipo de servicio de salud 

mental, entre los factores que influyen está el estigma, por lo que es necesario 

reducir este para que la población se atreva a consultar por sus problemas 

(Vicente, et al., 2016). 

Conceptualización de los trastornos mentales 

Tras la crisis de la psiquiatría en los años 60´y 70´, esta rama de la medicina 

optó por seguir la corriente neokrapeliana. Esta se enfoca en el diagnóstico y 

tratamiento de los trastornos mentales, los cuales son entendidos como 

enfermedades físicas con un gran componente biológico (Klerman, 1978). 

La corriente neokrapeliana, tiene como objetivo describir y operacionalizar 

los diversos patrones de experiencia, desarrollo y/o comportamiento que 

generan malestar psicológico; estos patrones son conceptualizados como 

trastornos mentales (Cova, 2021). 

Estos patrones se transformaron en categorías diagnósticas, estableciendo 

trastornos mentales específicos con criterios, de esta forma surge la 

clasificación de manuales como el DSM (manual diagnóstico y estadístico de 
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los trastornos mentales, por sus siglas en inglés) y un capítulo del CIE 

(clasificación internacional de enfermedades) (Cova, 2021). 

El DSM-V define trastorno mental o psiquiátrico como un síndrome que se 

caracteriza por una alteración en las áreas cognitivas, emocionales y 

conductuales. Esto se refleja en una disfunción de los procesos psicológicos, 

biológicos o del desarrollo, pudiendo generar discapacidad en el área social, 

académica, laboral u otras (American Psychiatric Association [APA], 2014).  

Por su parte el CIE-11 postula que los trastornos mentales son alteraciones 

clínicamente significativas que se manifiestan mediante el comportamiento, 

las emociones y la cognición. Los trastornos mentales pueden causar 

discapacidad psicosocial a la persona (OMS, 2019). 

En la actualidad se critica la sobre patologización que existe sobre el 

sufrimiento humano, (Bergey, 2018; Wakefield, 2017). Esta propicia el 

proceso de etiquetamiento, lo que se relaciona con la prescripción 

indiscriminada de psicofármacos (Frances, 2013). 

Estos manuales solo se centran en ver si la persona cumple con el criterio 

diagnóstico sin considerar el contexto y los factores que inciden en la aparición 

de estos síntomas. Por lo que se ha tratado de cambiar el paradigma, para 

que los problemas de salud mental se aprecian con una mirada más amplia, 

considerándose “problemas de la vida” que generan malestar emocional en la 

persona, pero esto no necesariamente va a desencadenar un trastorno mental 

(Wakefield, 2017). 
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Conceptualización del estigma y sus tipos 

Desde 1980 los estudios sobre estigma han aumentado exponencialmente, 

sobre todo desde el área de la Psicología Social (Link y Phelan, 2001). El 

concepto de estigma fue creado por los griegos, este era utilizado para 

referirse a marcas corporales, como quemaduras o cortes que eran 

característicos en criminales, esclavos y traidores. Al tener estas marcas los 

demás individuos sabían que debían evitarlos por ser personas inmorales 

(Goffman, 1963).   

El estigma ha sido estudiado en diversas enfermedades, como el cáncer 

(Arellano y Castro, 2013; Penagos-Corzo y Pintado, 2020), las enfermedades 

de transmisión sexual (Palacios, et al., 2015); y diversas poblaciones, como 

las disidencias sexuales (Pantoja, et al., 2020) y las personas con trastornos 

mentales (Campo-Arias, et al., 2014; Paredes, et al., 2018), este estudio se 

centrará en esta última población. 

Las principales conceptualizaciones sobre el estigma son la perspectiva 

psicosocial, la perspectiva sociológica, la perspectiva antropológica, la 

perspectiva ecosistema y la perspectiva evolutiva. A continuación, se 

describirán estas corrientes.  

Perspectiva psicosocial 

Dentro de la perspectiva psicosocial, Crocker et al. (1998) postula que la 

estigmatización ocurre cuando un individuo posee o cree poseer una 

característica que el contexto social devalúa. Este atributo puede ser 
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visible/invisible, controlable/incontrolable y está ligado al aspecto físico, el 

comportamiento y/o a la pertenencia a un grupo estigmatizado. 

Stafford y Scott (1998), también destacan la relevancia del contexto social, 

definen el estigma como una característica devaluadora del individuo que es 

distinta a la norma social. Cabe destacar, que el estigma no es inherente al 

individuo, sino que se encuentra en el contexto social en el que está inserto, 

puesto que el estigma ocurre durante las relaciones interpersonales y en la 

interacción social (Major y O’Brien, 2005). 

Según López, et al. (2008) para que surja el estigma social, deben darse 

tres condiciones, siendo estas: 

1. Los estereotipos. Son un conjunto de creencias y acuerdos colectivos 

sobre un grupo social estigmatizado, lo que sesga la interacción con 

ellos. 

2. Los prejuicios. Son las actitudes negativas que surgen de un 

componente emocional negativo hacia los miembros de un grupo 

estigmatizado.  

3. La discriminación. Son conductas de rechazo que nacen a partir de 

los prejuicios que se tienen hacia los miembros de un grupo 

estigmatizado, colocando al grupo en desventaja con respecto a los 

otros. La discriminación limita a las personas para tener acceso pleno 

a diversos ámbitos de la vida, como el trabajo, vivienda, entre otros. 

Asimismo, afecta el estatus social y la salud, ya sea física y/o 

psicológica (Crandall y Eshleman, 2003). 
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El estigma afecta el comportamiento, los pensamientos y los afectos de las 

personas estigmatizadas, siendo más propensas a que actúen de acuerdo con 

las creencias estereotipadas que la sociedad tiene hacia ellas, teniendo como 

resultado la disminución de su autoestima y bienestar en general (Deaux y 

Major, 1987; Major y O’Brien, 2005). 

En conclusión, desde esta corriente, el estigma es visto como una 

característica devaluadora, que tiene tres componentes: estereotipos, 

prejuicios y discriminación y donde el contexto social adquiere relevancia, 

puesto que es en este dónde ocurre el estigma (Major y O’Brien, 2005). 

Perspectiva sociológica 

Dentro de la perspectiva sociológica Goffman (1963), fue uno de los 

mayores exponentes. El autor postula que el estigma es un atributo 

profundamente desacreditador que es incongruente con lo que se espera 

sobre un grupo de individuos determinado. Este atributo puede ser físico, 

psicológico o social, y se vuelve el aspecto central de la identidad social real 

(son características que posee la persona). El sujeto al ser objeto de estigma 

es percibido como un ser peligroso, inferior o no merecedor de respeto.   

El estigma además de afectar la vida de la persona desacreditada también 

afecta sus procesos de interacción y la dinámica social. Esto tiene como 

consecuencia dificultades para estas personas, como limitación de 

oportunidades al momento de desarrollarse e integrarse a la sociedad 

(Goffman, 1963). 
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Scheff (1966), es otro autor importante dentro de esta perspectiva, propone 

la teoría del etiquetado de los trastornos mentales, explicando que esto ocurre 

cuando a los individuos se les colocan etiquetas de anormalidad, donde la 

sociedad tiene percepciones erróneas de ellos. Asimismo, comenta que los 

estereotipos y actitudes negativas hacia los trastornos mentales son 

aprendidos mediante la socialización, es por esto que mientras no exista 

educación y concientización sobre los trastornos mentales, las personas 

seguirán preconcibiendo estas etiquetas. 

Durante estas últimas décadas, Link y Phelan (2001), basándose en la 

teoría del etiquetado, postulan que para que exista estigma se deben reunir 

las siguientes condiciones: 

1. Se deben distinguir y etiquetar las diferencias, que se expresan en 

categorías que resaltan atributos desacreditadores, originando grupos 

sociales como por ejemplo “los esquizofrénicos”.  

2. Asociar diferencias con estereotipos negativos, las personas crean 

automáticamente estereotipos y sesgos para facilitar la eficacia 

cognitiva, es decir, se generan rápidamente imágenes mentales para 

saber cómo interactuar con los demás. 

3. Realizar la separación “nosotros” “ellos”, existe una jerarquía entre las 

personas estigmatizadoras (nosotros) y estigmatizadas (ellos), donde 

el primer grupo se perciben con superioridad respecto del segundo 

grupo, y estos últimos se perciben inferiores y consideran las etiquetas 

como parte central de su identidad  
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4. Pérdida de estatus y discriminación, los autores parten de la premisa 

que tener bajo estatus es la base de la discriminación, y que el estigma 

surge de la diferencia de poder que existe entre los individuos 

estigmatizadores y estigmatizados, siendo las personas con etiquetas 

quienes ostentan un menor estatus. 

A modo de conclusión, el estigma depende del poder económico, social y 

político que permita la aparición de niveles de jerarquía entre estigmatizadores 

y estigmatizados, perdida de estatus estereotipos, discriminación y exclusión 

hacia los sujetos etiquetados (Link y Phelan, 2001). 

Perspectiva antropológica 

La perspectiva antropológica o etnográfica enfatiza que el estigma es un 

proceso con varias dimensiones sociales, considera como el estigma afecta 

la vida moral de quienes lo viven, incluyendo el sufrimiento social, violencia y 

trauma (Yang, et al., 2007).  

Lo relevante de esta corriente es la experiencia social vivida, entendida 

como los diversos compromisos que son percibidos en el contexto en el que 

se desarrolla la vida cotidiana y las interacciones sociales, lo cual es definido 

como el mundo local. Estos mundos locales hacen alusión a una parte de la 

vida cotidiana que adquiere importancia y existen elementos en disputa, por 

lo que los actores sociales viven con incertidumbre de perder o ganar algo, 

como estatus, trabajo, relaciones sociales, entre otras (Yang, et al., 2007).   
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Lo mencionado anteriormente, puede ser conceptualizado como el modo 

moral de la experiencia cotidiana, esta alude a lo que se cataloga como lo 

relevante para los seres humanos, en la vida cotidiana (Kleinman, 1999). 

El estigma se manifiesta en las áreas físicas, sociales, emocionales y 

culturales. Esto quiere decir que el mundo social (lugar donde se encuentran 

los valores) se interpone con el “yo” (siendo esto, las experiencias subjetivas 

y las emociones), dando como resultado manifestaciones psico-biológicas. La 

sociedad colabora con la marginación de los individuos al limitar la interacción 

con los otros (Yang, et al., 2007).  

Yang, et al. (2007) proponen que el estigma tiene las siguientes 

características: 

1. Es socio somático. Esto quiere decir que, en los procesos morales, 

los valores de la sociedad afectan directamente el cuerpo, y en este se 

alojan los procesos emocionales de los actores sociales.  

2. Es intersubjetivo. El estigma es un proceso relacional e interpersonal, 

puesto que ocurre cuando el individuo interactúa con la sociedad y en 

la percepción que tenga la persona sobre esta interacción. 

3. Amenaza aspectos relevantes de la vida. Se refiere a que el estigma 

amenaza la posición moral, afecta las relaciones interpersonales, los 

valores de las personas y las actividades diarias. 

A modo de conclusión, esta perspectiva concibe el estigma desde un punto 

de vista moral, abordando de forma más amplia las áreas sociales de los 
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trastornos mentales como el sufrimiento social, el trauma y la violencia. 

Asimismo, postula que el estigma se manifiesta en diversos aspectos de la 

vida de los individuos, como el área física, emocional, social y cultural (Yang, 

et al., 2007). 

Perspectiva evolutiva 

La perspectiva evolutiva concibe el estigma desde un punto de vista 

biológico y psicológico evolutivo, postulando que este es un fenómeno natural 

y universal, que la especie humana ha desarrollado como un mecanismo 

adaptativo para proteger a la sociedad de individuos que son percibidos como 

peligrosos o indeseables y evitar enfermedades (Kurzban y Leary, 2001). 

Se considera que el dominio psicológico ha evolucionado para resolver 

problemas relacionados con la socialización, de esta forma los individuos 

utilizan una serie de mecanismos estigmatizantes para excluir socialmente a 

quienes son diferentes. Este comportamiento da como resultado el estigma. 

Este tiene como objetivo mantener la cohesión grupal y la supervivencia de 

características deseables socialmente (Archer, 1985). 

Esta visión sigue los lineamientos de la teoría de la selección natural de 

Darwin (1859), por lo tanto, los individuos estigmatizados, que son 

considerados peligrosos por la sociedad tienen menos posibilidades de 

reproducirse, esto reduce la probabilidad de que ciertos rasgos genéticos 

considerados “indeseables” se transmitan a la próxima generación (Kurzban 

y Leary, 2001). 
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Kurzban y Leary (2001) postulan que el estigma se da por tres 

componentes que se explicarán a continuación: 

1. Cooperación diádica. Se refiere a un conjunto de mecanismos 

empleados por los sujetos para evitar interacciones con aquellos 

considerados indeseables para intercambios sociales, puesto que, al 

ver los costos y beneficios de la interacción, predominan los costos. 

Existen tres elementos que permiten llevar a cabo la exclusión social, 

siendo estos: a) tener objetivos y conductas impredecibles, b) historial 

de comportamientos deshonestos y c) pocos recursos sociales y 

económicos (Cosmides y Tooby, 1992; Neuberg, et al., 2000). 

2. Explotación coalicional. Alude a un conjunto de acciones realizadas 

para excluir a aquellos considerados indeseables (Tooby y Cosmides, 

2005). Los aspectos considerados positivos en las interacciones 

sociales son: a) que los sujetos cooperan dentro del grupo y b) opriman 

a los más débiles (Baumeister y Tice, 1990; Tooby y Cosmides, 2005). 

3. Evitación de parásitos. Son adaptaciones llevadas a cabo para 

mantener un contacto reducido con aquellos que puedan tener 

mayores probabilidades de transmitir patógenos (Alexander, 1974). 

Estos mecanismos tienen como objetivo que la socialización sea funcional, 

porque es necesario que existan filtros al momento de interactuar con las 

personas y se espera que la selección natural reduzca los esfuerzos sociales 

cuando los individuos sean peligrosos (Kurzban y Leary, 2001). 
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A modo de conclusión, esta perspectiva explica el estigma como un proceso 

natural y adaptativo necesario para la supervivencia humana, guiándose por 

la selección natural. Asimismo, se centra en tres componentes relevantes que 

explicarían el origen del estigma (Kurzban y Leary, 2001). 

Perspectiva ecosistémica 

La perspectiva ecosistémica postula que el estigma es un constructo 

multidimensional y se manifiesta en los distintos niveles de la sociedad: 

microsistema, mesosistema y macrosistema. El estigma se produce y se 

mantiene mediante la interacción entre los sistemas, afectando no solo al 

individuo estigmatizado, sino también a su ambiente y a la sociedad (Cook, et 

al., 2014; Hatzenbuehler, et al., 2013). 

La persona es estigmatizada debido a características o identidades que son 

consideradas negativas socialmente. Esto afecta las reacciones cognitivas, 

afectivas y conductuales del individuo, por lo que presentará problemas de 

autoestima, identidad, salud mental, relaciones con otros y acceso a ciertos 

recursos sociales, entre otros (Pryor y Reeder, 2011). 

Esta visión sigue los lineamientos de la teoría ecológica de Bronfenbrenner 

(1987), propone tres niveles, los cuales se describen a continuación (Cook, et 

al., 2014): 

1. Nivel intrapersonal. Sería el microsistema, se encuentran los atributos 

de la persona estigmatizada, junto con las relaciones personales e 

intrapersonales que afectan su experiencia con el entorno. 
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2. Nivel interpersonal. Sería el mesosistema, donde se encuentran las 

relaciones que forman grupos pequeños, en los cuales se encuentran 

los individuos estigmatizados 

3. Nivel estructural. Sería el macrosistema, donde se encuentran las 

estructuras y normas sociales que favorecen el estigma. Se enfoca en 

lo que sucede en la sociedad, como políticas públicas, medios de 

comunicación, entre otros.  

A modo de conclusión, esta perspectiva explica el estigma como un 

fenómeno multidimensional, donde son relevantes los factores sociales, 

culturales y estructurales, puesto que influyen en la estigmatización hacia las 

personas. Por último, se considera importante que en las intervenciones para 

reducir el estigma se tomen en cuenta la existencia y relación entre los 

sistemas (Hatzenbuehler, et al., 2013). 

 Tipos de estigma  

De acuerdo con diversos autores se ha visto que existen distintos tipos de 

estigma, Goffman (1963) categoriza el estigma en tres grandes grupos, siendo 

estos: 

1. Estigmas tribales. Son aquellos que designan a miembros de otro 

grupo o cultura. 

2. Estigmas basados en abominaciones del cuerpo, como 

deformaciones físicas. 
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3. Estigmas basados en defectos del carácter. Este se percibe como 

falta de voluntad, creencias rígidas, deshonestidad. Es asignado a 

personas con trastornos mentales y delincuentes, entre otros. 

Una clasificación más reciente es la de Bos, et al. (2013), quienes postulan 

que existen cuatro formas de estigma, siendo estos: 

1. Estigma público. Es cuando grandes grupos sociales respaldan los 

estereotipos hacia personas o grupos estigmatizados y actúan 

conforme a ellos. Este tipo de estigma impacta al yo de tres formas: a) 

a través del estigma declarado; b) a través de los sentimientos de 

estigma; y c) a través del estigma internalizado (Corrigan, et al., 2005; 

Herek, 2007). 

2. Auto-estigma. Este surge cuando el individuo es consciente del 

estigma público que vive, contiene componentes afectivos, 

conductuales y cognitivos. Las personas se sienten “desacreditados”, 

generando un impacto psicológico negativo, pierden su autoestima y 

autoeficacia. Ante esto utilizan estrategias de afrontamiento para 

sentirse aceptados por la sociedad, entre estas están las estrategias 

de afrontamiento centradas en el problema (pueden ir dirigidas hacia 

otros, hacia sí mismos y hacia situaciones) y las estrategias de 

afrontamiento centradas en la emoción (comparación y atribuciones 

externas) (Corrigan, et al., 2005; Major y O’Brien, 2005; Stutterheim et 

al., 2011). 



 

30 
 

3. Estigma por asociación. Este es definido por Neuberg, et al., (1994), 

como el estigma que vive una persona “normal”, cuando es relacionada 

con alguien estigmatizado. De este modo, el estigma también afecta a 

los individuos cercanos a quienes sufren estigmatización, existiendo 

una devaluación meramente por existir una conexión. Esto se da en 

personas cercanas (familiares, amigos, cuidadores, entre otros), con 

quienes se comparte un vínculo importante, o también personas 

arbitrarias, con quienes existe cierta proximidad física (Pryor, et al., 

2012). 

4. Estigma estructural. Se refiere a la forma en que las ideologías 

sociales y las instituciones restringen los derechos de las personas 

estigmatizadas mediante leyes y políticas públicas, entre otros. Se ha 

demostrado que este tipo de estigma produce desigualdad social y se 

evidencia en la forma en que se distribuyen los recursos (Corrigan, et 

al., 2005; Link y Phelan, 2001). 

