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El complejo estigma-discriminacién asociado a
trastorno mental como factor de riesgo de suicidio
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Adalberto Campo-Arias®* y Edwin Herazo®

@ Grupo de Investigacién del Comportamiento Humano, Investigaciones y Publicaciones, Instituto de Investigacién del Comportamiento
Humano (Human Behavioral Research Institute), Bogotd, Colombia
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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccién: Se propone el concepto “complejo estigma-discriminacién asociado a trastorno
Recibido el 7 de octubre de 2014 mental” (CEDATM) para englobar los términos usados en la teoria de la atribucién: estigma,
Aceptado el 14 de abril de 2015 estereotipo, prejuicio y discriminacién. E1 CEDATM (el internalizado y el percibido) es un
On-line el 30 de mayo de 2015 fenémeno frecuente que puede explicar un porcentaje de los casos de suicidio.

Objetivo: Revisar los factores que pueden explicar la asociacién existente entre CEDATM y
Palabras clave: suicidio y postular posibles mecanismos implicados subyacentes.
Estigma social Resultados: Se identificaron articulos en MEDLINE con los descriptores en inglés para
Discriminacién social “estigma”, “trastornos mentales” y “suicidio” o “tasa de suicidio”. Se incluyeron articulos
Suicidio publicados entre enero de 2000 y junio de 2014. No se consideraron revisiones del tema y
Revisiéon estudios de casos. Los dos estudios incluidos mostraron que el estigma incrementa el riesgo

de comportamientos suicidas. Se evidencié que las personas con estigma internalizado rea-
lizaron mds intentos de suicidio y que la tasa de suicidio en poblacién general es mas alta
en los paises con mayor estigma percibido. Se considerd que la relacién entre CEDATM y sui-
cidio se establece por mecanismos interrelacionados: un mecanismo “directo” que incluye
el CEDATM percibido y se configura como barreras de acceso a servicios y acciones en salud
mental, y un mecanismo “indirecto” que involucra el CEDATM internalizado y que incre-
menta la vulnerabilidad a episodios depresivos y comportamientos autolesivos repetidos
que pueden terminar en suicidio.
Conclusiones: El CEDATM impacta negativamente en la calidad de vida de las personas que
rednen criterios de trastornos mentales y da cuenta de un nimero importante de suicidios.
Una primera via se relaciona con el estigma percibido, que se configura como barrera de
acceso a servicios y acciones en salud mental, y una segunda ruta que incluye comporta-
mientos autolesivos repetidos que reducen la autoestima e incrementan el estrés percibido.
Se necesitan investigaciones que profundicen en el conocimiento de esta asociacién.
© 2014 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos
los derechos reservados.

* Autor para correspondencia.
Correos electrénicos: campoarias@comportamientohumano.org, campoarias@gmail.com (A. Campo-Arias).
http://dx.doi.org/10.1016/j.rcp.2015.04.003
0034-7450/© 2014 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.



244

REV COLOMB PSIQUIAT.2015;44(4):243-250

Keywords:

Social stigma

Social discrimination
Suicide

Review

The Stigma-discrimination Complex Associated With Mental Disorder as
a Risk Factor for Suicide

ABSTRACT

Background: The concept stigma-discrimination complex associated with mental disorder
(SDCAMD) is proposed to encompass the terms used in the attribution theory: stigma,
stereotype, prejudice and discrimination. SDCAMD is one of the most frequent disorders
worldwide. Internalized and perceived SDCAMD may explain a number of suicide cases.
Objective: To update the factors that may explain the association between SDCAMD and
suicide, and postulate possible underlying mechanisms.

