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Introducción

La salud mental es un concepto en constante construcción y re-
definición. No se sujeta a definiciones universales e inmutables, 
sino que se construye desde diferentes planteamientos de la sa-
lud-enfermedad donde confluyen múltiples disciplinas (Ma-
caya, Pihan Vyhmeister y Vicente Parada, 2018). La forma de 
entender la salud mental produce las prácticas encaminadas a 
abordarla, encontrándose presentes influencias socio-cultura-
les, históricas, económicas y políticas (Fernández, 2012; Cea-
Madrid y Castillo-Parada, 2018).

De manera general, es necesario tener en cuenta que la sa-
lud mental se construye desde criterios normativos y desde una 
dicotomización de la salud-enfermedad (Rodríguez, 2005; Fer-
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nández, 2012). Paradójicamente, a lo largo de la historia ha resultado difícil 
definir o construir aquello entendido como «salud mental» sin recurrir a la no-
ción de «enfermedad», definiendo lo normativo en oposición a la disrupción 
de la norma (Macaya, et al., 2018). De esta forma, puede cometerse el error de 
entrar en un pensamiento circular donde la salud es la ausencia de enferme-
dad y la enfermedad constituye lo opuesto a la salud.

Por otro lado, el criterio normativo presente en la salud mental implica 
la expectativa de adaptación a las normas de una sociedad, la cual se encuen-
tra dividida en grupos o clases jerarquizadas, donde predomina una sobre las 
otras hasta constituirse como hegemónica (Rodríguez, 2005). Esta hegemonía 
influye notablemente en las creencias y prácticas de una sociedad, favorecien-
do la difusión de unos discursos por encima de otros (Velasco, 2013; Langdon 
y Braune, 2010). Así, tanto la producción de conocimiento como las acciones 
desplegadas se desarrollan apegándose, de manera significativa, a los valores, 
normas y expectativas establecidas por la clase dominante. De la misma forma, 
los saberes en la sociedad están fuertemente impregnados de estas construc-
ciones hegemónicas, entre las cuales se encuentran las concepciones de salud y 
de enfermedad, insertas en estos marcos valorativos y normativos (Rodríguez, 
2005; Hernández y De Maya, 2020).

Estos contextos normativos, de valores y saberes, están sujetos a cambios 
en la historia, e inciden, a través de las percepciones sociales sobre la salud y 
los trastornos mentales, en las prácticas que se desarrollan a su alrededor (Do-
sil, 2019; Langdon y Braune, 2010). Para comprender la construcción de aque-
llo que entendemos por salud mental y trastorno mental, así como las prácticas 
diferenciales que se originan a su alrededor, resulta necesario observar cómo 
estos conceptos y prácticas se han desarrollado a través del tiempo. 

Devenir de las concepciones y prácticas en  
el entramado salud y trastorno mental

A lo largo de la historia ha sido constante el desarrollo de creencias y prácticas 
encaminadas a evitar la enfermedad como forma de mantener la salud. Desde 
la antigüedad, las concepciones mágico-religiosas –aunque condensando con-
tenidos particulares a cada contexto cultural– han estado presentes en todas 
las sociedades (Macaya, et al., 2018).
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Entre los siglos xv y xvi, el oscurantismo que caracterizó la Edad Media 
y la ocupación colonial tuvo un impacto notable en la tendencia a la unifor-
mización de conocimientos y prácticas (Macaya, et al., 2018). En esos siglos, la 
concepción de la salud-enfermedad partía fuertemente de creencias mágico-
religiosas, donde los trastornos mentales eran concebidos como posesiones de-
moníacas o encarnaciones malignas (Foucault, 1998). En un contexto de crisis 
feudal y pobreza, muchos campesinos migraron de los campos a las ciudades 
y terminaron viviendo en la mendicidad, configurando un panorama urbano 
insostenible. Se destinaron instituciones (principalmente hospitales generales, 
entendidos como «instituciones de caridad») para encerrar a estas personas 
y así poder controlar el caos en el que se encontraban las ciudades (Foucault, 
1998). Dentro de estas instituciones, y en función de si las personas eran con-
sideradas aptas para el trabajo, se clasificaban como «válidos» (cuya atención 
consistía en insertarlos al mundo productivo) o «inválidos» (en cuyo caso, 
se condenaban al olvido) (Loureiro, 2019, p. 541). De acuerdo con Foucault 
(1998), en esta época del «gran encierro» (p. 45) se trató de contener a aquellas 
personas que se encontraban en los límites de la sociedad, y entre estas se en-
contraban personas con un trastorno mental (entendidas como «locas»), pe-
ro también un conjunto de personas que resultaban molestas para el régimen 
establecido (herejes, antimonárquicos, subversivos), quienes, a menudo, eran 
tachadas también de «locas».