Aparte de los tipos ya descritos, surge un subtipo de estigma para entender 

la discriminación que imparte el personal de salud mental: 

Estigma de los profesionales de salud mental 

Este tipo de estigma es conceptualizado como la visión de discriminación 

que los usuarios perciben por parte de profesionales de salud mental (Charles, 

2013). 
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El personal de salud mental es parte del público general, por lo que al ser 

parte de la sociedad interioriza las actitudes, estereotipos y prejuicios 

negativos que existen en torno a los trastornos mentales (Schulze 2007), 

como considerar que los usuarios de salud mental son peligrosos, tener bajas 

expectativas en la recuperación, entre otras (Overton y Medina, 2008).  

Investigaciones han evidenciado que el personal de salud mental tiene 

actitudes negativas hacia los usuarios y en ocasiones se han encontrado 

actitudes más pesimistas que la población general (Bjorkman, et al., 2006; 

Overton y Medina, 2008; Penn y Martin, 1998). 

Lo anterior genera repercusiones negativas, como el quiebre de la relación 

terapéutica, entregar una atención precaria y la baja adherencia por parte del 

usuario (Bjorkman, et al., 2006). 

Se puede apreciar que los tipos de estigma provocan restricciones sociales 

y dependen de factores estructurales, sociales y culturales. Generando 

diversas consecuencias negativas, como las mencionadas anteriormente, 

para los individuos y personas cercanas (Bos, et al., 2013). 
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Estigma en salud mental 

Estigma de profesionales de salud mental hacia personas con trastornos 

mentales 

En la literatura se ha encontrado que el personal de salud mental tiene 

actitudes ambivalentes hacia las personas con trastornos mentales (Carrara, 

et al., 2019; Schulze, 2007; Whal y Aroesty-Cohen, 2010). De acuerdo con 

Schulze (2007) el estigma asociado a la atención por parte de los 

profesionales de salud mental representa un 22,3% de las experiencias de 

estigma reportadas por los usuarios. De hecho, en un estudio más reciente, 

Harangozo, et al. (2014) reporta que más del 38% de los usuarios se sintió 

discriminado por parte del personal de salud mental. 

Por un lado, existen estudios que muestran actitudes positivas hacia los 

usuarios (Economou, et al., 2019), esto se ve reflejado en diversos aspectos, 

los cuales se mencionan a continuación: 

En la visión del personal, se menciona que el tener un familiar o amigo con 

algún problema de salud mental ha cambiado su percepción sobre estos, ya 

que logran entenderlos, ser más empáticos, piensan que son valientes, 

saludables, talentosos, racionales, tienen altas posibilidades de recuperarse, 

no ven a los usuarios como personas inferiores, difíciles o una amenaza para 

la sociedad y alrededor de un 95% comenta que los usuarios son personas 

menos peligrosas de lo que la población piensa (Flanagan, et al., 2009; 

Grausgruber, et al., 2007; Kingdon, et al., 2004; Loch, et al., 2013; Munro y 
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Baker, 2007; Stuber, et al., 2015; Waugh, et al., 2017; Yuan, et al., 2017). De 

igual modo, en comparación con la sociedad, el personal de salud es más 

tolerante, apoya la atención comunitaria en salud mental, tienen menos 

prejuicios, restricciones y conceptos erróneos sobre los trastornos mentales 

(Cremonini, et al., 2018). 

Respecto a los derechos civiles de los usuarios con trastornos mentales, el 

personal de salud mental comenta que estos deberían ser los mismos que 

para el resto de la sociedad, como el derecho a votar y tomar decisiones sobre 

su tratamiento (Abdulla, et al., 2022). 

En el distanciamiento social se encuentran bajos niveles, esto quiere decir, 

que los profesionales no tienen problemas en tener como colegas, amigos o 

pareja a personas con trastornos mentales (Cremonini, et al., 2018; Des 

Courtis, et al, 2008). 

Por otro lado, existen estudios que muestran actitudes negativas del 

personal de salud mental hacia los usuarios (Whal y Aroesty-Cohen, 2010; 

Zamorano, et al., 2023). Esto se debería a que el personal de salud ha 

interiorizado los estereotipos y prejuicios que existen en torno a los usuarios, 

lo que afecta el comportamiento y las actitudes que tienen hacia ellos 

(Valverde-Bolivar, et al., 2022). Esto se evidencia en diversas áreas, las 

cuales se mencionan a continuación: 

En las creencias sobre los trastornos mentales, se ha apreciado que el 

personal desempeña un rol relevante en la estigmatización hacia los usuarios, 
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puesto que atribuyen diagnósticos descuidadamente, creen que tienen pocas 

posibilidades de recuperarse, utilizan tratamientos que provocan bastantes 

efectos secundarios y entregan pronósticos negativos sobre el diagnóstico y 

la recuperación (Corrigan y Watson, 2002; Hanafiah y Van Bortel, 2015; 

Hocking, 2003). 

Respecto al uso de etiquetas diagnósticas, el personal de salud dice que 

estas se utilizan con el fin de controlar el comportamiento de los usuarios, 

estas etiquetas diagnósticas deshumanizan el trato a los usuarios, ya que se 

ve el diagnóstico antes que a la persona (Flanagan, et al., 2009).  

Las actitudes del personal de salud mental que predominan hacia los 

usuarios son la coerción, la evitación, sobreprotección y el paternalismo 

(Abdulla, et al. 2022; Seo, et al., 2012; Valverde-Bolivar, et al., 2022). 

Asimismo, los profesionales de salud mental tienen actitudes pesimistas sobre 

la recuperación y dificultades para ver a los sujetos con trastornos mentales 

graves de la misma forma que ven al resto de la población (Economou, et al., 

2019; Flanagan, et al., 2009). 

Respecto a los derechos civiles y restricciones de los usuarios con 

trastornos mentales, el personal de salud mental comenta que hay que 

restringir derechos de los usuarios, como el derecho a voto, a licencia de 

conducir, no deberían tener descendencia o esta tendría que ser controlada y 

no podrían trabajar en el área de salud mental (Abdulla, et al., 2022; Arvaniti 

et al., 2009; Druetta, et al., 2013; Magliano et al., 2004; Nordt et al., 2006). 
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La visión del personal de salud mental considera a los usuarios como 

personas manipuladoras, peligrosas, locas, poco cooperativas, ansiosas, 

emocionales (Arvaniti et al., 2009; Deans y Meocevic, 2006; Flanagan, et al., 

2009). Asimismo, tiene problemas anímicos, presentan retraso mental, son 

una molestia y es difícil comunicarse con ellos (Grausgruber, et al., 2007; 

Hana, et al., 2022; Hanafiah y Van Bortel, 2015; Linden y Kavanagh, 2011; 

Nordt et al., 2006). Por lo que consideran que se deberían evitar (Grausgruber, 

et al., 2007; Hanafiah y Van Bortel, 2015;). Asimismo, cuando estos se quejan 

de molestias físicas, el personal no los toma en cuenta debido a que creen 

que están fingiendo (Flanagan, et al., 2009). 

En el distanciamiento social se encuentra que el personal tendría cuidado 

al tener amigos o colegas con trastornos mentales, puesto que consideran 

que son personas débiles, poco confiables y que no son capaces de realizar 

las labores que deberían (Abdulla, et al., 2022; Hansson, et al., 2011). 

Asimismo, explican que si una persona comenta que tiene problemas de salud 

mental pueden despedirlo o no darle un ascenso (Waugh, et al., 2017). 

También, exponen que los centros de atención de salud mental no deberían 

estar en las áreas residenciales (Yuan, et al., 2017). 

En una revisión bibliográfica donde se analizaron 19 artículos, se reportó 

que las actitudes negativas estaban presentes incluso en los estudios con 

resultados favorables (Whal y Aroesty-Cohen, 2010). De igual forma, el 

personal de salud comparte estereotipos presentados en la sociedad, como 

que las personas con trastornos mentales son peligrosas, tienen bajas 
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posibilidades de recuperación, los derechos civiles y libertades deberían ser 

restringidos, como el matrimonio y la maternidad o paternidad (Abdulla, et al., 

2022; Arvaniti et al., 2009; Druetta, et al., 2013; Magliano et al., 2004; Nordt et 

al., 2006). 

Se ha encontrado que los profesionales del área de la salud mental no son 

conscientes de sus creencias y comportamientos negativos hacia los 

usuarios, esto puede contribuir al estigma en salud mental y afectar el vínculo 

terapéutico, por lo tanto, es relevante que revisen constantemente su 

comportamiento y actitudes hacia los usuarios (Valverde-Bolivar, et al., 2022; 

Whal y Aroesty-Cohen, 2010).  

Al consultar al personal de salud mental sobre las actitudes estigmatizantes 

hacia los usuarios, indican que se deben a la presión que existe en el trabajo, 

las habilidades de comunicación deficientes, el bajo logro personal en el 

trabajo y al poco tiempo para realizar sus labores (Weight y Kendal, 2013; 

Zaninotto et al., 2018). Ante esto, se considera la formación profesional como 

un aspecto esencial para disminuir este tipo de conductas y actitudes, pues 

los profesionales que cuentan con una amplia experiencia laboral en el ámbito 

de la psiquiatría y están altamente cualificados tienden a poseer actitudes 

positivas (Tay, et al., 2004). 

A modo de conclusión, se aprecia que el personal tiene tanto actitudes 

positivas como negativas hacia los usuarios. Dentro de las primeras están 1) 

visión positiva del personal hacia los usuarios, 2) opiniones positivas sobre los 

derechos civiles y 3) bajo nivel de distanciamiento social (Abdulla, et al., 2022; 
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Cremonini, et al., 2018; Des Courtis, et al, 2008; Economou, et al., 2019; 

Flanagan, et al., 2009; Kingdon, et al., 2004; Munro y Baker, 2007). Mientras 

que en las segundas están 1) creencias negativas sobre los trastornos 

mentales, 2) etiquetas diagnósticas que favorecen la deshumanización del 

usuario, 3) actitudes desfavorables del personal, 4) opiniones favorables 

sobre la restricción de los derechos civiles, y 6) deseo de distanciamiento 

social (Abdulla, et al. 2022; Arvaniti et al., 2009; Corrigan yWatson, 2002; 

Deans y Meocevic, 2006; Druetta, et al., 2013; Economou, et al., 2019; 

Flanagan, et al., 2009; Hana, et al., 2022; Hansson, et al., 2011; Hocking, 

2003; Linden y Kavanagh, 2011; Magliano et al., 2004; Nordt et al., 2006; Seo, 

et al., 2012; Valverde-Bolivar, et al., 2022; Whal y Aroesty-Cohen, 2010). Esto 

conduce a comportamientos discriminatorios y prejuiciosos que afectan la 

recuperación de los usuarios (Alarcón, 2017; Thornicroft, et al., 2008).     

Perspectiva de los usuarios de salud mental 

Se ha estudiado el estigma del personal de salud mental desde la 

perspectiva de los usuarios, es decir, se les ha preguntado a ellos por sus 

experiencias en la atención de salud mental. Estos estudios han sido desde el 

paradigma cuantitativo (Arbuckle et al., 2012; Burns et al., 2009; Holzinger, et 

al., 2003; Verhaeghe y Bracke, 2012) y cualitativo (Chambers et al., 2014; 

Dahlqvist, et al., 2015; Elstad y Eide, 2009; Gale, et al., 2012; Gallagher, et 

al., 2010; Hamilton, et al., 2016; Kaggwa, et al., 2021; Lakeman, et al., 2012; 

Morphet, et al., 2012; O’Regan y Ryan, 2009; Storm y Davidson, 2010). A 
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continuación, se presentan los principales resultados de estas 

investigaciones. 

En los estudios cuantitativos se ha encontrado que los usuarios se sienten 

discriminados por parte del personal en el trato recibido, el tratamiento 

psiquiátrico y los problemas en el sistema de atención. 

En cuanto al trato recibido, los usuarios desean ser tratados con respeto, 

dignidad, comprensión, empatía, que se les brinde apoyo cuando lo necesitan 

y quieren ser vistos como personas, no que solo se centren en el trastorno o 

en el conjunto de síntomas que presentan (Burns et al., 2009; Verhaeghe y 

Bracke, 2012). Asimismo, los usuarios se dan cuenta cuando los profesionales 

no están satisfechos con el trabajo y esto contribuye a que la calidad de la 

atención recibida sea vista como mala y contribuya al auto-estigma, debido a 

que sienten rechazo por parte de los funcionarios (Burns et al., 2009; 

Verhaeghe y Bracke, 2012).  

En relación con el tratamiento psiquiátrico, a los usuarios les gustaría 

participar activamente de su tratamiento, recibir explicaciones claras sobre 

cómo funciona, los efectos secundarios que se pueden presentar con los 

fármacos y tomar decisiones durante el proceso (Arbuckle et al., 2012; 

Holzinger, et al., 2003). 

Respecto a los problemas de atención en el sistema, los usuarios se dan 

cuenta que la atención en los centros de salud es lenta, de mala calidad y falta 

personal, por lo que desean tener una atención rápida, eficaz y tener 
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continuidad en el tratamiento (Burns et al., 2009; Smith, et al., 2017). Los 

usuarios también se dan cuenta cuando el personal de salud se encuentra con 

sobrecarga laboral, por lo que la calidad de la atención disminuye (Burns et 

al., 2009). 

Los estudios cualitativos muestran que los usuarios se sienten 

discriminados por parte del personal en el trato recibido, perciben actitudes 

negativas del personal, tienen reparos con el tratamiento psiquiátrico, el 

entorno físico, y problemas con la atención del sistema. 

En cuanto al trato recibido, los usuarios relatan que falta apoyo y se sienten 

ignorados por parte del personal, pues estos no escuchan las demandas que 

tienen y cuando pasan por estados de crisis no abordan bien las situaciones 

(Chambers et al., 2014; Hamilton, et al., 2016; Storm y Davidson, 2010). De 

igual modo, se sienten olvidados y aislados, indicando que falta más atención 

por parte de los funcionarios (Morphet, et al., 2012). También, comentan que 

no son vistos como personas y les gustaría que los respetaran (Dahlqvist, et 

al., 2015). 

En relación con las actitudes del personal, estas se perciben como 

negativas, los usuarios explican que sienten frustración frente al trato 

deshumanizado que reciben y se sienten marginados por tener trastornos 

mentales (Hamilton, et al., 2016).  De igual modo hay actitudes de 

paternalismo y sobreprotección, donde en lugar de asesorar al usuario, 

intentan tomar decisiones por él (Hamilton, et al., 2016; Gale et al., 2012). 
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Respecto al tratamiento psiquiátrico, los usuarios se sienten obligados a 

tomar su medicación sin tener conocimiento sobre el fármaco y los posibles 

efectos secundarios (Gallagher, et al., 2010; Lakeman, et al., 2012). También, 

exponen que cuando se les cambia el tratamiento, no se les explica el motivo 

del cambio, puesto que se piensa que no están capacitados para entender y 

no se considera su opinión en las decisiones que toma el personal (Dahlqvist, 

et al., 2015; Gale, et al., 2012). Ante esto, los usuarios desean estar más 

implicados en su tratamiento y que no solo se les vea como una etiqueta 

diagnóstica. Comentan que discuten bastante con el personal de salud sobre 

su tratamiento, pero no son escuchados (Elstad y Eide, 2009; Lakeman, et al., 

2012; Storm y Davidson, 2010).  

Acerca del entorno físico, los usuarios en centros de atención cerrada 

expresan sentirse encarcelados, existe falta de privacidad y están bajo 

supervisión continuamente, incluso relatan que existen menos restricciones 

en la cárcel, indican que les gustaría ser tratados con normalidad, tener más 

libertades para realizar actividades y tener habitaciones separadas 

(Chambers et al., 2014; Morphet, et al., 2012; O’Regan y Ryan, 2009). 

Referente a los problemas de atención en el sistema, los usuarios notan la 

falta de personal en los centros de salud, que están colapsados por la alta 

demanda y se necesita invertir más recursos económicos en estos; por 

ejemplo, mencionan que las infraestructuras son deficientes, están sucias y 

falta mayor seguridad (Hamilton. et al., 2016; Kaggwa, et al., 2021). Asimismo, 

se necesita mejorar la comunicación entre los usuarios y los profesionales de 
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salud (Morphet, et al., 2012). Igualmente, los usuarios en centros de atención 

cerrada expresan la deficiencia en los servicios básicos, como la falta de 

comida y que no tienen libre acceso a ella (Kaggwa, et al., 2021). 

Ante esto, se puede ver que existen, tanto similitudes como diferencias en 

los estudios cualitativos y cuantitativos. Las similitudes aparecen en el trato 

recibido (se aprecia en el trato deshumanizado por parte del personal de 

salud, ante esto los usuarios desean ser tratados con respeto y ser vistos 

como personas), el tratamiento psiquiátrico (quieren estar involucrados en su 

tratamiento) y los problemas del sistema de atención (desean un atención 

rápida y eficaz), estos aspectos son considerados negativamente. Las 

diferencias aparecen en que los estudios cualitativos entregan información 

sobre las actitudes desfavorables del personal (donde los usuarios expresan 

sentirse marginados) y el entorno físico (donde en los centros cerrados, se 

realizan analogías con la cárcel por la poca libertad y privacidad que tienen), 

que los estudios cuantitativos no contemplaron. 

Si bien ha habido un cambio en relación con las actitudes de los 

profesionales de salud mental en un periodo de diez años (contemplando 

desde 1997 hasta 2007/2008), como la disminución de los abusos, se aprecia 

que el estigma ha evolucionado a actitudes más implícitas, como ser 

despectivo con los usuarios y descuidar sus necesidades (Lyons, et al., 2009).  

A modo de resumen, se aprecia que los usuarios evidencian su 

disconformidad con los centros de atención de salud mental en: 1) el trato 

recibido, 2) las actitudes desfavorables del personal, 3) el tratamiento 



 

42 
 

psiquiátrico, 4) el entorno físico y 5) los problemas en la atención del sistema. 

Todos estos elementos afectan el bienestar general de los usuarios, su 

tratamiento y la capacidad para confiar en los sistemas de salud mental 

(Chamber, et al., 2014; Hamilton, et al., 2016; Holzinger, et al., 2003; Ronzani, 

et al., 2009).  

Variables que determinan el estigma en salud mental  

El estigma que presenta el personal de salud mental hacia los usuarios que 

atienden se relaciona con múltiples variables que se pueden dividir en tres 

grandes categorías: las variables macrosociales, mesosociales y 

microsociales. 

Variables macrosociales. Dentro de estas variables se encuentran los 

modelos de atención en salud, en particular se ha encontrado relación entre 

el estigma y el modelo biomédico. 

El modelo biomédico es propio de la psiquiatría más tradicional, entiende 

los trastornos mentales como anomalías biológicas ubicadas en el cerebro 

que se manifiestan mediante síntomas (Phipps y Bartholomew,1985). Centra 

la atención en el individuo sin considerar su entorno y la intervención se enfoca 

en la prescripción de psicofármacos (Carrasco y Yuing, 2014; León-Rubio, 

2006). 