Results: Articles were identified in MEDLINE using the descriptors for “stigma”, “mental
disorders” and “suicide” or “suicide rate”. Articles published between January 2000 and
June 2014 were included. Reviews and case studies were not considered. The two inclu-
ded studies showed that stigma increased the risk of suicidal behaviors. It was evident that
people who meet criteria for mental disorder and reported high self-stigma made a grea-
ter number of suicide attempts, and countries with high stigma in the general population
have a higher suicide rate. It was considered that the relationship between SDCAMD and
suicide is established by a set of interrelated mechanisms. A “direct” mechanism invol-
ving perceived stigma and is configured as a barrier to access mental health services, and
an “indirect” mechanism involving the self-stigma, which increases the vulnerability to
depressive episodes and repeated self-injurious behaviors that ultimately end in suicide.
Conclusions: The SDCAMD impacts negatively on the quality of life of people who meet cri-
teria for mental disorders, and accounts for a significant number of suicides. One way is
related to the perceived stigma that is configured as a barrier to access mental health servi-
ces and, the second one includes repeated self-injurious behaviors that reduce self-esteem
and increases perceived stress. Further research is required to increase the knowledge of

this association.

© 2014 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All

rights reserved.

Introduccién

Estigma, estereotipo, prejuicio y discriminacién son conceptos
altamente imbricados, producto de una compleja dindmica
sociocultural’™. El estigma se configura en el momento que
un estereotipo o una idea preconcebida frente a un atributo
o rasgo! toma una connotacién negativa (prejuicio)®® y que
valida la cultura hegemoénica en las situaciones en que niegan
algiin derecho (discriminacién) a los miembros del grupo con
la caracteristica estigmatizada®.

Tradicionalmente, desde la teoria de la atribucidn, el
estigma, el estereotipo, el prejuicio y la discriminacién se
conciben como una secuencia lineal de estigma-estereotipo/
prejuicio-discriminacién’"1°. Aunque este modelo de enten-
der el estigma es congruente y convincente, en la vida real
son conceptos cuya separacién no es posible y, por el contrario,
puede resultar funcional para el disefio de acciones y politicas
publicas que, con el objetivo de reducir o eliminar el estigma,
terminan por reforzarlo a través de la invisibilizacién de los
asuntos fundamentales, con la consecuente perpetuacién del
estigmall. Para mayor claridad puede tomarse como ejemplo
el estigma hacia las personas con trastornos mentales. Se han
expedido normas y politicas publicas para la reduccién o eli-
minacién del estigma hacia estas personas mediante planes,
programas, estrategias y actividades que buscaron informar

sobre los trastornos mentales, acercar y promover la asistencia
a los servicios en salud mental y colocar el tema en la agenda
publica, acciones todas muy positivas y convenientes>!2. Sin
embargo, esta manera tradicional de abordar el estigma hacia
las personas con trastornos mentales deja de lado los con-
textos particulares y la mirada holistica que una situacién
tan compleja requiere, con el riesgo de acentuar la patolo-
gizacién y medicalizacién de la salud mental, al alejarla del
bienestar social, de modelos de calidad de vida que no estén
regidos primordialmente por el consumismo y la acumulacién
de capital y de la necesidad que deberian tener las sociedades
de eliminar las inequidades’.

Por lo insuficiente que resulta la explicacién lineal estigma-
estereotipo/prejuicio-discriminacién, los autores del presente
articulo proponen el uso del constructo complejo estigma-
discriminacién (CED) para agrupar estos conceptos asociados
e inseparables. La presente revisiéon se ocupa del CED hacia
las personas con trastornos mentales, por lo que se utiliza
la denominacién complejo estigma-discriminacién asociado
a trastorno mental (CEDATM) entendido como una secuen-
cia compleja, indivisible y en espiral de los cuatro términos,
como otros autores han propuesto recientemente sin dar una
denominacién particular’¥6, No obstante, se puede ampliar
a otros rasgos frecuentemente estigmatizados tan evidentes o
manifiestos como étnico-raciales, sexuales, por discapacidad
fisica y sensorial u otras condiciones que pueden disimularse
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u ocultarse, como la orientacién sexual o la infeccién por el
VIH17_19.

También es importante diferenciar dos formas del
CEDATM. La primera es la modalidad percibida, que implica
el ejercicio de etiquetamiento y exclusién que perpetran otras
personas y la sociedad a las personas que reunen criterios
de trastorno mental??%-?2, La segunda, la internalizada o el
autoestigma-discriminacién, que alude a que las personas que
retnen criterios de trastorno mental asimilan o aceptan como
ciertas las opiniones negativas acerca de estas condiciones
humanas??3.