A partir del siglo xvi, el desarrollo de la ciencia implicó avances en cam-
pos anatómico-químico-fisiológicos, principalmente relacionados con los pro-
blemas o alteraciones de la salud (Loureiro, 2019). Con estos descubrimientos, 
las explicaciones mágico-religiosas fueron dando paso a las explicaciones cien-
tíficas y sus posibilidades para curar las enfermedades, incluyendo las mentales 
(Foucault, 1998; Vergara, 2007). Así, la curabilidad de la locura se constituyó 
como un objetivo en la ciencia y se desarrolló el alienismo como una discipli-
na regida por los discursos médicos y la práctica clínica, bajo la promesa de 
devolverles la razón a las personas y reintegrarlas al sistema productivo (Lou-
reiro, 2019). En la lógica del alienismo, los trastornos mentales suponían una 
desviación de la moralidad que se oponía a la razón, lo cual resultaba en suje-
tos alienados de sí mismos y del mundo, y que requerían de disciplina (Cale-
gari, Da Costa Marques, Martins y Buosi, 2020). A la par, se consideraba que el 
ambiente donde se encontraba la persona alienada tenía un papel importante 
en su recuperación, por lo que se consideraba necesario alejarla de las vicisitu-
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des y confusión de la cotidianidad (Loureiro, 2019). De esta forma, la promesa 
de curación se basaba en la separación y aislamiento de la persona en un en-
torno de rectitud disciplinaria que permitiese restablecer la moral y, con ello, 
la razón (Calegari, et al., 2020).

En el siglo xix, la locura se reconoció como objeto de estudio dentro de 
la medicina, constituyéndose la psiquiatría como la rama médica encargada 
del tratamiento de las personas consideradas «alienadas» y representando el 
trastorno mental sobre el paradigma de la biología (Foucault, 1998). Desde esta 
perspectiva, se perseguía el objetivo de curar el trastorno mediante la identifi-
cación de causas fisiológicas (objetivadas y ubicadas en el cuerpo anatómico), 
el establecimiento de un diagnóstico y la administración de tratamiento, prin-
cipalmente a través del consumo de fármacos (Velasco, 2013; Foucault, 1998). 
Siguiendo las lógicas anteriores, se instituyeron los manicomios y hospitales 
psiquiátricos como lugar de restitución de la razón perdida, donde, al interior, 
se mantenía la organización jerárquica en la que la figura del psiquiatra encar-
naba la máxima autoridad de la razón. Esta jerarquización de la razón justi-
ficaba la imposición de normas de comportamiento y castigos disciplinarios 
cuando los comportamientos no eran los esperados (Calegari, et al., 2020). 

A lo largo del siglo xx, comenzaron a alzarse voces críticas, que tuvie-
ron su máxima expresión en el movimiento antimanicomial, alertando, así, 
el estado deplorable y las prácticas deshumanizantes a las que eran someti-
das las personas con un diagnóstico (Cea-Madrid y Castillo-Parada, 2018). A 
través de estas voces, se aunaron críticas con un fuerte componente experien-
cial acerca de cómo el énfasis histórico en lo patológico, desde miradas predo-
minantemente unidimensionales y asistenciales, surgidas de una perspectiva 
biologicista, acrítica y ahistórica, conllevaba una reducción biomédica de la 
persona que dificultaba la autonomía personal y social de quienes convivían 
con alguna condición de salud mental no normativa (Cea-Madrid y Castillo-
Parada, 2018). Así, comenzó a abordarse la necesidad de contemplar las dimen-
siones relacionales y los factores estructurales en el abordaje de la salud mental, 
desplazándose, paulatinamente, la concepción biológica de la salud hacia un 
entendimiento como factor de desarrollo, así como las explicaciones causales 
únicas hacia la multicausalidad (Vergara, 2007).