Como contraparte a este modelo ha surgido el modelo psicosocial, este 

nace de la visión holística e integral de la relación entre sistemas sociales, 

como el comportamiento humano, las comunidades y la cultura (Sánchez, 
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1988). Relaciona las variables psicológicas y sociales. En lo psicológico se 

encuentran los recursos de las personas (como las emociones, pensamientos, 

comportamientos y procesos cognitivos) y lo social se centra en los procesos 

de socialización (Engel, 1977; Medina, et al, 2007). Se ha encargado de 

observar el contexto social donde se producen los síntomas de la persona, 

por tanto, dentro de sus características se encuentra considerar el entorno 

para tener una visión global de la persona y tener un equipo multidisciplinario 

donde todos los profesionales trabajan en conjunto en pro del usuario 

(Carrasco y Yuing, 2014; León-Rubio, 2006). Este modelo utiliza la 

intervención psicosocial, la que se ha centrado en promover el bienestar, 

centrarse en las fortalezas e involucrar a los usuarios al empoderarlos 

dándoles un rol más activo, ya que son agentes de cambio (Sánchez Vidal, 

2002; Montero, 2004). Ante esto, es considerado, por parte de los 

profesionales, como una mejoría respecto del primer modelo (Carrasco y 

Yuing, 2014). 

Se ha visto que el modelo biomédico estigmatiza a los usuarios en 

comparación con el modelo psicosocial, puesto que deshumaniza a las 

personas al tener la concepción que un trastorno mental es una predisposición 

genética o anomalía que no tiene mejora, y entrega un mal pronóstico 

(Demoulin et al., 2009). También, se olvida de las demás áreas en las que 

está inserta la persona y de las experiencias personales, como las emociones 

que esta posee (Pavon y Vaes, 2017). 
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De igual modo, se ha visto que el modelo biomédico genera mayor 

distanciamiento social hacia las personas con problemas de salud mental 

(Angermeyer et al., 2011; Kvaale, et al., 2013). Asimismo, cuando a un sujeto 

se le asigna un diagnóstico psiquiátrico, las explicaciones biogenéticas sobre 

este causen actitudes negativas, ya que aumenta los prejuicios, como que son 

personas peligrosas e impredecibles, entre otros (Angermeyer, et al., 2015; 

Serafini, et al., 2011). 

Algunos estudios concluyen que los profesionales del área psicosocial 

(psicólogos y trabajadores sociales) tienen menos prejuicios y conductas 

estigmatizadoras que los profesionales del área médica (psiquiatras y 

enfermeros) (Del Olmo-Romero et al., 2019; Economou, et al. 2020). Los 

usuarios valoran de manera más positiva la atención brindada por 

profesionales del área psicosocial, puesto que comentan que los psiquiatras 

y enfermeras no los escuchan ni consideran en las decisiones sobre su 

tratamiento, lo que se ha asociado con el modelo de atención en el que son 

formados (Chambers, et al., 2014; Hanafiah y Van Bortel, 2015). 

Variables mesosociales. Dentro de estas variables se encuentran los 

centros de atención cerrados y ambulatorios; y la cultura y efectividad 

organizacional. 

Centros de atención 

Centros de atención cerrada. Son centros residenciales, es decir donde 

las personas duermen, que se guían por protocolos estandarizados, están 
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destinados para personas que necesitan ser internados por estados agudos 

y/o de crisis (Johnson y Kuhlmann, 2000; Salvador-Carrulla, et al., 2008). 

Tienen actividades establecidas para los usuarios (como horarios de comidas, 

de terapia, actividades recreativas, entre otros) y cuidado continuo por parte 

de los profesionales (Johnson y Kuhlmann, 2000; Salinas-Oñate, et al., 2018; 

Salvador-Carrulla, et al., 2008). 

Centros de atención ambulatorios. Son centros donde se brinda atención 

ambulatoria diurna, es decir las personas asisten a una consulta de salud o 

pasan un tiempo determinado en él, pero vuelven a su casa cada día. Cuenta 

con personal experto en salud mental y pueden ser una alternativa para los 

usuarios que no requieren hospitalización (Johnson y Kuhlmann, 2000; 

Salinas-Oñate, et al., 2018). 

Los profesionales de los centros de atención cerrada presentan más 

actitudes estigmatizantes (como responsabilizar a los usuarios por su 

trastorno mental, tenerles lástima y miedo, considerarlos peligrosos, ejercer 

conductas coercitivas, segregarlos y evitarlos) en comparación con los centros 

de atención ambulatoria (Del Olmo-Romero et al., 2019; Valverde-Bolivar, et 

al., 2022). Esto puede explicarse, debido a que en los centros de atención 

cerrada predomina el modelo biomédico, el cual tiende a estigmatizar más a 

los usuarios (Pavon y Vaes, 2017). 

Cultura y efectividad organizacional 
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La cultura organizacional es definida por Cooke y Rousseau, (1998), 

como un conjunto de patrones de comportamiento y supuestos compartidos 

por los integrantes de una organización. Esto a su vez está muy relacionado 

con la efectividad organizacional, entendida como la satisfacción de los 

usuarios y trabajadores (An, et al., 2011). 

En los centros de salud se ha observado que la participación 

organizacional, la satisfacción y la calidad de vida laboral influyen en la 

efectividad organizacional (An, et al., 2011; Green, et al., 2014). Cuando los 

trabajadores no están satisfechos con aspectos de su trabajo, como el clima 

organizacional, la calidad de vida laboral puede afectar la cultura y la 

efectividad organizacional (An, et al., 2011). 

Los usuarios perciben cuando los funcionarios no están conformes con su 

ambiente laboral, lo que genera que la calidad de la atención entregada sea 

vista de forma negativa, lo que lleva a que se sientan rechazados, influyendo 

así en la estigmatización (Verhaeghe y Bracke, 2012). 

Variable microsociales. Se encuentran las variables relacionadas con el 

personal de salud mental (aspectos sociodemográficos y profesionales) y los 

usuarios (aspectos sociodemográficos y clínicos). Estos se describirán a 

continuación: 

Personal de salud mental 

Dentro de los aspectos sociodemográficos los más estudiados son: 
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Edad.  Las investigaciones sobre este factor no son concluyentes (Dabby, 

et al., 2015; Linden y Kavanagh, 2012), puesto que algunos estudios muestran 

que en profesionales de la salud mental jóvenes predominan actitudes 

positivas hacia los usuarios de salud mental (Grausgruber, et al., 2007; Stuber, 

et al., 2014). Mientras que otros estudios muestran que los profesionales con 

mayor edad tienden a tener menos prejuicios (Hsiao, et al., 2015; Loch, et al., 

2013; Reavley, et al., 2013). 

Género. Las investigaciones sobre esta variable convergen en que el 

género femenino tiene menos actitudes negativas (Dabby, et al., 2015; Linden 

y Kavanagh, 2011), la divergencia ocurre con la población masculina 

(Grausgruber, et al., 2007; Stuber, et al., 2014), encontrando que presenten 

más actitudes negativas que la población femenina, hacia ciertos trastornos 

como la esquizofrenia, la depresión y el trastorno límite de la personalidad 

(Kaitz, et al., 2021; Reavley, et al., 2013). De manera opuesta, algunos 

estudios indican que el género masculino tiende a tener menos prejuicios 

(Loch, et al., 2013). 

Nivel educativo. Se ha evidenciado que un mayor nivel educativo, como 

tener una licenciatura, diplomado, magíster o mínimo cuatro años más de 

estudios luego de egresar de sus respectivas carreras universitarias (Stuber 

et al., 2014; Tay, et al., 2004), se relaciona con menos estereotipos y estigma 

(Grausgruber, et al., 2007; Kato, et al. 2021; Valery y Prouteau, 2020; 

Valverde-Bolivar, et al., 2022)., 

Dentro de los aspectos profesionales se encuentran: 
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Familiaridad con personas con trastornos mentales. Se ha encontrado 

que mientras más horas a la semana estén los profesionales de salud mental 

con los usuarios, tendrán actitudes más positivas (Bizumic, et al., 2022; 

Dabby, et al., 2015). Por otra parte, se ha visto que tener experiencia personal 

con problemas de salud mental o alguien de su círculo cercano tiene o ha 

tenido un trastorno mental el profesional tenderá a tener actitudes positivas 

(Stuber, et al., 2014; Waugh, et al., 2017). 

Tiempo de trabajo. Las investigaciones indican que el personal de salud 

mental que cuenta con mayor experiencia laboral tiene menos creencias 

estigmatizantes y deseo de distanciamiento social, así como más actitudes 

positivas y empatía hacia ciertos trastornos como la depresión, esquizofrenia 

y el abuso de sustancias (Björkman, et al., 2008; Hsiao, et al., 2015; Linden y 

Kavanagh, 2011; Stuber, et al., 2014). 

Tipo de profesión. Existen distintos resultados sobre los niveles de 

estigma en distintas profesiones (Valery y Prouteau, 2020). A continuación, se 

mencionan los principales profesionales que trabajan en la atención de salud 

mental: 

1. Trabajadores sociales. Los estudios reportan que estos tienen deseo 

de ayudar a los usuarios y tienen actitudes positivas hacia ellos (Araten-

Bergman y Werner, 2016; Del Olmo‑Romero, et al., 2018). Sin 

embargo, en una investigación se mostró que, en comparación con los 
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psiquiatras y psicólogos, tienen más actitudes estigmatizantes 

(Lanfredi, et al., 2019).  

2. Psicólogos. Los estudios señalan que estos tienen menos creencias 

estereotipadas, bajos deseos de distanciamiento social, actitudes de 

cuidado y en general presentan actitudes positivas hacia los usuarios 

(Del Olmo‑Romero, et al., 2018; Lanfredi, et al., 2019; Smith, et al., 

2017). 

3. Psiquiatras. Las investigaciones muestran que estos profesionales, 

por un lado, presentan menos estereotipos sobre los trastornos 

mentales, en comparación con los trabajadores sociales, tienen 

actitudes de cuidado, ayudan a la integración familiar y comunitaria 

(Lanfredi, et al., 2019; Loch, et al., 2013; Sun et al., 2014). Por otro 

lado, estudios dejan en evidencia que los psiquiatras son los 

profesionales que presentan mayor estigma, por ejemplo, en trastornos 

como la esquizofrenia y el abuso de sustancias (Avery, et al., 2014; 

Dabby, et al., 2015). 

4. Enfermeros. Investigaciones señalan que los enfermeros que tienen 

altos cargos como supervisores o jefes de enfermería tienen más 

actitudes positivas hacia ciertos trastornos como el abuso de sustancia, 

depresión y esquizofrenia, que los enfermeros de atención directa 

(Hsiao, et al., 2015). Una investigación cualitativa muestra que los 

usuarios ven de forma positiva el trato de los enfermeros comentando 

que son amables y atentos con ellos (O'Regan y Ryan, 2009). También, 
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se ha visto que ayudan a la integración familiar y comunitaria (Sun, et 

al., 2014). Sin embargo, otro estudio señaló que los enfermeros tienden 

a etiquetar a los usuarios como “locos” (Hanafiah y Van Bortel, 2015). 

Usuarios 

Dentro de los aspectos sociodemográficos de los usuarios los más 

estudiados son: 

Edad. Estudios muestran que las personas mayores son más 

estigmatizadas en relación con otros rangos etarios, por parte del personal de 

salud mental (De Mendonca, 2004; Lo, et al., 2021 Mascayano, et al., 2015a). 

Esto puede ser debido a que a medida que las personas envejecen aparecen 

más enfermedades como el Alzheimer y pérdidas cognitivas y sensoriales 

propias de la edad (De Mendonca, et al., 2003; Smyth, et al., 2013; Werner y 

Giveon, 2008) En contraparte, se ha encontrado que las personas en el rango 

etario de los 25 a 34 años experimentan altos índices de estigma percibido 

por los funcionarios (Getnet, et al., 2022). Por lo tanto, las investigaciones 

sobre este factor son inconsistentes. 

Género. Las mujeres sufren más estigma que los hombres en ciertos 

trastornos como depresión y ansiedad (Arntz, et al., 2022; Bacigalupe, et al., 

2020). Mientras que los hombres son menos propensos a buscar ayuda 

psiquiátrica y son más estigmatizados que las mujeres en trastornos como 

esquizofrenia y abuso de sustancias (Abel, et al., 2010; Clement, et al., 2015; 

Delker, et al., 2016). Asimismo, en el caso de las disidencias sexuales, se ha 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Clement+S&cauthor_id=24569086
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Clement+S&cauthor_id=24569086
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visto que las minorías sexuales son más estigmatizadas que la población 

general (Nakkeeran y Nakkeeran, 2018). 

Etnia. Las personas que pertenecen a grupos minoritarios sufren “estigma 

interseccional”. Este es el estigma por presentar dos o más atributos 

desacreditadores, en este caso por tener un trastorno mental y por ser parte 

de una etnia minoritaria (Gary, 2005). Por consiguiente, las personas de 

pueblos originarios y personas de color presentan mayores dificultades para 

acceder a la salud en comparación de las personas caucásicas (Caqueo-

Urízar, et al., 2022; Smith, et al., 2007). 

Nivel educativo. Las personas con menor nivel educativo son más 

estigmatizadas respecto a quienes tienen una carrera técnica, universitaria o 

postgrado (Dorner y Mittendorfer-Rutz, 2017; Lo, et al., 2021) 

Dentro de los aspectos clínicos, se encuentran: 

Tipo de trastorno. Varios estudios concluyen que la esquizofrenia es el 

trastorno mental más estigmatizado, seguido del trastorno límite de la 

personalidad y el abuso de sustancias (Avery et al., 2013; Dabby et al., 2015; 

Hsiao et al., 2015; Servais y Saunders, 2007; Valery y Prouteau, 2020). 

También se señala que los funcionarios tienen actitudes negativas hacia los 

usuarios con psicosis y depresión mayor (Hsiao, et al., 2015; Navarro y 

Trigueros, 2019). Esto podría ser debido a que los funcionarios han 

interiorizado estereotipos sobre algunos trastornos mentales (como la 

psicosis) que están presenten en la sociedad y creen que son personas 



 

52 
 

peligrosas, locas y es difícil comunicarse con ellas (Arvaniti et al., 2009; 

Flanagan, et al., 2009; Valverde-Bolivar, et al., 2022). 

Tiempo de tratamiento. Se ha visto que las personas que son 

diagnosticadas tempranamente presentan altos índices de discriminación 

percibida (Boyd, et al., 2014). Aunado a esto, el tiempo de hospitalización 

influye de manera negativa, pues mientras más tiempo esté hospitalizada la 

persona sentirá mayor estigma respecto a quienes llevan menos tiempo. 

Asimismo, la cantidad de veces que es hospitalizado también genera en el 

usuario mayor estigma percibido (Fresán, et al., 2018). 

Sintomatología. Las personas que presentan síntomas más graves 

relacionados al comportamiento y al cambio de humor son más 

estigmatizadas en comparación con quienes poseen síntomas más leves 

(Boyd, et al., 2014; Hanafiah y Van Bortel, 2015). Esto podría deberse a que 

son considerados con mayor potencial de peligro, locura y retraso mental 

(Arvaniti et al., 2009; Flanagan, et al., 2009; Hana, et al., 2022). 

A modo de conclusión, las variables que determinan el estigma en salud 

mental son: 1) las variables macrosociales, aquí está la relación entre estigma 

y el modelo biomédico (Angermeyer et al., 2011; Carrasco y Yuing, 2014; 

Demoulin et al., 2009; Kvaale, et al., 2013; León-Rubio, 2006; Pavon y Vaes, 

2017; Phipps y Bartholomew,1985; Serafini, et al., 2011), 2) las variables 

mesosociales, donde están las diferencias entre los centros de atención 

ambulatoria y cerrada; y la cultura y efectividad organizacional (An, et al., 

2011; Green, et al., 2014; Johnson y Kuhlmann, 2000; Salinas-Oñate, et al., 
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2018; Salvador-Carrulla, et al., 2008; Verhaeghe y Bracke, 2012) y 3) las 

variables microsociales, aquí se encuentran los aspectos de los profesionales, 

como características sociodemográficas (edad, género y nivel educativo) 

(Dabby, et al., 2015; Grausgruber, et al., 2007; Linden y Kavanagh, 2012; 

Loch, et al., 2013b; Stuber, et al., 2014; Valery y Prouteau, 2020; Valverde-

Bolivar, et al., 2022) y profesionales (familiaridad con personas con trastornos 

mentales, tiempo de trabajo y tipo de profesión) (Del Olmo-Romero et al., 

2019; Economou, et al. 2020; Stuber, et al., 2014; Valery y Prouteau, 2020); y 

los aspectos de los usuarios, como las características sociodemográficos 

(edad, género, etnia y nivel educativo) y clínicas (tipo de trastorno, tiempo de 

tratamiento y sintomatología) (Bacigalupe, et al., 2020; Boyd, et al., 2014; 

Caqueo-Urízar, et al., 2022; De Mendonca, 2004;  De Mendonca, et al., 2003; 

Fresán, et al., 2018; Getnet, et al., 2022;  Hanafiah y Van Bortel, 2015; Lo, et 

al., 2021 Mascayano, et al., 2015a; Smyth, et al., 2013; Werner y Giveon, 

2008). 

Consecuencias del estigma 

El estigma genera repercusiones negativas en distintas esferas de la vida 

de las personas. Estas se agrupan en distintos niveles: individual, 

interpersonal y macrosocial. A continuación, se presentan estas 

consecuencias por nivel, y por la importancia que tiene para la presente 

investigación, se abordan aparte los efectos que tiene el estigma en salud. 
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A nivel individual. 

En este nivel está el autoestigma, este se refiere a que las personas 

internalizan los prejuicios de la sociedad y se estigmatizan así mismas 

(Hinshaw y Stier, 2008). Los individuos comentan sentirse “extraños” y evitan 

el contacto con los otros, se les dificulta mantener relaciones interpersonales, 

encontrar trabajo y acceder a una vivienda (Baumann, 2007; Junna, et al., 

2022; Mejía-Lancheros, et al., 2021). Esto genera repercusiones negativas, 

tales como: disminución del bienestar psicológico, baja autoestima y sentido 

de autoeficacia, y sintomatología ansiosa y depresiva (Camp, et al., 2002; 

Fung, et al., 2007; Link, et al., 2001; Magallares, 2011). 

A nivel interpersonal. 

Los usuarios de salud mental tienen dificultades para mantener relaciones 

interpersonales (Subu, et al., 2021). Se ha visto que presentan escasas redes 

de apoyo social, puesto que les cuesta hacer y/o mantener amistades. 

También a esto contribuye que las otras personas tienden a mantener 

distanciamiento social por temor al estigma por asociación (Hanafiah y Van 

Borte, 2015). 

Además, a los usuarios se les dificulta encontrar o mantener una relación 

amorosa, debido a los prejuicios en torno a los problemas de salud mental (De 

Jager et al., 2017; Redmond et al., 2010). También, se ha visto que los 

medicamentos pueden provocar baja libido generando conflictos en la relación 
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de pareja, cuando la hay, disminuyendo la calidad de vida y la satisfacción 

sexual (De Jager et al., 2017; McCann, 2010; Ostman, 2014). 