Lo que se propone como CEDATM es frecuente en el
mundo y supera en prevalencia a los relacionados con la
orientacién sexual y la infeccién por el VIH?425, No obs-
tante, tanto el CEDATM como los complejos asociados a
otras caracteristicas varian de acuerdo con el momento his-
térico y las diferencias culturales, econémicas y sociales de
las sociedades. Igualmente, la frecuencia de CEDATM guarda
asociacién con el trastorno clinico especifico implicado; por
ejemplo, segin la forma de medicién, hasta el 72% de las
personas que reunen criterios de trastornos depresivos y
algo mas del 85% de las personas con trastornos del espec-
tro de la esquizofrenia son victimas de alguna forma de
estigmatizacién-discriminacién?6%.

El suicidio es un fenémeno clinico complejo relacionado
con un conjunto diverso de factores de riesgo individuales,
familiares, culturales, histéricos, politicos y por la determina-
cién social?®?°. El suicidio es un desenlace fatal que se asocia
en aproximadamente el 90% de los casos a la presencia de un
trastorno mental®.

En general, se observa que los trastornos mentales
incrementan de manera estadisticamente significativa la posi-
bilidad de un episodio autolesivo. El riesgo de suicidio en
presencia de trastorno mental puede multiplicar de 4 a
25 veces el que se observa en la poblacién sin trastorno men-
tal, con excepcién del trastorno del desarrollo de la capacidad
intelectual y el deterioro cognitivo mayor3!. Los trastornos
depresivos, del espectro de la esquizofrenia, bipolares, de
ansiedad y de personalidad explican un nimero importante
de los diagnésticos formales que retinen este grupo de perso-
nas, en particular, los casos en que hay comorbilidad?830-32,

A la fecha, algunos investigadores han observado que las
personas que reunen criterios de trastornos mentales pre-
sentan mads riesgo de mortalidad temprana no solo debido
a comportamientos suicidas, sino también relacionadas con
enfermedades respiratorias, cardiovasculares, neoplésicas y
por condiciones que afectan a la realizacién del proyecto de
vida de las personas o su papel en la familia, en los grupos
sociales a los que pertenece, en la comunidad en general o en
el &mbito educativo y laboral3344,

No obstante, las variables que explican la mayor mortalidad
por suicidio entre las personas con trastorno mental se cono-
cen parcialmente en ndmero, extensién y profundidad®”’-*°.
En los anos recientes se ha prestado mayor atencién al
estigma asociado a trastornos mentales y su impacto en la
calidad de vida*2. Se plantea que las actitudes y acciones
relacionadas con el CEDATM, como en otros complejos de
estigma-discriminacién, las victimas las perciben como ame-
nazantes, como otro estresor, y se traduce en una respuesta
fisiolégica, psicolégica y comportamental?®>4, De tal suerte

que el CEDATM se configura por si mismo en un factor que
considerar en personas con comportamiento suicida®. Sin
embargo, el rol directo o indirecto del CEDATM en estas perso-
nas no se ha estudiado ampliamente.

El objetivo de este trabajo es proponer los conceptos de CED
y CEDATM, revisar los factores que pueden explicar la aso-
ciacién existente entre el CEDATM y el suicidio y postular los
posibles mecanismos implicados subyacentes.

Desarrollo del tema

Algunas investigaciones exploran la asociacién particular
entre estigma y discriminacién relacionada con trastorno
mental y suicidio. Para conocer el estado del conocimiento
especifico, se buscaron los articulos disponibles en MEDLINE
a través de PubMed. Se usaron los descriptores en inglés para
“estigma” (stigma), “trastornos mentales” (mental disorders) y
“suicidio” o “tasa de suicidio” (“suicide” or “suicide rate”). Se
incluyeron articulos originales publicados desde el 1 de enero
de 2000 hasta el 30 de junio de 2014. No se consideraron para
este andlisis las revisiones del tema y los estudios de casos. Es
importante anotar que se usaron especificadores del tipo de
disefio de los estudios (observacional, ecolégico o transversal)
para limitar atin mas.