Estas voces críticas, colectivizadas a través de las experiencias de per-
sonas que se habían encontrado en los márgenes de lo entendido por salud 
mental, permitió abrir un debate que tendría múltiples repercusiones teóri-
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cas, prácticas e institucionales (Cea-Madrid y Castillo-Parada, 2018). Por un 
lado, visibilizó la persecución, control y desacreditación de disidencias socia-
les e identidades no normativas, así como el papel de las lógicas manicomiales 
y asistencialistas en el fomento de la desigualdad (Dosil, 2019); por otro lado, 
supuso un gran impulso en el desarrollo de un nuevo paradigma –conceptuali-
zado como comunitario–, donde se articulan los principios de desinstituciona-
lización psiquiátrica, vinculación de la salud mental al concepto de «bienestar», 
emancipación, participación social, garantía de derechos humanos y acceso 
público y universal a los servicios de salud mental como mecanismos de rup-
tura con la exclusión de la diversidad (Amarante y Guimaraes, 2018).

Sin embargo, a pesar de que se han producido cambios en las concep-
ciones y prácticas relacionadas con la salud y el trastorno mental, nos encon-
tramos aún lejos de la garantía de derechos humanos, de la inclusión y de 
la valorización de la diversidad (oms, 2018; Fundación Cermi Mujeres, 2017; 
Yupanqui-Concha, Aranda-Farias y Ferrer-Pérez, 2021). Los cambios se han 
materializado de manera desigual en los diferentes contextos (nacionales e in-
ternacionales), coexistiendo estructuras, lógicas y prácticas de modelos nue-
vos y tradicionales en los que aún persiste la exclusión de la experiencia de la 
locura (Dosil, 2019; Cea-Madrid y Castillo-Parada, 2018; Martell, 2016; Ortiz, 
Río, Rodríguez y López, 2009). Es por esto por lo que, desde diferentes posi-
cionamientos, se ha señalado ampliamente la necesidad de atender a las con-
diciones de exclusión en las que el complejo fenómeno del estigma supone un 
reflejo de la imposibilidad de integrar la amalgama de condiciones de salud 
mental bajo los modelos tradicionales de atención (oms, 2018; Cea-Madrid y 
Castillo-Parada, 2018; Velasco, 2013; López, et al., 2008).

El estigma. Potencial de exclusión

Como se ha visto a lo largo del apartado anterior, pensar en el complejo entra-
mado de la salud mental como un espacio de reflejo y expresión de la diversi-
dad, supone comprender las relaciones que se tejen a su alrededor y los sentidos 
que se le confieren. Actualmente, las diversas condiciones de salud mental su-
ponen tener que afrontar prácticas y tratos diferenciales, derivadas de las acti-
tudes negativas hacia los trastornos mentales. Así, el término estigma se emplea 
para hacer referencia a una característica que es considerada como devaluan-
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te, y activa un conjunto de actitudes negativas que se traducen en discrimina-
ción y exclusión de aquellas personas que poseen dicha marca (Goffman, 2006; 
Corrigan y Watson, 2002). Esto que llamamos «estigma» no es un fenómeno 
exclusivo que afecta tan solo a las personas con un diagnóstico, sino que ha ca-
racterizado los contactos que, como sociedad, realizamos con diferentes gru-
pos en medio de un entramado de relaciones de poder, y que apunta a la forma 
de lidiar con lo percibido como diferente (Velasco, 2013; López, et al., 2008).