Al centrarse en el ámbito laboral, se ha evidenciado que los trabajadores 

con trastornos mentales tienen altas tasas de desempleo, donde la cesantía 

es 6 a 7 veces mayor que las personas sin problemas de salud mental 

(Ministerio de Desarrollo Social, 2015). Se les dificulta obtener o mantener su 

empleo, puesto que son vistas de manera negativa (Junna, et al., 2022; 

Magallares, 2011). Los empleadores mencionan que los ven como personas 

incompetentes, peligrosas y poco eficientes al realizar sus labores (Hanafiah 

y Van Borte, 2015). Por lo tanto, tienen menos probabilidad de ser contratados 

o tienen una posición inferior, respecto a las personas sin trastornos mentales 

(Corrigan, 2005). Alrededor de un 75% de los empleadores comenta tener 

dificultades para contratar a personas con problemas de salud mental 

(Ministerio de Desarrollo Social, 2015). También, se ha visto que en cargos 

administrativos de gobierno o en empresas al saber sobre el problema de 

salud mental los despiden (Subu, et al., 2021). Al centrarse en la relación con 

sus colegas de trabajo, estos tienen actitudes condescendientes hacia ellos y 

realizan comentarios sarcásticos sobre su trastorno mental (Putman, 2008). 

 En cuanto al acceso a vivienda, las personas con trastorno mental 

presentan mayor dificultad para acceder o mantener una vivienda, debido a 

los prejuicios existentes en torno a la peligrosidad y poca autonomía (Mejía-

Lancheros, et al., 2021). Ante esto, los vecinos y la comunidad en general 
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prefieren mantener distanciamiento social hacia ellos (Mejía-Lancheros, et al., 

2021). 

A nivel macrosocial. 

Las ideologías sociales e instituciones estigmatizan mediante las leyes 

(Corrigan, et al., 2005). El estigma genera desigualdades sociales y brechas 

de poder en el ámbito social, económico y político (Campbell y Deacon, 2006; 

Link y Phelan, 2001). 

El estigma en este nivel se presenta en diversos aspectos, como en la 

restricción de derechos y libertades de las personas con problemas de salud 

mental, como el derecho a voto, a contraer matrimonio, ser miembro del jurado 

y tener la custodia de sus hijos tras un divorcio (Burton, 1990; Hemmens, et 

al., 2002). 

Otra dimensión que se ve afectada es la distribución de los recursos, se 

asigna menos recursos a la investigación sobre trastornos mentales en 

contraste con enfermedades físicas. También destinan bajos recursos al área 

de la salud mental, esto se evidencia en el escaso recurso humano y las 

estructuras deficientes que presentan los centros de atención. Ante esto 

existen problemas en torno a la periodicidad y calidad de la atención (Corrigan, 

et al., 2005; Link y Phelan, 2001). Todo esto genera consecuencias negativas 

para los usuarios y sus familias (Bos, et al., 2013). 
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En salud. 

Las consecuencias del estigma en salud son diversas, entre las que 

destacan: las barreras para acceder a los servicios de salud, dificultades en la 

adherencia al tratamiento y aumento de indicadores de morbi mortalidad. 

Alrededor del 45% de las personas que tienen trastornos mentales no 

desea recibir tratamiento ni asistir a los centros de salud mental (Mojtabai et 

al., 2010). Esto podría deberse a que creen que pueden resolver el problema 

por sí mismos, al pensamiento “para qué intentarlo” y que a los usuarios les 

avergüenzan asistir a los centros de salud mental, pues no quieren ser 

estigmatizados (Chambers, et al., 2014; Corrigan, et al., 2005; Hamilton, et al., 

2016; Shahveyis et al. 2007; Mojtabai et al., 2010). 

También se ha visto baja adherencia al tratamiento, alrededor de una quinta 

parte de la población que presenta problemas de salud mental abandona 

prematuramente el tratamiento y aproximadamente el 70% lo hace tras una o 

dos sesiones (SAMHSA 2012). Esto podría tener su origen en el mal trato 

recibido por parte del personal de salud mental, puesto que en algunas 

ocasiones el trato en salud mental es deshumanizado y los profesionales de 

salud mental muestras actitudes de coerción, distanciamiento social, tienden 

a avergonzar a los usuarios y dar diagnósticos errados (Charles, 2013) 

En cuanto a los indicadores de morbi mortalidad, a las personas con 

trastornos mentales cuando consultan por una enfermedad física, se les da 

atención de salud deficiente, demorando en darles hora para atención médica. 
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Además, cuando van a la consulta, la atención es corta y no les realizan 

exámenes preventivos para detectar enfermedades a tiempo (Kisely, et al., 

2009; Nasrallah, et al., 2006). 

Lo anterior se evidencia cuando a las personas con psicosis tras padecer 

accidentes vasculares, se les aplica una menor cantidad medicamentos y 

exámenes específicos para ver su estado de salud, como anticoagulantes y 

arteriografía (pesquisa el estado de las arterias) (Kisely et al., 2009). También 

personas que tienen un diagnóstico psiquiátrico y diabetes, se les da 

tratamiento de menor calidad para esta última en comparación a quienes no 

tienen un diagnóstico psiquiátrico (Nasrallah et al., 2006). 

En un metaanálisis se evidenció que la mayoría de los estudios mostraba 

desigualdad en la atención que reciben las personas con trastornos mentales 

en relación con quienes no tienen estas dificultades (Mitchell et al., 2009). La 

calidad de la atención médica contribuye al exceso de morbi-mortalidad en 

esta población (Rathore y Rajan, 2008). 

A modo de conclusión, las consecuencias del estigma hacia los trastornos 

mentales se agrupan en el nivel individual (autoestigma) (Baumann, 2007; 

Camp, et al., 2002; Fung, et al., 2007; Hinshaw y Stier, 2008; Junna, et al., 

2022; Link, et al., 2001; Magallares, 2011; Mejía-Lancheros, et al., 2021), 

interpersonal (escasas redes sociales,  dificultad para tener pareja, encontrar 

trabajo y tener una vivienda) (Corrigan, 2005; De Jager et al., 2017; De Ponte, 

et al., 2000; Hanafiah y Van Borte, 2015; Junna, et al., 2022; Magallares, 2011; 

McCann, 2010; Mejía-Lancheros, et al., 2021; Ministerio de Desarrollo Social, 
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2015; Ostman, 2014; Putman, 2008; Redmond et al., 2010; Subu, et al., 

2021)., macrosocial (restricción de derechos y distribución desigual de 

recursos) (Bos, et al., 2013; Burton, 1990; Corrigan, et al., 2005; Campbell y 

Deacon, 2006; Hemmens, et al., 2002; Link y Phelan, 2001) y en salud (se 

centra en las barreras para acceder a los servicios de salud mental y en los 

indicadores de morbi mortalidad) (Chambers, et al., 2014; Charles, 2013; 

Corrigan, et al., 2005; Hamilton, et al., 2016; Kisely, et al., 2009; SAMHSA 

2012; Shahveyis et al. 2007; Mitchell et al., 2009; Mojtabai et al., 2010; 

Nasrallah, et al., 2006; Rathore y Rajan,  2008). 

Sistema público de salud en Chile 

El sistema de salud público chileno se divide en 3 niveles de atención: 

primario, secundario y terciario. Los cuáles serán explicados brevemente a 

continuación. 

El nivel de atención primaria es el que presenta menor complejidad, 

atiende a una gran cantidad de personas, se espera que tenga una gran 

capacidad resolutiva y tiene mayor cobertura a nivel nacional. Está compuesto 

por CESFAM (Centro de Salud Familiar), CECOSF (Centros Comunitarios de 

Salud Familiar), Postas de Salud Rural (PSR) y Hospitales Comunitarios. 

El nivel de atención secundaria tiene especialidades básicas, con un 

nivel de complejidad mayor que el nivel anterior. En salud mental lo componen 

Centros Comunitarios de Salud Mental Familiar (COSAM) y los Centros 

Adosados de Especialidades (CAE), Centros de Diagnóstico y Tratamiento 
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(CDT) y Centros de Referencia de Salud (CRS) o Servicios de Psiquiatría. En 

salud mental se incluyen la atención de trastornos mentales de mayor 

complejidad que en el nivel anterior. 

El nivel de atención terciaria presenta mayor tecnología y atención de 

mayor complejidad, está compuesto por Hospitales psiquiátricos con atención 

de larga estadía, Hospitales de Día Adulto e Infanto Adolescente (MINSAL, 

2018). 

El sistema de salud público en Chile sigue los lineamientos de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Organización Panamericana de 

la Salud (OPS), proponiendo un enfoque de salud y derechos humanos, es 

decir, reconoce la salud como un derecho humano y enfatiza la relevancia de 

abordar los determinantes sociales y políticos de esta. También sugiere que 

el abordaje de la salud sea integral, participativo, al alcance de todas las 

personas y familias, y que el costo por el servicio sea accesible (Organización 

Panamericana de la Salud [OPS], 2007). 

Dentro de sus principios destaca: a) dar respuestas a las necesidades de 

salud de la población, b) brindar servicios de calidad, c) rendir cuentas de los 

gastos a los gobiernos, d) la sostenibilidad de los servicios de salud, y e) la 

intersectorialidad de los servicios de salud (OPS, 2007). 

La OMS y la OPS  proponen cuatro estrategias para que exista acceso, 

cobertura y calidad en la atención de salud: a) incrementar el acceso equitativo 

a servicios de salud integrales de calidad, centrados en las personas y las 
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comunidades, b) fortalecer la gestión y la gobernanza, c) aumentar y mejorar 

el financiamiento con equidad y avanzar hacia la eliminación de barreras para 

el acceso a las prestación de servicios, y d) fortalecer la coordinación 

multisectorial para abordar los determinantes sociales de la salud que 

garanticen la sostenibilidad de la cobertura universal (OPS, 2014). 

Modelo de atención en salud mental 

El modelo de atención de salud mental en Chile se guía por el Modelo 

Ecológico de Bronfenbrenner y el Modelo Comunitario de Salud Mental 

(MINSAL, 2017). El primer modelo, sitúa al individuo dentro de un ambiente. 

Este entorno está en constante cambio e interacción y se organiza en 

sistemas que van desde lo más próximo al individuo, hasta lo más lejano, 

siendo estos, el microsistema, mesosistema, exosistema y macrosistema 

(Bronfenbrenner, 1979). El segundo modelo, es definido por Thornicroft, et al. 

(2011) como prácticas y principios necesarios para promover la salud mental 

dentro de una comunidad. 

El modelo de atención en salud mental chileno se rige por el modelo de 

salud mental comunitario impulsado mediante el Plan Nacional de Salud 

Mental del año 2000. Este tiene como objetivo central que la atención esté 

inserta en la comunidad, permitiendo la inclusión social de los usuarios, 

respetando sus derechos humanos, junto con el de sus familias y garantizando 

atención de calidad a todas las personas con trastornos mentales (MINSAL, 

2017). 
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 El nivel de atención secundario en salud mental se oferta 

fundamentalmente en los COSAM, CAE, CDT, CRS o Servicios de Psiquiatría. 

En el año 2016, existían 146 equipos de especialidad ambulatoria de Salud 

Mental. Estos estaban distribuidos en 91 COSAM y 55 CAE, CDT y CRS. Sin 

embargo, estos no están distribuidos de manera uniforme a lo largo del país, 

pues su mayoría está ubicada en la región metropolitana (se concentran 60 

equipos), luego se presentan las regiones que tienen menos centros como la 

región de la Araucanía (9 equipos) y, por último, las regiones de Coquimbo y 

el Libertador General Bernardo O'Higgins (8 equipos) (MINSAL, 2017; 2018). 

Los centros de salud mental secundarios, como ya se ha dicho, se centran 

en los individuos que tienen trastornos mentales de mayor complejidad que la 

atención primaria, como personas con esquizofrenia, trastorno bipolar, 

consumo de sustancias, entre otros. Se contempla la inserción en la 

comunidad, el trabajo intersectorial y multidisciplinario (MINSAL, 2018). 

El equipo de trabajo en salud mental cuenta con psicólogos, psiquiatras, 

trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales, enfermeros, técnico en 

enfermería y técnicos en drogas. Quienes trabajan, para contribuir a la 

recuperación de los usuarios, con distintas redes, como la familia, otros 

servicios de salud, educación y el sistema judicial, entre otros, (MINSAL, 

2018). 

Si bien, el país ha logrado importantes avances en la incorporación de 

políticas de salud mental, aún existen brechas e inconsistencia en la 

aplicación del Plan Nacional de Salud Mental 2017-2025, como la inequidad 
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en cuanto a la distribución de los centros médicos, el difícil acceso territorial 

que presentan algunas personas para tener atención de salud mental y la 

saturación del sistema de salud mental, entre otros. Cabe destacar que dentro 

de este Plan hay una línea de reducción de estigma en personal de salud 

mental (MINSAL, 2017), no obstante, no se ha podido materializar por la 

escasez de estudios a nivel país en el tema. 

Características del modelo 

El modelo de salud mental comunitario aparece como una alternativa ante 

el modelo psiquiátrico tradicional, donde se favorecía la institucionalización 

(Johnson, et al., 2008). Este modelo busca tener una visión integral del sujeto 

considerando la comunidad donde está inserto (Desviat, 2008). Este entiende 

que en la salud mental no solo participan los usuarios y profesionales, sino 

también otros servicios de salud; e incluye el área familiar, laboral, 

educacional y judicial, entre otros (Desviat, 2008). Supone nuevas 

herramientas de promoción, prevención y rehabilitación (Desviat, 2007). 

Desviat (2007) propone que este modelo se rige por ciertos postulados, 

como: 

Cambiar la estrategia de intervención. Pasa de centrarse solo en la 

persona enferma a toda la comunidad. Incorpora nuevas estrategias como el 

diagnóstico comunitario, intervención en crisis, abarca los grupos vulnerables 

y hay un proceso terapéutico bien definido. 
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Transición a servicios de salud mental. Se traslada la atención desde los 

servicios de psiquiatría a servicios de salud mental comunitarios, donde se 

pasa de un modelo biomédico a uno psicosocial. En este último hay mayor 

horizontalidad en el trato hacia los usuarios respecto del modelo anterior. 

Centrado en el usuario. Se consideran los derechos de los usuarios, se 

favorece su autonomía, empoderamiento, resiliencia y recuperación. 

Asimismo, se promueve que la persona participe de la planificación de su 

tratamiento. 

Thornicroft, et al., (2016), postula que el modelo comunitario de salud 

mental se caracteriza por: a) estar en constante contacto con la comunidad, 

b) reconocer que los usuarios están insertos en un contexto socioeconómico, 

c) trabajar en la prevención individual y colectiva de enfermedades, d) poseer 

una visión sistemática y holística de los servicios que se entrega a la 

comunidad, e) entregar libre acceso a los servicios, f) tener un equipo 

multidisciplinario, g) contar con una perspectiva longitudinal de los usuarios, y 

h) considerar la relación costo y beneficios teniendo como referencia la 

cantidad de personas que utilizan el servicio (Thornicroft, et al., 2009). 

Cabe destacar, que este modelo cumple un rol social y de justicia, puesto 

que considera las necesidades de poblaciones tradicionalmente 

menoscabadas, como las personas con trastornos mentales. También 

enfatiza las fortalezas y capacidad de recuperación de los individuos e incluye 

a sus redes sociales de apoyo y a la comunidad cercana. Por último, algunos 

autores señalan como característica que implementa intervenciones 
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respaldadas científicamente (Thornicroft, et al., 2010; Slade, 2009; Warner, 

2004). 

El modelo comunitario de salud mental al incorporarse al sistema público 

de salud chileno se ha enfocado en promover y facilitar una atención de 

calidad, eficiente y eficaz, centrándose en el usuario de manera integral y 

holística, considerando tanto su salud física como mental; a la familia y 

comunidad (MINSAL, 2005). 

Las características principales de este modelo en Chile son las siguientes 

(MINSAL, 2015; 2018): 

1.     Se centra en el usuario, considerando las distintas esferas de su 

vida, como el ámbito psicológico, biológico, social y la cultura en la 

cual está inserto. 

2.     Cuenta con un enfoque de salud familiar integral, con el objetivo 

de conocer las patologías y trastornos de los miembros de la familia 

para trabajar en estrategias de prevención y promoción. 

3.     Trabajo en red, donde se coordina con distintos sectores de 

manera horizontal. 

4.     Trabaja en la prevención y promoción de enfermedades, 

articulando la atención con los distintos niveles de atención. 

5.     Es intersectorial, es decir, trabajar con distintas organizaciones de 

la comunidad para trabajar en estrategias de prevención y 

promoción. 
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Al contrastar lo propuesto por los diversos autores mencionados y la 

implementación en Chile, se evidencia que el sistema de salud público chileno 

se ha adscrito a varios principios del modelo de salud mental comunitario. Sin 

embargo, según lo mencionado por el MINSAL (2017) al país aún le falta 

mejorar en el ámbito práctico. 

Método 

Diseño 

Esta investigación es parte del proyecto Fondecyt N° 1221531, que tiene 

como objetivo elaborar un modelo teórico comprensivo sobre la 

estigmatización hacia personas adultas con diagnóstico de trastorno mental 

en centros de salud mental del nivel secundario de atención. Por lo que 

corresponde a una de las etapas cualitativas del proyecto. 

Es un estudio descriptivo, este tiene como finalidad especificar 

características relevantes de un fenómeno en un grupo o población en un 

tiempo determinado (Veiga de Cabo, et al., 2018). También, es transversal, 

puesto que el fenómeno a estudiar se mide solo una vez (Veiga de Cabo, et 

al., 2018). 

El estudio se realizó bajo el paradigma cualitativo, que según Strauss y 

Corbin (2002), es aquel que produce conocimiento sin utilizar procedimientos 

estadísticos. Se elige este debido a que se orienta a profundizar en casos 

específicos y no a generalizar la información. Asimismo, permite comprender 
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fenómenos sociales desde la perspectiva de los participantes en su ambiente 

natural y en relación con su contexto (Creswell, 2013). 

Se realizó un estudio fenomenológico, este se caracteriza por explorar, 

describir y comprender fenómenos (Creswell, 2013). En este estudio se desea 

conocer la experiencia de los usuarios de salud mental de centros de salud 

mental del Servicio de Salud Concepción, en torno al estigma. 

Participantes 

El proyecto Fondecyt contempla a participantes del Servicio de Salud 

Concepción, Talcahuano y Arauco. Para efectos de este estudio solo se 

contempló el Servicio de Salud Concepción. Este es uno de los 29 Servicios 

de Salud que existen a nivel nacional y uno de los cuatro que existen en la 

región del Biobío, teniendo cobertura en la provincia de Concepción (MINSAL, 

2018). 

En el ámbito de salud mental, este Servicio de Salud entrega atención 

ambulatoria mediante los COSAM (COSAM Concepción, COSAM San Pedro, 

COSAM Coronel, COSAM Leonor Mascayano y COSAM Lota), atención 

cerrada adulta, infantil y forense a través del Servicio de Psiquiatría del 

Hospital Guillermo Grant Benavente (MINSAL, 2018). Además, cuenta con un 

Hospital de día y recientemente se ha conformado otro COSAM (COSAM 

Norte) que atiende fundamentalmente población infanto-juvenil. 

Se invitó a participar a todos los centros ambulatorios del Servicio de Salud 

de Concepción, no obstante, cuatro dispositivos aceptaron participar. Los 
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participantes fueron usuarios de salud mental del COSAM Concepción, 

COSAM Leonor Mascayano, COSAM Lota y COSAM San Pedro. 

Se contemplaron los siguientes criterios de inclusión: a) personas mayores 

de 18 años, b) contar con mínimo seis meses de atención en el centro y c) 

poseer capacidad de consentir participar en la investigación. Por último, la 

selección de los participantes fue intencionada y de variación máxima, 

considerando como dimensión de heterogeneidad el tipo de diagnóstico del 

usuario. 