En la bisqueda inicial se identificaron 49 articulos; sin
embargo, la inclusién de cada uno de los tipos de estudios
redujo entre 0 y 5 el numero de titulos posibles, por lo que se
desestimo el uso de estos especificadores. De los 49 titulos,
se seleccionaron seis resimenes sugestivos de las investiga-
ciones formales. No obstante, fue necesario descartar cuatro
de ellos después de la lectura, dado que dos no exploraron la
asociacién de interés®®>7, uno era un estudio relacionado con
estigma distinto de trastorno mental®® y otro era una revisién
narrativa®.

En la revisién se identificaron dos investigaciones que
exploraron la asociacién entre estigma, discriminacién y com-
portamientos suicidas. En la primera, Assefa et al®®, en un
grupo de 212 personas que reunian criterios de esquizofrenia
(el 65% varones; el 72% sin pareja estable; el 71% desemplea-
dos) cuantificaron estigma internalizado con la Escala para
Estigma Internalizado (alfa de Cronbach =0,92) y la historia de
intento de suicidio con una pregunta (;Alguna vez se ha sen-
tido tan desesperado/a que incluso ha intentado hacerse dano
o quitarse la vida?) e informaron que el 71% de los pacientes
tenian alto autoestigma y el 45% informé al menos un intento
suicida alguna vez en la vida; quienes presentaron alto auto-
estigma mostraron el doble de riesgo de intento suicida (odds
ratio [OR] = 2,3; intervalo de confianza del 95% [IC95%], 1,3-4,1).

En la segunda investigacién, Schomerus et al®! llevaron a
cabo un estudio ecolégico con informacién del afio 2010 de
24 paises de la Unién Europea, y cuantificaron “aceptacién o
rechazo social” como medida de estigma percibido, con la res-
puesta a una de dos preguntas (;Podria resultar dificil hablar
con alguien con un problema de salud mental? y ;No tendrias
ningin problema en hablar con alguien con un problema de
salud mental?), y la tasa de suicidio (lesiones autoinfligidas y
suicidios, segiin los registros de la décima versién de la Clasifi-
cacién Internacional de Enfermedades). Los autores omitieron
la informacién sobre la frecuencia de estigma y las tasas de
suicidio; no obstante, mostraron que el estigma se relacionaba
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directamente con la tasa de suicidio (coeficiente beta estan-
darizado, 8 = 0,46). El beta estandarizado indica que, por cada
unidad que se incrementa el estigma, la tasa de suicidio en la
poblacién aumenta en 0,46.

En resumen, estas investigaciones mostraron que el
estigma, tanto el internalizado como el percibido, puede ser
una variable intermedia o mediadora en la asociacién obser-
vada entre trastorno mental y los comportamientos suicidas
y el suicidio consumado.

Discusién

Segun el resultado de los estudios analizados y al retomar la
propuesta de los autores de que el estigma visto en forma ais-
lada no dice mucho sobre la realidad que viven las personas
que sufren discriminacién, como consecuencia del estigma y
el estereotipo/prejuicio, sino que son un complejo (CEDATM),
en el que sus componentes son inseparables fisica, emocional
e histéricamente, puede afirmarse que el CEDATM estd aso-
ciado a la presentacién de comportamientos suicidas y es un
factor de riesgo de suicidio.

Las observaciones anteriores permiten postular un par
de posibles mecanismos involucrados en la relacién entre
el CEDATM vy el suicidio. Sin duda, estos mecanismos estan
ampliamente interrelacionados, con estadios comunes o com-
partidos.

Primero se propone una via expedita o mecanismo
“directo”, que implica que el CEDATM percibido conlleva una
pérdida de estatus y suele afrontarse con aislamiento social,
deterioro en las redes de apoyo y reduccién de oportunidades
laborales, sociales, etc. Se configuran asi barreras de acceso
a servicios en salud mental®?®3. Las personas sintométicas
o sus familiares con frecuencia ocultan el sufrimiento oca-
sionado por los trastornos mentales y, con ello, se retrasa la
consulta a profesionales de la salud mental®. Estas demoras
incrementan de manera importante la gravedad del episodio
y, en consecuencia, se acrecienta el riesgo de suicidio?830-32,
Asimismo, una vez las personas asisten a valoracién médica
es habitual el rechazo del diagnéstico formal y los posi-
bles factores etiolégicos que llevan al incumplimiento del
plan terapéutico, ya sea psicoterapia o farmacoterapia®-%4, El
incumplimiento terapéutico es la principal causa de recaidas,
recurrencias y rehospitalizaciones de personas que retinen
criterios de trastorno mental®>®’. La falta de adhesién a las
recomendaciones profesionales reagudiza los sintomas y, con
ello, se eleva el riesgo de suicidio. El suicidio es la peor con-
secuencia del incumplimiento terapéutico®®®® y también del
CEDATM®®.