Tradicionalmente, las personas con una condición de salud mental no 
normativa han sido vistas como peligrosas, impredecibles, irresponsables, in-
capaces y vagas, lo cual ha generado reacciones emocionales de miedo y descon-
fianza, concepciones que siguen presentes en la actualidad (Corrigan y Watson, 
2002; Vega-Santiago y González-Santiago, 2016; Fresán, Robles-García, Tovi-
lla, González-Forteza y Apiquian, 2019; Muñoz, Pérez, Crespo y Guillén, 2009; 
Dunne, MacGabhann, Amering y McGowan, 2018). Estos elementos propi-
cian y justifican conductas de evitación y rechazo, las cuales se combinan con 
una tendencia al autoritarismo, principalmente por la creencia de irresponsa-
bilidad, de falta de rectitud lógica y moral que es significada como «peligrosa» 
(Corrigan y Watson, 2002). Adicionalmente, existe la creencia de incurabili-
dad, en tanto que los términos curable e incurable se conceptualizan bajo esta 
mirada normativa que establece las demarcaciones de cómo debe comportar-
se un individuo por encima de la noción de bienestar (Velasco, 2013). Estas 
creencias, relacionadas con la crónica pérdida de razón e incapacidad asocia-
da, producen también lástima, infantilizando a la persona con un diagnósti-
co y favoreciendo conductas de tipo paternalista, al cuestionarse su capacidad 
para desarrollarse como individuo (Corrigan y Watson, 2002; Corrigan, 2016). 

Este conjunto de creencias, y el devenir histórico de cómo se han cons-
tituido e integrado los espacios destinados a abordar las condiciones de salud 
mental, marcan las representaciones acerca de las necesidades de tratamiento 
que requieren quienes tienen un diagnóstico, basadas en la individualización 
de malestares y la necesidad de aislar y separar del resto de la sociedad para po-
der recibir la atención psiquiátrica y psicológica (Velasco, 2013; Torres, Mun-
guía, Aranda y Salazar, 2015; Cea-Madrid y Castillo-Parada, 2018; Foucault, 
1998). Cabe mencionar el papel señalado de los medios de comunicación en la 
perpetuación de las representaciones, principalmente a través de la transmi-
sión de conceptos de forma superficial, difundiendo ideas estigmatizadoras e 
información errónea acerca de los trastornos, así como visibilizando noticias 
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congruentes con el estereotipo previo a través del tratamiento sensacionalista 
de las noticias (Treviño-Elizondo, Willis y Quiroga-Garza, 2020; Treviño-Eli-
zondo, Willis, Siller-González y Quiroga-Garza, 2015).

En estas complejas dinámicas es donde se desarrolla el proceso de estig-
matización, a través del cual se asocian un conjunto de actitudes negativas a 
personas y grupos por medio del etiquetado, es decir, la marca que afecta a la 
persona o grupo, en este caso, el trastorno mental (Link, 1987). Esto produce 
una devaluación social de la persona o grupo estigmatizado, que se traduce en 
una pérdida de estatus social, incrementándose las asimetrías de poder (Link, 
1987), y a partir de la cual el diagnóstico es percibido como la característica 
principal y definitoria de la persona (Angermeyer y Schulze, 2001). De esta for-
ma, la lectura de las acciones, deseos, experiencias, expectativas y necesidades 
de la persona diagnosticada se realiza mediante la mirada del trastorno, de la 
discapacidad, y termina por abarcar la totalidad de áreas en las que se desen-
vuelve la persona (Velasco, 2013).

Así, el conjunto de creencias, emociones y prácticas tiene consecuencias 
negativas para aquellas personas estigmatizadas a diferentes niveles, dentro de 
los cuales se encuentran las distintas áreas de desarrollo de la persona. Para 
poder sistematizar la complejidad de efectos que se producen y que se retroa-
limentan entre sí, se ha propuesto la clasificación del estigma estructural, el 
estigma público o social, y el estigma personal o autoestigma, marcado por la 
aceptación e interiorización del estigma social (Angermeyer y Schulze, 2001).