Se esperaba realizar un mínimo de 12 entrevistas para seguir las 

recomendaciones de Guest, et al. (2006), debido a que a partir de este número 

se obtiene el grado de saturación y variabilidad de los datos. 

Se logró entrevistar a 19 usuarios, realizando cinco entrevistas en el 

COSAM Concepción, cinco en el COSAM Leonor Mascayano, cinco en el 

COSAM San Pedro y cuatro en el COSAM Lota. La mayoría de los 

participantes son del sexo femenino (63%), con un promedio de edad de 44 

años y predominan los diagnósticos de dependencia de alcohol y/o drogas 

(26%) y trastorno bipolar (26%). 
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Tabla 1 

Participantes del estudio 

Número de 

Entrevista 

Sexo Edad Diagnóstico principal Centro donde se 

atiende 

Entrevista N° 1 Femenin

o 

43 

años 

Dependencia de alcohol 

y/o drogas (ADICC) 

COSAM 1 

Entrevista N° 2 Masculin

o 

29 

años 

Trastorno límite de la 

personalidad (TLP) 

COSAM 1 

Entrevista N° 3 Masculin

o 

49 

años 

Dependencia de alcohol 

y/o drogas (ADICC) 

COSAM 1 

Entrevista N° 4 Femenin

o 

31 

años 

Dependencia de alcohol 

y/o drogas (ADICC) 

COSAM 1 

Entrevista N° 5 Masculin

o 

25 

años 

Dependencia de alcohol 

y/o drogas (ADICC) 

COSAM 1 

Entrevista N° 6 Femenin

o 

61 

años 

Trastorno bipolar (TB) COSAM 2 
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Entrevista N° 7 Femenin

o 

58 

años 

Trastorno bipolar (TB) COSAM 2 

Entrevista N° 8 Femenin

o 

50 

años 

Depresión severa (DEPR) COSAM 2 

Entrevista N° 9 Femenin

o 

32 

años 

Trastorno límite de la 

personalidad (TLP) 

COSAM 2 

Entrevista N° 

10 

Femenin

o 

53 

años 

Trastorno límite de la 

personalidad (TLP) 

COSAM 2 

Entrevista N° 

11 

Masculin

o 

33 

años 

Trastorno bipolar (TB) COSAM 3 

Entrevista N° 

12 

Femenin

o 

59 

años 

Trastorno bipolar (TB) COSAM 3 

Entrevista N° 

13 

Femenin

o 

31 

años 

Trastorno bipolar (TB) COSAM 3 

Entrevista N° 

14 

Femenin

o 

47 

años 

Esquizofrenia (ESQ) COSAM 3 
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Entrevista N° 

15 

Masculin

o 

57 

años 

Dependencia de alcohol 

y/o drogas (ADICC) 

COSAM 4 

Entrevista N° 

16 

Femenin

o 

39 

años 

Trastorno límite de la 

personalidad (TLP) 

COSAM 4 

Entrevista N° 

17 

Femenin

o 

20 

años 

Trastorno del espectro 

autista (TEA) 

COSAM 4 

Entrevista N° 

18 

Masculin

o 

56 

años 

Depresión (DEPR) COSAM 4 

Entrevista N° 

19 

Femenin

o 

68 

años 

Depresión (DEPR) COSAM 4 

  

 Instrumento de recolección de información 

Se realizó una entrevista semi-estructurada individual a los usuarios 

participantes. Esta contó con 4 ejes temáticos: a) antecedentes del 

entrevistado y su vinculación con el centro de salud mental en el que se 

atiende, b) proceso de atención y relación con el personal de salud mental, c) 

conceptualización del estigma y las formas en que lo experimentado en el 

centro de salud y d) factores que podrían estar influyendo en la presencia de 
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estigmatización (ver anexo 1).  Estos ejes responden a los objetivos de la 

investigación. 

Procedimiento 

Se presentó el proyecto al comité de ética de los Servicios de Salud de 

Concepción, Talcahuano y Arauco y a la Secretaría Regional Ministerial 

(SEREMI) de Salud. Una vez aprobado se iniciaron los contactos con los 

usuarios. Estos se realizaron mediante dos formas, de acuerdo con la 

disponibilidad de los centros: a) se pidió la nómina de usuarios que cumplieran 

criterios de inclusión a los centros de salud. Se invitó a participar a los usuarios 

mediante llamada telefónica y se acordó fecha y hora de entrevista en centro 

de salud; b) en aquellos centros que no se pudo hacer de esa primera forma 

se acudió a la sala de espera (previa coordinación con el centro para tener un 

espacio adecuado para hacer las entrevistas, cuando no se tuvo acceso a este 

se realizaron directamente en la sala de espera) y aquí se consultó por 

personas que, cumpliendo los criterios de inclusión, quisieran participar. A 

todos los usuarios, se les entregó el consentimiento informado (ver anexo 2) 

y se les explicó en qué consistía el estudio. La entrevista duró 

aproximadamente entre 30 a 45 minutos. Estas fueron grabadas y transcritas 

en su totalidad. 

Las entrevistas se efectuaron entre los meses de marzo y julio del 2023. 

Estas se ejecutaron por seis psicólogos del equipo Fondecyt, entre las cuales 

está la investigadora de este estudio. 
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Análisis de información 

Para analizar la información de las entrevistas se utilizó el análisis temático. 

Este es un método que se utiliza para identificar, analizar y reportar temas 

dentro de los datos (Boyatzis, 1998). Asimismo, este método organiza y 

describe los temas con un máximo de detalle (Braun y Clarke, 2006). 

El análisis temático (Braun y Clarke, 2006) contempla algunas etapas. En 

primer lugar, se deben crear códigos, estos son codificaciones iniciales que al 

agruparse crean categorías. Luego estas categorías se vuelven a revisar y se 

forman categorías más inclusivas. Posteriormente, estas últimas se agrupan 

y crean temas, los que son un conjunto de datos relevantes o patrones que 

surgen para dar respuesta a los objetivos de la investigación. 

Para producir las categorías de análisis, se usó la estrategia de 

triangulación de la información. Esta se logró a través de reuniones con el 

equipo Fondecyt. En primer lugar, se pidió a cada miembro del subequipo de 

análisis de entrevistas a usuarios (cuatro personas), que de manera individual 

analice tres entrevistas distintas y cree los códigos preliminares. 

Posteriormente este subequipo se reunió y consensuó un primer esquema de 

codificación. En segundo lugar, se solicitó a cada miembro del equipo 

Fondecyt (11 personas) que, usando este esquema consensuado, analizaran 

tres entrevistas. Luego se realizó una reunión ampliada y se consensuó un 
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esquema de codificación definitivo, el que se aplicó a las entrevistas por al 

menos dos personas.        

 Para realizar el análisis de la información, se utilizó el software NVIVO 

versión 14. 

Criterios de rigor 

La investigación sigue los criterios de rigor para evaluar la calidad científica 

en investigación cualitativa propuestos por Guba y Lincoln (1981): 

Credibilidad. Se refiere a que los hallazgos del estudio deben estar 

relacionados al fenómeno observado. De este modo, los investigadores evitan 

hacer conjeturas a priori sobre lo observado. Para esto, se recurrió 

constantemente a las transcripciones de las entrevistas y a las grabaciones 

de considerarse necesario. 

Auditabilidad o Confirmabilidad. Alude a la posibilidad de que otro 

investigador pueda seguir los pasos de lo que se realiza en la investigación. 

Para cumplir con este criterio, se llevó un registro de todas las estrategias y 

los procedimientos metodológicos utilizados. Se contempló la ejecución de las 

entrevistas, las transcripciones de estas, los consentimientos informados de 

los usuarios, el esquema de codificación y los pasos que se siguieron para 

llevarlo a cabo. 

Transferibilidad o Aplicabilidad. Consistió en transferir los hallazgos del 

estudio a otros contextos. Los resultados de este estudio permitieron 
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comprender cómo los usuarios que se atienden en el sistema de salud chileno 

conceptualizan el estigma, cómo es su experiencia, las formas en que se 

presenta y las dimensiones que pueden contribuir a la estigmatización 

Consideraciones éticas 

Este estudio, es parte del proyecto Fondecyt N° 1221531, por lo que fue 

aprobado por la SEREMI de Salud, resolución N° 2444. Igualmente, cuenta 

con los lineamientos éticos del Servicios de Salud de Concepción, resolución 

N° 2444, estos indican que: a) se debe entregar un consentimiento informado 

a los participantes, b) hacer uso adecuado de la información, es decir, 

resguardar la identidad de los participantes, c) informar al servicio de salud los 

avances de la investigación, así como información que se utilice en 

publicaciones y/o congresos, d) cuando se finalice el proyecto, se deben 

socializar los resultados y e) cumplir la normativa y protocolos del 

establecimiento (ver anexo 3). 

Asimismo, se guía por la declaración la Declaración de Helsinki (World 

Medical Association, 2013), ya que se incluyeron personas en la presente 

investigación; además del Código de Ética Profesional (Colegio de Psicólogos 

de Chile, 2012) y los Principios Éticos de los Psicólogos y el Código de 

Conducta (Asociación Americana de Psicología, 2010). 
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Resultados 

Tabla 2  

Esquema de resultados 

Temas   Categorías   
Trayectoria 
del usuario 
en su 
proceso de 
atención 

Tiempo 
atención 
en salud 
mental es 
de larga 
data. 

El 
diagnóstico 
es un 
proceso. 

Evolución 
del 
trastorno es 
percibida 
como 
favorable 
por los 
usuarios. 

  

Profesional
es de salud 
mental son 
percibido 
como 
cercanos 

El 
personal 
de salud 
mental es 
un apoyo 
para los 
usuarios. 

Los 
usuarios se 
sienten 
aceptados 
por el 
personal 
de salud 
mental. 

Los 
usuarios se 
sienten 
escuchados 
por el 
personal de 
salud 
mental. 

Los 
usuarios 
se 
sienten 
escucha
dos por 
el 
persona
l de 
salud 
mental. 

Los 
usuarios 
valoran la 
atención 
grupal 
recibida y 
atención 
fuera del 
dispositivo 

Orientación 
psicosocial 
es percibida 
como más 
cercana 

Los 
usuarios 
perciben 
diferencia
s entre los 
roles 

La figura 
del 
psiquiatra, 
dentro de 
los 
profesional
es 
biomédicos
, genera 
mayores 
contradicci
ones 

   

Formas de 
entender la 
discriminaci
ón 

Prejuicios Exclusión 
social. 

   

La 
discriminaci

Área 
escolar. 

Área 
laboral. 

Área 
relacional. 

En 
Salud. 
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ón afecta 
los ámbitos 
relacionales 
de las 
personas 
Formas en 
que los 
usuarios se 
sienten 
discriminad
os por el 
personal de 
salud 
mental 

El 
personal 
de salud 
mental 
puede ser 
poco 
empático. 

Los 
personales 
de salud 
mental 
entregan 
poca 
información
. 

Rechazo 
por parte 
del 
personal de 
salud 
mental. 

El 
persona
l de 
salud 
mental 
infantiliz
a a los 
usuarios
. 

 

Causas de 
la 
discriminaci
ón y 
acciones 
para 
combatirla 

Aspectos 
sociales. 

Prejuicios 
en torno a 
la salud 
mental. 

Aspecto 
físico de las 
personas 
que tienen 
trastornos 
mentales. 

Falta de 
educaci
ón. 

Educación. 

Elaboración propia. 

El objetivo del estudio estuvo centrado en comprender cómo se presenta la 

estigmatización hacia personas con diagnóstico de trastorno mental, desde la 

experiencia de los usuarios, en centros de salud mental del Servicio de Salud 

Concepción. 

Se pudieron establecer siete temas, algunos de los cuales responden 

directamente a los objetivos del estudio, en tanto otros fueron emergentes y 

ayudan a comprender de mejor forma el estigma hacia las personas con 

trastorno mental. Estos fueron: trayectoria del usuario en su proceso de 

atención, profesionales de salud mental son percibidos como cercanos, la 

orientación psicosocial es percibida como más cercana, formas de entender 

la discriminación, ámbitos en que se presenta la discriminación, ejercicio de 
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discriminación por parte del personal de salud mental y causas de la 

discriminación y acciones para combatirla. Los temas están conformados por 

categorías, las que están destacadas con negrita y cursiva. 

Trayectoria del usuario en su proceso de atención. 

Este tema considera el camino que ha recorrido el usuario en su atención 

en salud mental. En general las personas llevan un largo tiempo de atención, 

la que se inicia con un diagnóstico no tan claro en muchas ocasiones. En 

términos generales las personas perciben una evolución favorable de su 

problema y relatan estar mejor. 

El tiempo de atención en salud mental es de larga data, muchas 

personas llevan varias décadas asistiendo a los centros de salud mental. Esto 

implica un conocimiento profundo del sistema y una relación afiatada con el 

personal de salud. 

“Me atendía particular, pero me derivaron acá… 9 años aproximadamente” 

(4/TEA/33) 

“El año 2011 estaba más allá, cerca de Candelaria estaba el COSAM, 

después nos echaron para acá (hace 12 años en total)” (4/DEPR/35). 

“En salud mental me he atendido prácticamente toda mi vida… cuando 

empecé tenía 20 años, 19 años (tiene 50 años)” (2/DS/38). 

El diagnóstico es un proceso, lo que implica que puede cambiar con el 

tiempo. En esta trayectoria el usuario es atendido por distintos profesionales, 
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y puede recibir más de un diagnóstico, tanto de manera sucesiva como al 

mismo tiempo. Este proceso, por tanto, puede ser lento y llevar años. 

“En un principio empecé con una depresión, una depresión severa, y así 

me fueron cambiando los diagnósticos. Hasta que llegue a este diagnóstico 

del trastorno de personalidad” (2/TLP/40). 

Yo llevo como 12 años, no, más de 12 años, a ver, unos 17 años, 

porque primero estuve hospitalizada del 2002. En el 2002 me 

diagnosticaron trastorno de personalidad, ahí caí hospitalizada en el 

psiquiátrico… y después estuve cuatro veces hospitalizada por 

diferentes motivos. A veces por agresividad y otras veces por no 

tomarme los remedios… dejaba de tomarme los medicamentos y sufría 

crisis y me hospitalizaban… y después de eso estuve con trastorno de 

personalidad… y ahora, después de seis años que estuve en controles, 

me diagnosticaron trastorno esquizoafectivo. (3/ESQ/30). 

En este proceso se puede realizar un verdadero viaje donde el usuario es 

derivado dentro de la red de salud a distintos profesionales. 

“Bueno, fui por partes, me llevaron al médico, el médico me hizo la 

derivación a lo que fue primero un médico general, que después hizo su 

derivación respectivamente a salud mental y salud mental hizo su derivación” 

(1/TLP/45). 

La evolución del trastorno es percibida como favorable por los 

usuarios, estos manifiestan que gracias a la ayuda entregada por el personal 
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de salud mental han mejorado o disminuido su sintomatología. De igual modo, 

aprecian el tratamiento entregado, como la terapia y los fármacos. Al centrarse 

en estos últimos, valoran los efectos positivos que estos han tenido y la ayuda 

entregada por los profesionales. Gracias a esto han recuperado las ganas de 

vivir, retomar los estudios y/o estar sin consumo. 

He estado con mucha depresión, me quise suicidar. Aquí me han ayudado 

mucho, comparo como estaba a como estoy ahora. El doctor P. me ha 

ayudado mucho, la señorita N. también, por eso ya he estado un poco mejor, 

me ha hecho muy bien estar acá (4/DEPR/34). 

Retomé mis estudios y me fue super bien gracias a dios, quedé 

sorprendido con algunas cosas, algunas materias las entendía más 

fácil y me concentraba más que antes, almacenaba más información, 

quizá era el medicamento lo que me hacía falta para eso, quizá estaba 

enfermo desde antes y no me daba cuenta…Terminé mi carrera, me 

titulé, estuve 1 año sin trabajar en lo que estudié, luego conseguí 

trabajo el año 2017 hasta el 2021 con la pandemia (3/TB/26). 

Sí, me hizo bien, la del alcohol, ya después me pateaba, la tomaba aquí 

y ya sentía vómitos, náuseas, no me daban ganas de tomar. Ya, como 

le digo, llevo dos años sin nada. Igual mis hijos hacen sus asados, ellos 

se sirven sus cervezas, pero yo no, un café. Los miro, igual me dan 

ganas, pero me voy a acostar o algo cualquier cosa, pero lo que sí, 

fumo, para qué le voy a mentir (4/ADICC/31). 
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El tratamiento ha contribuido a que los usuarios puedan realizar cambios 

en sus vidas y se sientan bien consigo mismo, lo que ha generado 

empoderamiento en ellos. 

“Porque no hacía nada. Antes estaba todo el día acostado, dormía… Ahora 

igual me han ayudado al tema de decirme “Pero puedes hacer esto” “Puedes 

hacer esto otro”. Y eso he hecho” (1/ADICC/43). 

Me ha hecho súper bien, me cambió la vida, porque yo en algún 

momento de mi vida sentí que no iba a poder. Y acá me han ayudado, 

me han hecho sentir que sí puedo. Me han hecho creer en mí 

nuevamente, volver a ser yo misma, la que era antes (1/ADICC/42). 

Personal de salud mental es percibido como cercano. 

Este tema considera cómo los usuarios perciben el trato entregado por el 

personal de salud. Se ha evidenciado que este, por lo general, es positivo, 

describiéndolos como cercanos, preocupados, cariñosos y comprensivos; los 

usuarios se sienten aceptados y escuchados, también, valoran la atención 

grupal recibida y fuera del dispositivo. 

El personal de salud mental es un apoyo para los usuarios, estos los 

ven como confiables y dispuestos a ayudarlos, “la confianza... yo creo que esa 

es la piedra angular del tratamiento” (1/ADICC/41). 
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“Ha sido efectiva, han sido responsables los profesionales y dispuestos a 

poder ayudar en todo lo que uno necesite, en cuanto a mi enfermedad” 

(3/TB/26). 

Los usuarios perciben que se les brinda una atención personalizada, hay 

un interés en el bienestar de cada consultante. El personal se acuerda de ellos 

y los trata por sus nombres. Esto hace que se sientan queridos e importantes, 

hay preocupación hacia ellos. 

Como cuando nos citan a los controles, cuando nos controlan los 

medicamentos y se demuestra la preocupación, como cuando 

preguntan “¿por qué no apareces por aquí?, ya no estoy viniendo tanto 

como estoy armando la vida de casa, pero el que se preocupen hagan 

visitas domiciliarias es algo bueno, también los monitoreos (3/TB/27). 

“… los asistentes sociales se acuerden de uno, el apoyo que recibimos. Se 

nota que no es solo atender a un paciente como si fuera un número más, acá 

recuerdan nuestros nombres y saben cuánto tiempo llevamos” (3/TB/28). 

… yo siento que hay una cercanía, el hecho de que te traten con tu 

nombre, yo no soy el único al que atienden, entonces tú vienes acá y 

te saludan por tu nombre. Te ven afuera, o sea ni siquiera están en la 

consulta y te saludan (1/ADICC/41). 