Segundo, se plantea una ruta mas intrincada, un meca-
nismo “indirecto” que involucra el CEDATM internalizado que
incrementa la predisposicién de los pacientes a reunir cri-
terios de un episodio depresivo mayor’%’!. Los pacientes
con alto CEDATM internalizado expresan con mayor fre-
cuencia ideas de minusvalia, baja autoeficacia, desesperanza,
deterioro social, desempleo y dificultades para iniciar o man-
tener una relacién de pareja si asi lo desearan, es decir, un
deterioro general de la calidad de vida’?78467980 A mayor
numero de episodios depresivos, se eleva el nivel de CEDATM

internalizado, y con ello la posibilidad de intentos de suicidio
y suicidio consumado®72.

Adicionalmente, los pacientes con historia de intentos de
suicidio suman un nuevo complejo estigma-discriminacién,
ahora relacionado con el intento o los intentos de suicidio
repetidos®1-83. Este complejo estigma-discriminacién se con-
figura como barrera de acceso a servicios de salud mental
e incumplimiento del plan terapéutico®®%*. Los obstaculos
incrementan, sin duda, el riesgo de suicidio en este grupo de
personas'®?471 El modelo para estos mecanismos se muestra
en la figura 1.

Es preferible considerar el conjunto estigma-estereotipo/
prejuicio-discriminacién como un “complejo”, mds que con-
ceptos interrelacionados. Por una parte, existen diferentes
aproximaciones, no mutuamente excluyentes, para precisar
el origen del complejo: constitucional, econémico, psicolé-
gico, institucional o evolutivo®, y por otra, el complejo incluye
varios componentes: cognitivo, afectivo y conductual, con una
base bioldgica que los explica, dentro de un contexto social y
cultural particular#®->38485,

Aunque se acepta que los CED asociados a diferentes
caracteristicas socialmente degradadas comparten algunos
puntos de convergencia o similitudes???223, es necesario
tener presente que el CEDATM muestra algunos matices
distintivos, particulares y relevantes?. El CED es mayor si
el rasgo, la situacién o la condicién sefhaladas como inde-
seables son muy evidentes o visibles, se piensa estar bajo
el control voluntario del senalado o si se percibe como
peligroso22.23,

En un numero importante de personas que reinen crite-
rios de trastorno mental, en especial los llamados trastornos
mayores, la visibilidad de la condicién es alta, por los sinto-
mas en si mismos o los efectos secundarios de la medicaciéon
utilizada para controlarlos®?°,

De la misma forma, el conjunto de imaginarios y repre-
sentaciones sociales de los trastornos mentales da cuenta
de que las personas no pueden controlar los sintomas y, en
consecuencia, se califican como perezosas, manipuladoras o
afectadas de una deficiencia en la personalidad?®?’. Es fre-
cuente que las personas legas e incluso los profesionales de la
salud con poca experiencia en salud mental no consideren que
los “trastornos” mentales sean condiciones objeto de aten-
cién para el sistema de salud, a diferencia de las “verdaderas
enfermedades” (fisicas), por lo que persisten las explicacio-
nes magicas o pintorescas y la fragmentacién del concepto de
salud®11.22,

Finalmente, el CEDATM guarda relacién con la alta peligro-
sidad que se endilga a las personas que retinen criterios de
trastorno mental. Por lo general, se relacionan erréneamente
los trastornos mentales con mayor frecuencia de comporta-
mientos violentos, hacia otras personas y contra si mismos,
que cuando no hay diagnoéstico formal de trastorno mental, lo
que posiblemente se relacione con el origen histérico de la psi-
quiatria, vinculada al sistema judicial como un componente
de las evaluaciones forenses para determinar la responsabili-
dad criminal o legal?126.:86-88,

Estas peculiaridades de los trastornos mentales se arti-
culan para negar la solidaridad a las personas que retinen
criterios y la poca respuesta de las instituciones o de la socie-
dad en general (capital social)®®°C para mostrar benevolencia y
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Figura 1 - Modelo de la asociacién entre el complejo estigma-discriminacién relacionado con trastorno mental y suicidio.

atender las necesidades de estos colectivos, con la persistencia
del CEDATM??.