“Acá en el COSAM igual, son super preocupados con respecto a las 

atenciones, los llamados, el tema de las terapias. Cuando necesito urgencia 

de internación, igual al tiro” (1/ADICC/43). 
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Los usuarios se sienten entendidos por el personal de salud mental, ante 

dificultades tratan de ayudarlos, por ejemplo, al cambiarle las horas cuando 

no pueden asistir.  

Acá en el COSAM tengo “feeling” con todos los profesionales. Me 

siento a gusto y como en familia, como familiarizada, no es como que 

voy por cumplir, no vengo por cumplir, sino que vengo porque de 

verdad me siento super bien al venir. Hay veces que no puedo venir 

porque como me dializo, hay días que salgo mal. Y hay otros días que 

podría venir, pero ando descompensada, y lo bueno es que acá me 

entienden, entonces me cambian las horas. Porque entienden mi 

dificultad física (1/ADICC/42). 

Los usuarios se sienten aceptados por el personal de salud mental, 

esto implica que se perciben como libres de mostrar su personalidad, puesto 

que se sienten acogidos y no juzgados, incluso a pesar de tener conductas 

disruptivas. Esto suele ocurrir más en el COSAM (2) en comparación con los 

otros COSAM. 

“Cuando yo entrego mi testimonio, o mis conductas, o mis falencias, ellos 

son abiertos” (2/TB/36). 

“A veces vengo mal y me aceptan mi carácter. Porque ya como que me 

conocen, y si mando la porra, mando la porra nomás” (2/TLP/40). 

Con aquellos a los que se les va más la onda o son más agresivos 

tienen paciencia, por ejemplo, una usuaria que venía a los talleres con 
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nosotros y tenía la manía de echarse las cosas al bolsillo, ya sea 

lápices o bolsas de té, les tenían paciencia. Cuando esa usuaria se iba 

se llevaba cosas con ella, como una vez se llevó un bolso de yoga, en 

ningún momento le llamaron la atención o le dijeron ladrona, 

simplemente le decían que le fuera bien y al marido le pedían que 

trajera las cosas de vuelta en otro momento (3/TB/28). 

Los usuarios se sienten escuchados por el personal de salud mental, 

lo que valoran positivamente. La escucha activa permite que se sientan 

validados como personas y que confíen en quienes les atienden. Perciben 

este trato como humano y cálido. El ser escuchado les ha servido para su 

recuperación. 

“Es que como converso con ellos y me escuchan bien, no me andan 

apurando, no andan enojados” (4/DEPR/34). 

… fueron los profesionales esenciales para mi recuperación y gracias 

a ellas me pude estabilizar, me escuchaban y se preocupaban de cada 

detalle de mí, una vez les conté que me gustaba escribir y me 

consiguieron una agenda personalizada, con mis gustos (3/TB/26). 

… la psicóloga que me atiende a mi es muy cálida, muy humana, me 

habla, así como si fuéramos grandes amigas, yo tengo la confianza 

para contarle lo que me sucede. Entonces tengo buena llegada con 

ellos, y me siento en confianza qué es lo mejor de todo, para poder 

contarle todo lo que me sucede (2/DS/38). 
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Los usuarios sienten que pueden realizar las consultas que tengan sobre el 

tratamiento farmacológico, puesto que confían en que serán escuchados y 

habrá disposición para orientarlos y responder sus dudas. 

A veces como que dudo del tratamiento igual, porque averiguo cuales 

son los efectos positivos y negativos que tiene el medicamento. A veces 

veo, me pueden hasta desestabilizar mentalmente, y esa es la 

incertidumbre con la que batallo muchas veces, que de repente viene 

y me dice “¿en realidad estarán ayudándome o haciendo efecto estas 

cosas? … sí, se lo he dicho (consultar con el psiquiatra), por eso hemos 

hecho cambio de los medicamentos, cuando le he dicho que algo no 

está funcionando me escucha … (3/TB/26). 

Los usuarios valoran la atención grupal recibida y la atención fuera 

del dispositivo, participar en talleres y actividades de recreación genera un 

sentimiento de pertenencia e identidad grupal, al estar con otras personas que 

tienen problemáticas similares. Esto aumenta el apoyo mutuo y las redes 

sociales entre compañeros. 

Me siento contenta porque pertenecemos a un taller, hacemos 

actividades y eso nos relaja mucho, conversamos nuestros problemas 

y por eso tenemos nuestro corazón y oído atento, además que cada 

vez llegan más personas y les levantamos el ánimo (4/DEPR/35). 

Teníamos entretenimiento, pónganle que nosotros entrábamos en la 

mañana y nos íbamos como a las 3-4 de la tarde, nos íbamos para la 
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casa y en ese lapso era todos los días de lunes a viernes, teníamos 

mesa de ping-pong y compartíamos con todos lo que estamos ahí 

metidos en la droga, en el alcohol, o sea, otros más en el alcohol y otros 

más en la droga, dependiendo de a lo que uno iba (4/ADICC/31). 

Es visto como positivo, como un signo de preocupación, que el personal de 

salud mental visite a los usuarios inasistentes para “rescatarlos” y para dejar 

medicamentos a domicilio, cuando hay personas que tienen movilidad 

reducida. 

El personal es muy bueno, al igual que aquí, aquí es un siete, y además 

de eso que a mí me van a dejar los medicamentos a la casa, los de 

psiquiatría y los del consultorio, por el hecho de ser discapacitada y por 

mi edad (4/DEPR/35). 

.. cuando yo abandoné la primera vez el tratamiento, te acuerdas que 

te conté que lo tomaba como a la ligera. La psicóloga con la psiquiatra, 

la señorita R. con la señorita M., fueron a rescatarme a la casa… 

entonces fueron a mi casa, se tomaron el tiempo de ir, de estar con 

nosotros, con mi mamá, conmigo, de conversar para poder motivarme 

a volver (1/ADICC/42). 

“Y cuando llegué aquí me ayudaron harto e incluso me iban a ver hasta la 

casa, el psicólogo y la asistente social… me iban a ver a la casa, cuando me 

perdía. Eso me ayudó super bien…” (4/ADICC/31). 
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Los usuarios valoran cuando el personal de salud mental los ayuda a 

realizar trámites que les permiten acceder a beneficios. 

“Claro, nos ayuda en todos los trámites y los proyectos, ella está con los 

papeleos y ayuda en lo que uno se pega, nos acompaña hasta el banco y 

anda en todas con nosotros” (4/DEPR/35). 

Siempre apoyan, los terapeutas ocupacionales me ayudaban a buscar 

otras opciones, en el sentido de que siempre estaba la señorita D. 

buscando cursos, o recetas, o algo que pudiera vender, ya que estaba 

sin trabajo. Los asistentes sociales igual ayudaron con los trámites y 

apoyo emocional y moral… (3/TB/28). 

Se aprecia que en el COSAM (1) la atención entregada por el personal de 

salud mental tiende a ser percibida como más cercana, en comparación a los 

otros centros. Esto se evidencia en que los usuarios refieren que la atención 

es familiar, sienten confianza y preocupación por parte de los profesionales 

de salud mental. 

Orientación psicosocial percibida como más cercana por los usuarios. 

Este tema considera las diferencias entre los profesionales de salud mental. 

En general, los usuarios no encuentran grandes diferencias en el trato entre 

profesionales, sin embargo, perciben distinciones entre las funciones que 

poseen los miembros de los equipos de salud mental. Por otra parte, 

consideran que el personal del ámbito psicosocial es más cercano y próximo, 
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aunque valoran la entrega de medicamentos por personal biomédico, el 

psiquiatra es una figura percibida de forma más ambivalente. 

Los usuarios perciben diferencias entre los roles, que poseen los 

distintos profesionales de salud mental, por ejemplo, el psiquiatra entrega 

medicamentos, mientras que la psicóloga se centra en el área emocional. 

Alguna diferencia, claro que hay diferencias en cuanto a la ejecución 

de sus funciones. Por ejemplo, la psiquiatra más que nada se dedica a 

ver el tema de los medicamentos, a ver que no haya recaídas en el 

ámbito que estoy viendo ahora que es la droga. La psicóloga abarca 

más el tema emocional, me hace reflexionar, me hace pensar, me hace 

tratar de encontrar soluciones a mis problemas (1/ADICC/42). 

Los usuarios sienten que profesionales con orientación psicosocial, como 

los trabajadores sociales y los psicólogos, muestran mayor interés en sus 

problemas, que otros profesionales, lo que genera una sensación de cercanía 

y confianza. 

Eeeh, con S, el trabajador social y con Y, la psicóloga (se siente 

cómodo) … me siento menos presionado con ellos, pero no es que ellos 

me presionen, yo me siento presionado. La jefa del equipo es la 

psiquiatra, entonces si yo llego con un cuadro de recaída siento que le 

estoy fallando a ella y por tanto me estoy fallando a mí. Entonces llego 

derrotado (1/ADICC/41). 



 

89 
 

Con quién me he llevado mejor, con S. que es el trabajador social, y 

con la señorita M. que es la psicóloga. Con ellos son con los que me 

llevo mucho mejor… puede ser que siento que ellos realmente están 

como, interesados en mi ser, siento que los otros los hacen más que 

por, por hacer su pega (1/ADICC/42). 

La figura del psiquiatra, dentro de los profesionales biomédicos, 

genera mayores contradicciones. Por una parte, se valora la entrega de 

tratamiento farmacológico y, en ocasiones un trato cálido, y por la otra se les 

ve como más distantes y pueden tener conductas estigmatizantes.  

“El psiquiatra es más serio… igual es cariñoso, o sea, no demuestra cariño, 

pero él demuestra atención, “¿cómo estás 3/ESQ/30”, me pregunta, ¿qué has 

hecho?, esas cosas” (3/ESQ/30). 

“El psiquiatra yo recuerdo que no, que me trataban como que no podía 

razonar bien y así me sentía” (4/TLP/32).  

Formas de entender la discriminación. 

Este tema considera como los usuarios conciben la discriminación. Esta 

puede ser definida como prejuicios hacia las personas que no encajan con la 

norma y exclusión social, que se expresa en rechazo a relacionarse con 

personas que presentan un trastorno mental y/o asisten a un centro de 

atención de salud mental. 
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Prejuicios, las personas tienen concepciones negativas sobre quienes 

tienen un trastorno mental, dudando de sus capacidades para desenvolverse 

en la cotidianidad y en aristas relevantes de su vida. Esto genera que los 

usuarios se sientan juzgados. 

“La discriminación es decir este gallo tiene bipolaridad, es especial, este 

cabro no tiene valor, no saldrá adelante nunca” (3/TB/27). 

Estos prejuicios que tienen las personas se hacen evidentes en la forma de 

interactuar con las personas afectadas. 

“Con las expresiones faciales, miradas en menos, la forma de vestirse de 

repente, la forma en como hablan las personas. Me he dado cuenta en otra 

gente que se da cuenta de eso po…” (1/ADICC/43). 

La exclusión social, toma la forma de rechazo a relacionarse con usuarios 

de salud mental, las personas se sienten aisladas, no aceptadas ni deseadas 

socialmente. La exclusión se relaciona con el prejuicio, pues se les rechaza 

por tener características consideradas negativas. De alguna manera las 

personas perciben que no encajan en la sociedad y por tanto se sienten 

“anormales”. 

“Discriminación es separar a alguien de un grupo por alguna característica 

que no le parezca a una persona o un grupo” (2/TLP/39). 

Es cuando alguien te hace sentir que no encajas en un modelo de 

conducta o de cosas que son, como generalmente normales, entonces 
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es sentirte anormal. Que te hagan sentir como que no estás haciendo 

las cosas bien, que eres algo diferente, algo anormal (1/ADICC/41). 

Los usuarios perciben que este rechazo, se expresa en un trato diferente y 

degradante por parte de las personas. Esto se puede manifestar hacia 

diferentes grupos, por lo general es hacia las minorías. 

“Es el trato diferente de una forma negativa o despectiva a disidencias, por 

ejemplo, puede existir discriminación a personas de color, a personas 

neurodivergentes, también a discapacitados” (4/TEA/33). 

La discriminación afecta los ámbitos relacionales de las personas. 

Este tema considera los diversos ámbitos donde los individuos han sentido 

estigma, se ha encontrado vivencias de discriminación en el ámbito escolar, 

donde han sufrido acoso; de igual modo, en el área laboral, donde se les 

dificulta encontrar trabajo o se les quitan funciones. También, en el ámbito 

relacional (familiar y amigos), donde son humillados y poco comprendidos. Por 

último, en salud donde los profesionales no los escuchan y rechazan tener 

contacto con ellos. 

En el ámbito escolar, el acoso se daba por características distintas al resto 

de los compañeros. Entre estas destacan las físicas, como ser más bajo que 

el promedio de los compañeros, tener discapacidad visual y movimientos 

involuntarios (síndrome de Tourette). Esto se manifestaba mediante burlas y 

agresiones físicas. 
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Mi periodo de básica tenía 13 años, 12 años, y no medía más del metro. 

Entonces era muy bajita, muy chiquitita. Cuando entré a primero básico 

me tuvieron que hacer una mesita y una silla especial para mí, porque 

las del resto no me servían. No podía sentarme en una mesa de mis 

compañeros porque no alcanzaba. Entonces como era muy chiquitita 

me molestaban, me tiraban el pelo, me pasaban a llevar. Eeeh, porque 

como era muy pequeña no me respetaban. Después cuando usé lentes 

también me sentí discriminada porque me decían 4 ojos (2/DS/38). 

“En el ámbito del Tourette, de mi tic nervioso, en el colegio me sentí muy 

discriminada por mis compañeros. A veces los profesores no entendían por 

qué yo me movía tanto, y sufrí mucho cuando niña” (1/ADICC/42). 

También, el acoso se expresaba por tener características psicológicas 

distintas, lo que los hacía no encajar con el resto de los compañeros y ser 

considerados “raros”. Esto se evidenciaba al ser excluidos por los 

compañeros. 

“La discriminación que recibí de mis compañeros cuando iba al colegio… 

era la rara del curso” (2/TB/37). 

Yo creo que no encajaba muy bien en los grupos po, por gusto, por 

actitudes. Entonces no me agregaban a ciertas actividades … yo creo 

que mis mismas características no me permitían quizás estar bien en 

los grupos y ser bien acogida po (2/TLP/39). 
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En el área laboral, los empleadores visualizan que la persona no es apta 

para desempeñar las funciones laborales del cargo por tener problemas de 

salud mental. Esto se expresa en no contratar a las personas, quitarle 

funciones o despedirlas. Estas experiencias suelen ser más frecuentes en 

usuarios con dependencia de alcohol y/o drogas que otros diagnósticos. 

Una vez fui a pedir trabajo y una señora me dijo que le habían 

comentado, me conocía y ella no, hasta de ladrón me acusaba. Yo 

jamás, nunca, por lo menos en ese tema nunca robé para consumir, 

siempre me la buscaba para trabajar y hasta para la comisaría me 

llevaron, qué si no me pillaron nada (4/ADICC/31). 

Al momento de llenar la ficha del contrato indicando mi discapacidad le 

expliqué a mi jefa que tenía una enfermedad mental psiquiátrica y que 

por lo mismo me medicaba, ese mismo día me despidió y me dijo “no 

quiero que te de una crisis en la cocina de esas cosas que le da a la 

gente y te pongas a golpear el piso provocando un accidente”, yo le dije 

que ella pensaba que yo tenía epilepsia y eso no era así, que no tengo 

nada (2/TB/28). 

“Dándome menos funciones, quitándome funciones, quitándome funciones 

donde había plata, cosa que yo nunca. O sea, yo soy grado 15, soy de la 

planta técnica, o sea estoy de planta, puedo jubilar ahí sí quiero, gano buen 

dinero…” (1/ADICC/41). 
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Los usuarios al asistir a controles en los centros de atención de salud se 

deben ausentar del trabajo, esto causa rechazo en los empleadores y 

prefieren no contratarlos. También, puede genera conflictos con los colegas 

de trabajo, puesto que ven un “favoritismo” cuando se conceden los permisos. 

Por los horarios de diálisis y al saber que una está enferma, ya te 

discriminan, no te contratan. Te dicen “te llamamos”, pero no, porque 

prefieren a una persona sana a que una persona que tengan que darle 

permisos por la enfermedad. Entonces me he sentido discriminada de 

varias maneras, por todas mis condiciones (1/ADICC/42). 

“Hace rato se me acabaron los permisos, así que estoy ocupando mis 

vacaciones ahora, y estoy faltando casi todos los miércoles. Y claro, genera 

anticuerpos en contra mío por mis compañeros. Hay como mucha ayuda, pero 

por los permisos” (1/ADICC/41). 

En el área relacional, la familia, amigos o personas cercanas ejercen 

discriminación. Los integrantes de la familia pueden ejercer violencia verbal y 

psicológica hacia los usuarios por su problema de salud mental. Las personas 

se sienten humilladas por los comentarios despectivos y las comparaciones 

con otros miembros de la familia, lo que genera una percepción de rechazo. 

En el ámbito familiar, los usuarios con dependencia de alcohol y/o drogas 

relatan más experiencias de discriminación en comparación con los otros 

diagnósticos. 
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“Las primeras veces que yo iba al psicólogo me decían “¿pero para qué vas 

a ir? Si eso es para locos; si no estás loca” y cosas así; al principio como que 

igual te miran raro” (1/ADICC/44). 

“Bueno, para mi papá es muy fuerte, ni siquiera quiso saber si era 

demasiado tarde cuando se enteró. Su esposa que es hermana de mi 

mamá también me dijo que ella sabía que yo estaba loca, y que desde 

niña debí estar encerrada en un psiquiátrico. Me han humillado” 

(3/TB/28). 

“Mi propia familia igual, mi mamá, por ejemplo, me ha tratado como 

“drogadicta de mierda”, “pastera” … cuando ando peleando me tocan esos 

temas así, como que me hace sentir muy inferior” (1/ADICC/42). 

Mis primos son muy unidos, algunos se alejan y otros están conmigo, 

con los que se alejan noto la discriminación, me categorizan como “la 

prima enferma” … yo creo que es mi diagnóstico, me deben mirar en 

menos. Mi familia más cercana, mis hermanos y sobrinas me deben 

mirar en menos (2/TB/36). 

En el caso de las personas cercanas o amigos, esto se evidencia en dudar 

del problema de salud mental, distanciarse de ellos y/o hacer comentarios 

ofensivos. De igual forma, sus conductas pueden ser interpretadas solo desde 

el lente del trastorno mental, por lo que no se sienten entendidos. Las 

personas con un diagnóstico de trastorno bipolar suelen experimentar más 
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experiencias de discriminación por parte de amistades en comparación a otros 

diagnósticos. 

Por ejemplo, cuando murieron mis abuelitos, periodo de tiempo en que 

me desilusioné de personas, amigos que tenía y que ya no son. Todas 

esas cosas afectan, como yo tengo esta enfermedad vivo todo el doble, 

y eso la gente no lo entiende ... Son las actitudes, yo soy muy 

observador, y esas cosas dicen mucho ... Indiferencia, no estar 

presente, no entender la enfermedad, cuestionar con el “¿será cierto?” 

(3/TB/26). 

“Siento que en general, no sé si el diagnóstico en sí, pero cuesta mucho 

que las personas me entiendan, mi forma de funcionar. Entonces 

cuando cuento, bueno generalmente yo no les digo bueno tengo 

“tanto”, porque es complejo para ellos, “ya, depresión” les digo … yo 

trato de ayudar a las personas de cualquier forma, en ese sentido la 

gente no entiende y escuché hace poco igual que una amiga, no sé si 

será real el comentario o no, pero ella dijo que yo estaba loca” 

(4/TLP/32). 

“Y luego de grande el tema de la adicción, me he sentido discriminada, por 

ejemplo, por vecinos que saben que yo consumía, me han hecho sentir como 

mirada en menos” (1/ADICC/42). 

En Salud, los individuos al asistir a centros de atención perciben malos 

tratos por parte del personal, por lo general es por parte de los médicos y 
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administrativos en ventanilla. Esto se evidencia en conductas como cerrar la 

puerta en la cara al usuario, evitar el contacto y demora en obtener una hora 

de atención. 

Los médicos igual no me han tratado bien, las personas en ventanilla 

del consultorio que dan horas también son complicadas, y uno no les 

puede decir nada porque ahí nos tratan peor y no nos dan horas, hay 

que aguantar los malos tratos para que nos atiendan después 

(4/TEA/33). 

“En el hospital una vez, al operarme de la columna el doctor me trató 

malísimo, me pegaba portazos en la cara, no me dejaba entrar para hablar 

con él, por eso me fueron cambiando muchas veces de médico” (4/DEPR/34). 

Los usuarios sienten que sus opiniones no son validadas, por el personal 

de salud, se desconfía de lo que dicen solo por el hecho de tener un 

diagnóstico psiquiátrico. 

“Es como decir, ah ella es de salud mental, y supongamos que envían una 

interconsulta al hospital, y por ser salud mental, por enviarme de acá, no la 

toman en cuenta” (2/TLP/40). 

 Los usuarios también perciben una relación asimétrica, donde el personal 

de salud puede discriminar por el nivel educativo a los usuarios. 
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“… consultorio de M., es gente que tienen un poco de profesión, pero ya se 

creen “arriba”, y uno como es más pobre y no sabe leer lo tratan mal” 

(4/DEPR/34). 

Formas en que los usuarios se sienten discriminados por el personal de 

salud mental. 

Este tema abarca las formas en la que los usuarios han sido estigmatizados 

por el personal de salud mental. Los usuarios viven como estigma la falta de 

empatía, lo que lleva a una atención poco cercana. Pueden sentirse poco 

escuchados por parte del personal de salud y en ocasiones juzgados por 

estos. Asimismo, la poca entrega de información sobre el diagnóstico, 

tratamiento y fármacos, por parte de los profesionales es vista como estigma. 

También las actitudes de rechazo hacia los usuarios por parte de los 

profesionales se experimentan como discriminación. La estigmatización se 

aprecia en la infantilización de los usuarios, se les ve como niños y se les 

intenta sobreproteger. Por último, consideran que en la internación 

psiquiátrica el tratamiento es invasivo.  

El personal de salud mental puede ser poco empático, los usuarios 

esperan que el personal de salud mental tenga una actitud humanizada, 

donde se les escuche y entienda, y no se les trate de manera automatizada. 

… la empatía, el cariño, porque igual se forma un vínculo, aunque 

obviamente es profesional, pero el respeto, escuchar, y en el caso mío 

cuando me digan algo que no sean tan pesados ni tan fríos … el 



 

99 
 

distanciamiento muy grande, sin llegar, yo igual creo que a mí me 

costaba abrirme, pero nunca me dieron el espacio para (4/TLP/32). 

Eeeh, que fueran más empáticos, que se colocaran un poco más en el 

lugar de uno. Que no fueran tan mecánicos para atender. Eeeh, porque 

sí tienen experiencia, mucha, pero somos personas distintas, podemos 

tener la misma enfermedad, pero somos personas distintas (2/TLP/40). 

Cuando el personal de salud mental invalida el relato de los usuarios, estos 

vivencian esta conducta como discriminación. 

Asumir en algún momento que estaba bien por lo que yo decía, porque 

yo estaba evadiendo. Entonces esa profesional pensó que estaba bien 

de acuerdo a lo que decía, pero me decía “no si tú estás bien, 

veámonos en un mes, en dos meses”, y terminé con crisis, una crisis 

más o menos importante (2/TLP/39). 

Se ha encontrado ambivalencia en la atención del COSAM (2), ya que, si 

bien los usuarios reportan sentirse aceptados, también comentan que los 

profesionales de salud mental pueden ser poco empáticos y tienden a no 

sentirse escuchados. Esto lo notan en la atención poco personalizada que 

reciben, en que se sienten poco comprendidos por el personal y cuando no se 

le prestan atención a lo que dicen o lo ven como poco relevante. 

Aparece en menor medida que los usuarios se sienten juzgados por el 

personal de salud mental, estos notan las diferencias en el trato hacia los 

distintos diagnósticos, por ejemplo, se estigmatiza más a quienes tienen 
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consumo de sustancias que a alguien con depresión. Esto es más frecuente 

en el COSAM (1) en relación con los otros COSAM, lo que es contradictorio 

puesto que en este COSAM también se percibe la atención como cercana.  

“… me veían como de una manera como, yo me sentía como, culpable. 

Obviamente soy culpable de lo que hice, pero me sentía como que, esa 

funcionaria me hacía sentir como diferente, como no aceptada … juzgada …” 

(1/ADICC/42). 

Los profesionales de salud mental entregan poca información, sobre 

el diagnóstico de la persona. En ocasiones cuando esta pregunta, no se les 

explica, por lo que el usuario opta por buscar la información en otros medios, 

como internet. 

… lo primero fue TLP, sin control de impulsos, y después en verdad 

para acá, porque realmente como que no pregunté directamente 

porque como ya tenía eso, no me acuerdo qué fue, pero en un papel vi 

que era bipolar… en el psiquiátrico le pregunté a una psiquiatra y me 

dijo que buscara en Google, literalmente, que la información que yo le 

estaba pidiendo la buscara en Google. Entonces yo fui obediente y casi 

la mayoría de las cosas las he averiguado a través de eso (4/TLP/32). 

En cuanto al tratamiento, no se entrega información sobre cómo funcionan 

los fármacos ni sobre los posibles efectos secundarios de estos. Asimismo, 

se modifican los medicamentos y/o sus dosis sin dar explicaciones al usuario, 

este no tiene la posibilidad de decidir, es decir se disminuye su agencia. 
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Yo pedí que me cambiaran el tratamiento, y me cambiaron al litio, me 

dijeron que era más efectivo. Empecé con vómitos, me dijeron que era 

normal y que en unos quince días se me iba a pasar, prácticamente, a 

pesar de que dije que ya estaba con vómitos me aumentaron la dosis. 

Pasó que seguí con vómitos y malestar, pero la doctora no se hizo 

responsable, ella solo dijo que no había hecho nada mal porque me dio 

la dosis correcta, simplemente fue culpa de mi cuerpo que se 

deshidrató (3/TB/28). 

“Uno no tiene mucho derecho a elegir el tratamiento, o si uno quiere o no 

una inyección, solo nos tratan” (3/TB/28). 

Rechazo por parte del personal de salud mental, este se expresa en 

disminuir el contacto con los usuarios, generalmente mediante atenciones 

más cortas. Esto genera frustración en los usuarios y la percepción de una 

menor calidad de la atención. 

“… los otros médicos son como que siento yo que, escuchan, dan los 

remedios, y ya ándate” (2/TLP/40). 

“Esa asistente social me atendió al final muy rápido, yo vine como a perder 

el tiempo prácticamente” (1/ADICC/42). 

El personal de salud mental infantiliza a los usuarios, esto se expresa 

en una forma de relación desigual donde el usuario se coloca y es tratado 

como niño.  El lenguaje denota esta forma de vinculación con términos como 

“tío” o “tía” para referirse al personal.  También se evidencia esta relación al 
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hacer cosas por la persona, bajo el supuesto de que ella no puede. Es 

interesante destacar que la infantilización no es problematizada por los 

usuarios como discriminación, sino que al contario la ven como parte de una 

relación “familiar” y cercana. Estas actitudes suelen estar más presenten en 

el COSAM (3) en comparación con los otros COSAM. 

“Sí, es muy cariñoso el tío R. y la tía R. igual, la tía que nos inyecta” 

(3/ESQ/30). 

“…la tía Bárbara es como más niña, más infantil para atender, como una 

niñita…es como más cariñosa, más tierna” (3/ESQ/30). 

“Excelente, siempre me está ayudando en cosas, sacaba hora para que yo 

fuera a la municipalidad” (4/DEPR/34). 

Se ha encontrado que los usuarios comentan que al ser internados el 

tratamiento es invasivo, valoran negativamente el estar alejados de sus 

familias y sentirse poco escuchados por parte de los profesionales de salud 

mental. Estas experiencias fueron más frecuentes en usuarios con diagnóstico 

de trastorno bipolar en relación con los otros diagnósticos. 

El tratamiento era muy invasivo, además, muchas veces a mí me 

encerraron y a mi familia le negaban esa situación, diciéndoles que 

estaba bien. Ellos daban a entender que yo estaba mintiendo, y como 

estaba mal se justificaban en eso. Entonces uno veía a los 

profesionales más como enemigos que amigos (3/TB/28). 
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La estigmatización de las personas con problemas de salud mental tiene 

consecuencias, pues disminuye el acceso a los centros de salud mental, por 

temor a ser juzgados de manera negativa. 

“… hay personas que les cuesta que les ayuden y hay otras que no tienen 

esta oportunidad de llegar al COSAM, hay hartos, montón de gente” 

(4/ADICC/31). 

“… no la cuento a todo el mundo, pienso que, si se lo contara a todo mi 

círculo como amigos de hace tiempo o si expusiera mi enfermedad 

públicamente sufriría discriminación” (3/TB/26). 

Para finalizar, los usuarios perciben que hay problemas con aspectos 

organizacionales y materiales del sistema de salud que podría contribuir a que 

no se sientan cómodos en su proceso de atención, aunque no implican 

estigma de los profesionales, podrían corresponder a estigma estructural, lo 

que sin embargo habría que investigar. 

Se evidencia que faltan espacios para realizar actividades, incluso en 

ocasiones ha ocurrido que deben dejar a medias una actividad pues la sala 

donde se realiza será ocupada por el personal de salud mental. 

Aquí falta espacio para atender los talleres, el lugar físico es todo 

junto… estábamos ahí y había que desocupar porque llegó el equipo 

de los profesionales, debíamos estar afuera al sol o al frío sin hacer 

nada… nosotros trabajamos en la huerta y ya no se puede ocupar, 
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porque es un espacio de la casa, ya no tenemos un espacio para 

practicar la huerta (3/TB/27). 

De igual forma, los usuarios reportan que se les ha dificultado tener 

atenciones permanentes por la escasez de horas, lo que se liga a la falta 

personal. 

“… sí siento que tuve suerte, porque conozco personas que se han 

demorado años en conseguir una hora de atención en el COSAM, siento que 

eso se podría mejorar un poquito, quizá buscando más profesionales o algo 

así …” (4/TEA/33). 

“… hemos tenido problemas aquí con las horas, ahora en marzo tuvimos 

un problema de que no tenía hora para la psicóloga, y yo estaba con un 

proceso ansioso grande” (2/TLP/39). 

Causas de la discriminación y acciones para combatirla. 

Este tema abarca las causas de la estigmatización, dentro de estas están 

aspectos sociales asociados a creencias culturales y prejuicios en torno a la 

salud mental, estos últimos fundamentalmente ligados a la locura y conductas 

delictivas. Asimismo, el aspecto físico de las personas influye, debido a que 

hay trastornos mentales que son visibles, por lo que generan mayor estigma. 

De igual modo, la falta de empatía que existe hacia las personas con 

trastornos mentales ya sea por parte de la sociedad o por profesionales de 

salud mental contribuye a la discriminación. Finalmente, la falta de información 
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sobre los problemas de salud mental es vista como una causa de estigma y 

su abordaje como una forma de reducir este. 

Los aspectos sociales, como las creencias, favorecen la estigmatización. 

En la sociedad existen creencias arraigadas, como que todos tenemos que 

funcionar de manera óptima, por lo que no es necesario asistir a centros de 

salud mental. Esto lleva a que consultar por problemas de salud mental sea 

mal visto y las personas dilaten esta alternativa o la oculten. 

Esa maldita expectativa de que todo funcione bien, lo que hace que si 

tú tienes la idea de ir a salud mental es como que te digan “pero para 

qué, no están locos”. Hoy no tengo que estar loco para ir a un psicólogo, 

por ejemplo, o para consultar un psiquiatra -bueno, para consultar un 

psiquiatra igual tiene que haber cierto diagnóstico médico-, pero 

entiendes a lo que voy (1/TLP/45). 

Ya, mira, yo hablo desde mi respectiva historia, pero creo que aquí 

viene de una raigambre cultural. Es una cuestión cultural que viene 

desde el Chile del siglo pasado. Esta idea de que todo tiene que estar 

bien, esta idea de que de que no hay nada mal que todos prácticamente 

tienen que vivir felices, pero creo que es como que algo que, que se 

arraigó en nosotros, entonces nosotros no concebimos lo que es en 

realidad reconocer que tenemos problemas de salud mental, de que la 

salud mental es un problema y que también tiene que tratarse 

(1/TLP/45). 
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Los prejuicios en torno a la salud mental, se centran en la idea de locura, 

asociada a descontrol y agresividad. 

Yo creo que las condiciones mentales psiquiátricas son las más 

discriminadas y las más mal vistas, porque es la que no se ve, la gente 

le tiene miedo a lo que no ve. Las enfermedades físicas son visibles, 

pero con lo psiquiátrico uno piensa cualquier cosa, de que somos 

asesinos en serie agresivos o cualquier cosa por el estilo, como la típica 

Harley Quinn (3/TB/28). 

El asistir a un centro de atención mental es catalogado como negativo y 

también se asocia a la imagen de locura. 

“… si vas al psicólogo, al psiquiatra, ya estás tachado como loco” 

(1/ADICC/44). 

En el caso de las adicciones están se asocian a delincuencia lo que genera 

rechazo. 

“Por el tema de que como saben que uno está metido en el alcohol o la 

droga, piensan que uno le va a robar. Bueno, hay cosas que sí hay; yo tuve a 

personas que roban para consumir” (4/ADICC/31). 

El aspecto físico de las personas que tienen trastornos mentales, 

también contribuye al estigma. Los usuarios comentan que hay trastornos 

mentales que son visibles, como los trastornos de la conducta alimentaria, 
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esquizofrenia, trastorno límite de la personalidad y trastornos por consumo de 

sustancias, lo que genera mayor estigma. 

“… no solo en el consumo de sustancias, porque si tu empiezas por una 

patología de desorden alimenticio, y empiezas a bajar de peso, la gente 

también te va a discriminar, porque estás feo” (1/ADICC/41). 

“La depresión en cierto modo también está estigmatizada, pero no está tan 

estigmatizada como, por ejemplo, una esquizofrenia o un trastorno de 

personalidad… yo creo que, porque se notan más, se pueden identificar a la 

distancia” (1/TLP/45). 

Falta de empatía, generada por no haber vivido situaciones como las que 

afectan a los usuarios, lleva a que las personas no entiendan los problemas 

de salud mental, por ende, en lugar de tratar de comprenderlos, los 

discriminan. 

“Hay un cierto grupo que no entiende de la salud mental en la sociedad, 

entonces como no comprenden esta enfermedad viene el estigma, el prejuicio 

y la discriminación” (3/TB/26). 

Porque no lo viven, yo veo eso, que la gente vive su vida y no ve la del 

resto, y como lo le tocó vivir esas situaciones, para ellos no es normal 

po, entonces está la discriminación, de tratarla como una persona 

drogadicta, que está mal, que está enferma. Y no es así po, o sea, 

todos tenemos problemas o una enfermedad, solamente que hay 

enfermedades mentales, físicas (1/ADICC/43). 
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Falta educación, la falta de información sobre los trastornos mentales 

puede contribuir a generar prejuicios sobre estos. 

“Yo creo que la falta de conocimiento o de impulso a aprender, la gente se 

encierra en su pensamiento e ideas, lo demás lo desechan” (3/TB/26). 

“… hay desinformación al respecto … la gente piensa, por ejemplo, que una 

persona esquizofrénica no puede llevar una vida normal, porque está loca. 

Bueno, sabemos que una persona esquizofrénica, si se toma sus 

medicamentos, puede llevar una vida” (1/TLP/45). 

Los usuarios creen que los medios de comunicación pueden influir en la 

falta de información sobre los trastornos mentales al generar ideas erróneas 

sobre los problemas de salud mental. 

“Por la poca información que tienen, o quizá la tele ha mostrado a las 

personas en hospitales psiquiátricos como personas muy locas” (3/TB/28). 

Cuando las personas tienen problemas de salud mental no saben dónde 

acudir, por lo que es importante entregar información sobre los centros de 

atención de salud mental. 

“Hay gente que está desinformada, que no sabe que existen los COSAM, 

que uno puede, y hay otra gente que no quiere salir” (4/ADICC/31). 

Al centrarse en las acciones para disminuir la discriminación, también surge 

la falta de información, pero en su vertiente positiva es decir en la educación 

a la población. 
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La educación, permitiría reducir la discriminación, para ello se podría 

enseñar sobre las emociones desde la niñez, con el fin de que las personas 

sean más empáticas. 

… los profes en general no sabemos manejar las emociones, la mayor 

parte. Entonces enseñarlas, sobre todo con el boom de las emociones 

de ahora, es complejo po, yo les explicaba a mis niños, porque yo como 

que soy bien libre, estábamos hablando de las emociones y de 

identificarlas … entonces es como complejo, son como las dos áreas 

que se deberían desarrollar en ese lado (2/TLP/39). 

Igualmente, se considera necesario preparar al personal de salud mental 

mediante cursos y charlas para disminuir la discriminación. 

“La formación, no todas las personas tienen información sobre los 

diagnósticos de salud mental” (3/TEA/33). 

“Que los profesionales tengan consciencia, prepararlos, darles cursos y 

charlas” (3/TB/27). 

De igual forma, se propone enseñar, hacer campañas de concientización y 

prevención sobre los trastornos mentales con la misma frecuencia que se 

hacen sobre problemas físicos. 

Hablar sobre ello, en universidades, en colegios, desde el principio 

porque la base está en cuando éramos niños, es importante explicarles 

a los niños sobre las enfermedades como la diabetes y las de salud 
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mental, y decirles que la depresión, trastorno bipolar o esquizofrenia se 

tienen que tratar. Hay que hacerle ver a la sociedad que estas son 

enfermedades, ahí está la clave (3/TB/26). 

Finalmente, hay una mención al control sobre el personal de salud como 

una medida para reducir el estigma. Esto implica supervisar el trabajo que 

hacen los profesionales de manera más directa. Para ello se plantea la 

posibilidad de que existan supervisores donde los usuarios puedan acudir 

para realizar quejas y sancionar las conductas negativas de los profesionales. 

“Yo creo que tendría que ser más controlado todo, que tengan un superior 

donde uno pueda recurrir, pero como a esta gente la dejan nomás. Hay misma 

gente que ha llorado por esos tratos…” (4/DEPR/34). 