Actualmente, la prevencién del suicidio es un proceso com-
plejo y desalentador®?%4, La estimacién y la cuantificacién
del riesgo son inexactas e imprecisas®®, dado que pocas
acciones en salud publica han mostrado efectos positivos en
la prevencién del suicidio, la educacién del personal sanita-
rio, especialmente médico, en el diagnéstico y el tratamiento
adecuado de los episodios depresivos, el control del acceso a
métodos suicidas, el seguimiento adecuado de personas con
intento suicida reciente y la regulacién de los medios de comu-
nicacién en el manejo informativo de los eventos suicidas en
la comunidad son fundamentales®’-1%,

Por su lado, la respuesta institucional orientada a reducir
el CEDATM se ha centrado en dos puntos fundamentales: el
continuo proceso de cambios en la nominacién, el uso lin-
gliistico del concepto de trastorno mental, para minimizar el
estigma (por ejemplo, el cambio entre el DSM-IV-TRy el DSM-5
de retraso mental por trastorno del desarrollo de la capacidad
intelectual y demencia por deterioro cognitivo mayor318°), y
la insistencia en llamar a estos sufrimientos humanos “tras-
torno” y no “enfermedades”, dados la poca claridad y el
escaso conocimiento de las verdaderas naturaleza y causas
de estos padecimientos!®1:192, La segunda se ha centrado en el
manejo de la informacién sobre los trastornos mentales, en
poner al alcance de los colectivos y comunidades las pers-
pectivas y los hallazgos en neurociencia, en un proceso de

consolidacién de la medicalizacién de la vida cotidiana y de
la salud mental'®-1%3, La medicalizacién ha tenido un efecto
contraproducente, pues se ha convertido en otra fuente de
CEDATM. El mero conocimiento de la implicacién de facto-
res bioldgicos en la presentacién de estos padecimientos no
modifica sustancialmente los mitos y otros imaginarios o
representaciones sociales negativas01,192,

Es indiscutible la necesidad de conocer la frecuencia y las
variables asociadas al CEDATM, internalizado y percibido, ya
que la presencia de un estigma potencia otros estigmas'®. En
paises en via de desarrollo, como Colombia, se debe conocer el
desempeno de los instrumentos disponibles para la cuantifi-
cacién de este fenémeno en personas que relinen criterios de
trastornos mentales y en la poblacién general como una forma
eficaz de detectar la situacién problemétical®>. Se esperaria
observar una alta prevalencia de este fendmeno en América
Latinal06.107,

Asimismo, una de las principales medidas en la preven-
cién del suicidio debe ser la comprensién y la reduccién del
CEDATM internalizado, dado que supone un estresor para las
personas que retinen criterios de trastorno mental®1213,108,109,

Conclusiones

El estigma, el estereotipo, el prejuicio y la discrimi-
naciéon relacionados con los trastornos mentales deben
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considerarse como un “complejo”. La visibilidad de los sinto-
mas, el supuesto control que se puede tener de los sintomas
y la percepcién de peligrosidad son caracteristicas distintivas
del CEDATM.

El CEDATM tiene un impacto negativo en la calidad de
vida de las personas que retinen los criterios de estos tras-
tornos y puede explicar un nimero importante de suicidios.
Una primera via se relaciona con el CEDATM percibido, que
se transforma en una barrera de acceso a servicios y acciones
en salud mental, y la segunda ruta incluye comportamientos
autolesivos repetidos que incrementan el CEDATM y el estrés
percibido.

Se necesitan investigaciones que profundicen la asociacién
entre CEDATM vy suicidio y los mecanismos implicados en la
asociacién. También es preciso disefar, implementar y eva-
luar el impacto de nuevas acciones preventivas orientadas a la
reduccién del CEDATM en el contexto nacional e internacional.
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