Discusión 

El objetivo del estudio estuvo centrado en comprender cómo se presenta la 

estigmatización hacia personas con diagnóstico de trastorno mental, desde la 

experiencia de los usuarios, en centros de salud mental del Servicio de Salud 

Concepción. Esta investigación es de las primeras en el país que considera la 

perspectiva de los usuarios en el estudio del estigma en los centros de 

atención secundaria. 

Respecto al primer objetivo, que fue conocer la conceptualización de 

estigma que tienen los usuarios de salud mental, se encontró que estos 

entienden el estigma como prejuicios y exclusión social. Estas definiciones 

más que surgir de una perspectiva teórica nacen en base a la experiencia que 
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los usuarios tienen sobre la discriminación. Es así como investigaciones han 

encontrado que los usuarios se sienten aislados, ignorados, marginados y 

sienten que les falta apoyo (Bard, et al., 2016; Chambers et al., 2014; 

Hamilton, et al., 2016; Morphet, et al., 2012). Esto puede generar que ignoren 

el problema de salud mental o no quieran atenderse en los centros de salud 

mental por temor a la discriminación (Acosta, et al., 2021; Mojtabai et al., 

2010). 

Las experiencias de discriminación se circunscriben a los diferentes 

ámbitos donde los usuarios desarrollan su vida, por lo tanto, esto es un 

ejercicio práctico para ellos. Esto también se ha visto en estudios donde los 

usuarios reportan estigma en diversas áreas, como la laboral, relacional, 

escolar, de salud, entre otras (Junna, et al., 2022; Subu, et al., 2021; Mejía-

Lancheros, et al., 2021). El estigma que perciben puede llegar a internalizarse 

generando autoestigma y aislamiento social (Nascimento y Leão, 2019). 

El segundo objetivo buscó conocer la experiencia que tienen los usuarios 

de su atención en salud mental y determinar si existen diferencias en esta por 

tipo de profesional.  En términos generales, se encontró que los usuarios 

valoran positivamente la atención entregada (los aspectos negativos serán 

comentados más adelante). Estos comentan que el personal de salud mental 

es un apoyo para ellos, se sienten aceptados y escuchados. Además, valoran 

la atención grupal y fuera del dispositivo como las visitas domiciliarias. Está 

ultima se interpreta como un signo de preocupación más que una función 

propia del rol.  Esto se ha encontrado en otras investigaciones donde se 
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muestra que el personal de salud mental tiene actitudes positivas hacia los 

usuarios y los atienden con entusiasmo (Dickens, et al., 2019; Maier, et al., 

2015; McGrath, et al., 2021; Rose, et al., 2018; Sreeram, et al., 2023). 

En cuanto a las diferencias entre profesionales, se encontró que, en 

general, los usuarios consideran más cercanos al personal con formación 

psicosocial que a los funcionarios con formación biomédica, lo que también 

se ha encontrado en otros estudios, en los cuales los psicólogos y 

trabajadores sociales tenían más actitudes positivas hacia los usuarios en 

comparación a psiquiatras y enfermeros (Del Olmo-Romero et al., 2019; 

Economou, et al., 2020). Por otra parte, la figura del psiquiatra fue la que 

mayor contradicción causó, puesto que los usuarios valoran la entrega de 

fármacos, pero perciben que estos tienden a tener actitudes distantes. Esto 

también se ha reportado en investigaciones donde se muestra que los 

psiquiatras tienden a estigmatizar a los usuarios y tener actitudes negativas 

hacia ellos, como no escucharlos y no explicarles su tratamiento, ni efectos 

secundarios del esquema farmacológico (Avery, et al., 2013; Dabby, et al., 

2015; Ori, et al., 2023; Yavuz, et al., 2020). 

El tercer objetivo buscó describir las formas en que se presenta la 

estigmatización hacia los usuarios por parte del personal de salud mental que 

los atiende e identificar diferencias por centro de salud. A pesar de que en 

general se valora la atención recibida, se evidencian situaciones de 

estigmatización, aunque estas son menos reportadas. Los usuarios perciben 

discriminación por parte del personal de salud mental cuando este es poco 
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empático, no los escuchan, entregan poca información sobre el diagnóstico, 

tratamiento y fármacos; y tienen actitudes de rechazo. Al centrarse en las 

actitudes negativas se aprecia que el personal de salud mental tiene creencias 

en torno a los trastornos mentales, como que son crónicos, es decir, para toda 

la vida y tienen una visión desesperanzadora de la mejoría que puedan tener 

los usuarios, lo que puede influir en la falta de entrega de información hacia 

estos (Hanafiah & Van Bortel, 2015; Valverde-Bolivar, et al., 2022). De igual 

forma, los profesionales tienen actitudes paternalistas y de sobreprotección, 

no dejando que participen en su tratamiento y evitan el contacto con el usuario 

entregando una atención rápida y poco personalizada (Abdulla, et al. 2022; 

Seo, et al., 2012; Valverde-Bolivar, et al., 2022). Finalmente, se ha visto que 

los profesionales tienen una percepción negativa de los usuarios, teniendo 

creencias que son personas locas, manipuladoras y son vistos como molestia, 

lo que por una parte genera menor empatía y por la otra, rechazo a atenderlos 

(Flanagan, et al., 2009; Hana, et al., 2022; Hanafiah & Van Bortel, 2015). 

Se podría postular que el estigma ha disminuido, puesto que los usuarios 

reportan más conductas positivas que estigmatizantes. Asimismo, ha 

cambiado la forma en que se presenta, debido a que en la actualidad el 

estigma toma una forma más sutil, como la infantilización, esta es tratar a los 

usuarios como niños pequeños. Se ha podido apreciar que los usuarios no 

perciben esto como discriminación, al contrario, perciben que el personal de 

salud mental es cercano y cariñoso. La infantilización podría considerarse una 

forma asimétrica en la interacción funcionario/usuario. En esta los funcionarios 
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tienen un rol de mayor poder que los usuarios, puesto que estos tienen mayor 

conocimiento sobre cómo funciona el dispositivo de salud, el diagnóstico y el 

tratamiento dejando a los usuarios en desventaja cuando no se les informa 

correctamente bajo la creencia de que no entenderán (Looi et al. 2014). En 

las relaciones asimétricas podrían surgir dinámicas de poder, en las cuales se 

ha visto que el personal considera que estas técnicas son necesarias para 

que el tratamiento funcione (Morandi, et al., 2021). De esta forma se tiene la 

creencia que el personal sabe lo que el usuario necesita e intentan tomar 

decisiones por ellos (Andersson et al., 2020). 

Al revisar investigaciones de décadas pasadas se ha apreciado que la 

discriminación ha disminuido (Lauber, et al., 2006; Üçok, et al., 2003; Packer, 

et al., 1996). Un estudio mostraba que el 85% de los profesionales de salud 

mental prefería no atender a los usuarios con un problema de salud mental 

crónico, preferían derivarlos (Mirabi, et al., 1985). Asimismo, se encontró que 

alrededor del 43% del personal de salud mental prefería no comunicar el 

diagnóstico ni tratamientos, puesto que tenían la creencia de que no 

entenderían y podría provocar baja adherencia hacia este (Üçok, et al., 2003). 

De igual manera, el personal de salud mental tenía creencias negativas sobre 

los usuarios, como que eran personas estúpidas, peligrosos, raros y tienen 

creencias negativas sobre ellos al igual que el resto de la población (Lauber, 

et al., 2006). 

En la actualidad, un estudio ha evidenciado que alrededor de un 42% de 

los profesionales de salud mental no desean estar cerca de personas con 
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trastornos mentales graves y prefieren tomar distancia de ellos. Asimismo, un 

43% aproximadamente cronifica los trastornos mentales. Por último, alrededor 

de un 30% cree que las personas con trastornos mentales graves no pueden 

realizar una vida normal como el resto de la población (Economou, et al., 

2019). Al centrarse en los usuarios un 38% de los usuarios reporta percibir 

estigma en los centros de atención de salud mental (Harangozo et al., 2014) 

Al centrarse en las diferencias entre los centros de atención de salud 

mental, se encontraron leves diferencias. En el COSAM (1) se presenta una 

ambivalencia en la atención, puesto que más usuarios comentan que la 

atención entregada por el personal de salud mental es cercana, hay 

preocupación por parte del personal, sin embargo, también más usuarios han 

manifestado sentirse juzgados por el personal, fundamentalmente 

estableciendo diferencias en el trato hacia los diferentes diagnósticos.  

En el COSAM (2) también se presenta ambivalencia en la atención, pues 

los usuarios reportaron sentirse aceptados por el personal de salud mental, 

pueden expresarse sin temor a ser juzgados, no obstante, estos también 

manifiestan que los profesionales pueden ser poco empáticos y tienden a no 

sentirse escuchados. 

Este resultado es similar al planteado por Wahl y Aroesty-Cohen (2010) 

quienes señalan en su revisión que el personal de salud mental tiene un trato 

ambivalente hacia los usuarios, mezclando actitudes positivas y negativas 

hacia estos. 
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En el COSAM (3) más usuarios reportaron conductas de infantilización en 

comparación con los otros centros. Sin embargo, es importante mencionar 

que los usuarios ven esto como algo positivo, puesto que denota cercanía 

hacia ellos. Esto nos podría hablar sobre la naturalización de esta forma de 

estigmatización que no es percibida como tal.  

En el último objetivo se identificaron las dimensiones que pueden contribuir 

a la estigmatización del personal de salud mental hacia los usuarios que 

atienden. Las dimensiones que se relacionan con el estigma se pueden 

presentar desde un modelo ecosistémico, en el cual se presentan tres niveles, 

siendo estos el macrosocial, mesosocial y microsocial. 

La perspectiva ecosistémica está ligada a investigaciones más actuales 

donde se presenta el estigma por niveles. Esto se ha visto en varias 

investigaciones, que visualizan el estigma desde una perspectiva 

multidimensional (Cook, et al., 2014). Asimismo, recalca la importancia de 

realizar campañas para disminuir el estigma abordando la relación entre los 

distintos sistemas para que sean efectivas (Hatzenbuehler, et al., 2013; Walsh 

y Foster, 2024). 

El nivel macrosocial está relacionado con los aspectos sociales. En este 

caso se encontró que creencias arraigadas en la sociedad que favorecen la 

estigmatización, son compartidas por el personal de salud mental. Este   

presenta estereotipos negativos que aparecen en los medios de 

comunicación, como que las personas son peligrosas o tienen menos 

capacidades que el resto de la población (Gupta, et al., 2024; Valverde-
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Bolivar, et al., 2022). Asimismo, puede influir el modelo biomédico bajo el cual 

son, principalmente, formados, puesto que este tiende a estigmatizar a los 

más que el modelo psicosocial (Economou, et al. 2020). 

El nivel mesosocial está asociado con aspectos del centro de salud.  En 

este nivel encontramos, aunque la relación no es directa que los usuarios se 

dan cuentan cuando hay problemas con aspectos organizacionales y 

materiales de su atención en el centro de salud. Esto podría contribuir a que 

no se sientan cómodos en su proceso de atención. En investigaciones se ha 

visto que los usuarios perciben cuando los trabajadores no están satisfechos 

con aspectos de su trabajo, al no estar conformes con su ambiente laboral 

puede que la calidad de atención se vea afectada y esto puede contribuir a la 

estigmatización (An, et al., 2011; Verhaeghe & Bracke, 2012). Asimismo, 

cuando los funcionarios están constantemente bajo presión pueden 

desarrollar signos de burn out, agotamiento emocional, despersonalización y 

fatiga por compasión, lo que puede conducir a tener actitudes negativas en su 

trabajo y hacia los usuarios (Koutra, et al., 2021; Solmi, et al., 2020). 

El nivel microsocial está vinculado con los factores de los sujetos que 

pueden contribuir al estigma. En este caso influyen características del usuario 

como el aspecto físico, verse distinto, es decir que se note el trastorno 

contribuye al estigma. Otros estudios también han encontrado que el aspecto 

influye, puesto que los usuarios comentan que hay diagnósticos que son 

visibles y estos tienden a ser más estigmatizados, como en el caso del 

consumo de sustancias y la esquizofrenia (Dabby et al., 2015; Hsiao et al., 
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2015; Valery y Prouteau, 2020).  Por otra parte, hay características de las 

personas que estigmatizan, incluyendo al personal de salud mental, que 

influirían; destaca la falta de empatía hacia quienes tienen un trastorno mental 

y la falta de formación sobre salud mental. La población general, e incluso el 

personal de salud mental requiere educarse para poder mantener un trato 

respetuoso hacia las personas con trastornos mentales. Se ha visto que la 

falta de empatía contribuye al estigma. En esta línea se postula que quienes 

tengan experiencias de problemas de salud mental o gente de su entorno con 

estos, tenderá a tener más actitudes positivas (Stuber, et al., 2014; Waugh, et 

al., 2017). Asimismo, el personal de salud mental que pase más horas a la 

semana con los usuarios tenderá a mostrar actitudes positivas hacia ellos y 

presentará menor distanciamiento social (Bizumic, et al., 2022; Dabby, et al., 

2015). En cuanto a la fata de educación, esta también está presente dentro 

de las acciones para combatir el estigma, Se encontró que la educación, 

desde pequeños es relevante, debido a que al educar en el ámbito emocional 

desde edad temprana puede formar personas más empáticas. Asimismo, 

incorporar cursos y capacitaciones constantemente al personal de salud 

mental para disminuir el estigma. Esto último se postula desde hace décadas, 

recalcando la importancia de la capacitación y campañas antiestigma para 

disminuir la discriminación en salud mental (Mirabi, et al., 1985). En actualidad 

se reafirma la necesidad de formar profesionales con actitudes positivas hacia 

los usuarios (Valverde-Bolivar, et al., 2022). 
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Dentro de las limitaciones del estudio se encuentra que la muestra fue por 

conveniencia. Esto puedo contribuir a un sesgo, debido a que aquellos 

usuarios con una visión más negativa de su atención y de la experimentación 

de estigma puede haberse negado a participar. Asimismo, si bien el tamaño 

total de la muestra fue considerable, el tamaño por centro de salud fue 

reducido, por lo que la comparación entre centros se vio dificultada, hubiese 

sido necesario una cantidad de entrevistas mayor por cada dispositivo para 

identificar diferencias relevantes.  

Respecto a líneas futuras de investigación, se requiere ahondar más en la 

infantilización, para saber cómo se presenta de forma sutil y si el personal de 

salud mental se da cuenta que la ejerce. 

En resumen, se pudo conocer la conceptualización de estigma que tienen 

los usuarios de salud mental, siendo esta prejuicios y exclusión social. 

Asimismo, se aprecia que los usuarios, en general, evalúan positivamente la 

atención entregada, no obstante, se presenta estigma. Además, notan 

diferencias por profesionales, viendo actitudes más positivas en profesionales 

del área psicosocial. También, se encontraron leves diferencias por centros, 

como que hay ambivalencia en la atención y se presenta infantilización hacia 

el usuario. Por último, las dimensiones que se relacionan con el estigma se 

pueden presentar desde un modelo ecosistémico, analizando los tres niveles: 

macrosocial, mesosocial y microsocial. 
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Conclusión 

Se puede concluir, que, pese al buen trato señalado por los usuarios, el 

estigma sigue estando presente en los centros de atención de salud mental 

en Chile. Este parece presentarse en forma más sutil, como la infantilización 

de los consultantes, lo que hace más compleja su percepción, e incluso puede 

ser evaluado positivamente por los usuarios, pues ven en ello cercanía.  

Se sugiere que en los equipos de salud se problematice las formas de 

discriminación, esto se puede realizar mediante jornadas, capacitaciones u 

otras instancias, pues como se ha visto en esta investigación la información 

es importante para la reducción del estigma. 
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Anexos 

1. Pauta de entrevista para usuarios de salud mental 

Objetivo general de las entrevistas: Explorar cómo se presenta el estigma 

en la atención de salud mental, considerando semejanzas y diferencias de 

acuerdo al rol (personal de salud, usuarios y gestores). 

Temas de la entrevista con usuarios: 

Rapport previo: Cómo llegó a la entrevista, agradecimiento, conversar sobre 

algún acontecimiento trivial del día, etc. 

Antecedentes del entrevistado y su vinculación con el centro de salud mental 

en el que se atiende.  

Cuéntame un poco sobre ti (nombre, edad, etc.) (evaluar si se puede tutear o 

no) 

¿Qué diagnóstico tienes? ¿Hace cuánto que tienes este diagnóstico? 

¿recuerdas el día cuando te hablaron sobre este diagnóstico? ¿recuerdas que 

profesional fue? 

¿Hace cuánto tiempo te atiendes en salud mental?  

¿Hace cuánto tiempo te atiendes en el centro de salud al que asistes? 

Proceso de atención y relación con el personal de salud mental.  

¿Cómo ha sido tu atención de salud a lo largo de tu vida? ¿recuerdas alguna 

anécdota positiva? ¿alguna no tan positiva o buena? (recuerdos de tus 

primeras atenciones, tratamiento, evolución del proceso con el diagnóstico) 
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 ¿Qué tipo de profesionales te han atendido estos años? (diferenciar los roles: 

psicólogo/a, terapeuta ocupacional, psiquiatra, trabajador/a social, 

enfermera/o, etc.) ¿Siempre en el mismo centro, o en distintos? 

¿Notas alguna diferencia entre uno y otro profesional que te ha atendido? 

¿Cuál/es? 

¿Cómo te has llevado con esas personas que te han atendido? ¿con quienes 

mejor?, ¿con quienes no tanto? ¿te gustaría que fuese diferente? ¿Por qué? 

¿notas si es que estos profesionales te tratan de diferente forma que, a otras 

personas, que tienen otras enfermedades o diagnósticos? ¿Por qué? 

¿Recuerdas el tratamiento que llevas? ¿cómo te has sentido con ellos? 

¿notas si te han servido...en qué por ejemplo? 

¿Cómo crees que los profesionales de salud mental te ayudan a estar mejor? 

¿has notado si en ocasiones los profesionales de salud mental han hecho algo 

que no te haya hecho bien?, ¿cómo has notado esto? ¿por qué crees que 

pasa? 

Conceptualización del estigma y las formas en que lo ha experimentado en el 

centro de salud.  

¿Qué es para ti la discriminación? 

¿Alguna vez te has sentido discriminado/a en tu vida?  

¿Me podrías contar cómo ha sido? 

¿Por qué crees que te ha ocurrido esto? 
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¿En qué lugares te has sentido discriminado? (escuela, trabajo, espacio 

público, familia, comercio, etc.) 

¿Alguna vez te has sentido/a discriminado en el centro de salud mental donde 

te atiendes?  

¿Me podrías contar como ha sido?  

¿Por qué crees que te ha ocurrido esto? 

¿Has visto que otras personas del centro de salud mental sufran 

discriminación? Si es sí, ¿por parte de quién/es? ¿Por qué crees que estas 

personas han sido discriminadas? 

Factores que podrían estar influyendo en la presencia de estigmatización.  

 ¿Por qué pasará esto, lo de la discriminación en el centro de salud?  

¿Cómo podría ser diferente? ¿cómo tendría que ser para que no haya 

discriminación aquí/allí? 

¿Hay algo más que te gustaría decirme que aún no hayamos conversado? 

¿algún mensaje que le gustaría dejar? ¿algún sueño sobre la salud mental en 

Chile? 
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3. Acta de evaluación comite científico del SEREMI de Salud y 
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