El estigma estructural hace referencia a las estructuras sociales, legislacio-
nes existentes y decisiones políticas y económicas que producen efectos ne-
gativos e injusticias como consecuencias de la desigualdad en dicho sistema 
(Angermeyer y Schulze, 2001). Es decir, constituyen condiciones dentro de las 
cuales tienen lugar el resto de las discriminaciones específicas, además de que 
provee mecanismos que permiten reproducir las desigualdades en salud men-
tal y el estigma en diferentes espacios y tiempos, dificultando el cambio actitu-
dinal (Hatzenbuehler, 2018). Ejemplos de este tipo de discriminación podrían 
ser legislaciones que permiten incapacitar a una persona con un diagnóstico 
por parte de terceros y sin especificar mecanismos para revertir la incapaci-
tación de forma autónoma; también que se destinen menos fondos a la salud 
mental en comparación con otros recursos, que los servicios para personas con 
trastorno mental grave no se encuentren repartidos de acuerdo con las nece-



384

CALEIDOSCOPIO DE SABERES

sidades de cada lugar o que, dentro de la ciudad, las residencias se sitúen lejos 
del centro o con difícil acceso al mismo (Velasco, 2013; Muñoz, et al., 2009). 

Por su parte, el estigma público o social es derivado directamente de las 
actitudes estigmatizadoras que están presentes en una sociedad (Muñoz, et al., 
2009; López, et al., 2008). Los espacios de tratamiento constituyen un ámbi-
to que, si bien presentan elementos estructurales, en tanto que son institucio-
nes conformadas, también producen prácticas cotidianas que derivan de las 
actitudes de las personas que se encuentran en estos espacios (Navarro y Tri-
gueros, 2019; Mora-Ríos, 2015). Así, la conceptualización de la persona bajo su 
etiqueta diagnóstica, unido a las creencias de irresponsabilidad, peligrosidad y 
falta de capacidad, justifican las prácticas de aislamiento, de medicación forzo-
sa, la aplicación de técnicas restrictivas y sobreprotección (Velasco, 2013). Es-
tas creencias no solo producen prácticas concretas relacionadas propiamente 
con el tratamiento, sino que favorecen el despliegue de tratos diferenciales co-
mo tender en mayor medida a derivar a salud mental –cuando esto no resul-
ta necesario– a una persona con un diagnóstico cuando acude a los servicios 
de salud por malestares físicos; o solicitar, en mayor medida, que estas perso-
nas acudan a sus citas con un o una acompañante (O’Reilly, et al., 2019). Es-
to supone una limitación en el desarrollo de la autonomía y una reducción del 
margen del que disponen –o perciben disponer– las personas con una condi-
ción de salud mental para poder ser agentes en su tratamiento y negociar para 
que este se ajuste a sus necesidades (Velasco, 2013). Tal y como señala Velasco 
(2013), no es el hecho de la posibilidad de necesitar ayuda, sino dar por hecho 
esta necesidad por tener un diagnóstico y establecer pautas de actuación sin 
tener en cuenta o consultar con la persona, lo que da señas acerca de bajo qué 
lógicas se produce la interacción.

En el ámbito laboral, es habitual encontrar reticencias a emplear a una 
persona con un diagnóstico debido a las concepciones que rodean el trastor-
no mental (Rodríguez, et al., 2018; Chang, Ribot y Pérez, 2018). Esto tiene un 
impacto notable en la experimentación de bienestar puesto que tener un em-
pleo cumple una función importante en la constitución positiva de la persona, 
debido a que, a través de la inclusión laboral, es posible desarrollar roles signi-
ficativos que permiten ejercer la realización de la persona y tener condiciones 
materiales para la autonomía (Mareño, 2015). 

Algo similar ocurre en la búsqueda de un espacio propio donde vivir: la 
significación de la persona con trastorno mental como sinónimo de problemas, 
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irresponsabilidad y violencia, dificulta notablemente la posibilidad de poder 
acceder a una vivienda (Chang, et al., 2018). Incluso en las áreas más cercanas 
y cotidianas, la evitación y el rechazo también se plasman como dificultad pa-
ra poder establecer relaciones personales que sean significativas para la per-
sona y, especialmente, fuera de lo que concierne a los espacios de tratamiento 
(Vega-Santiago y González-Santiago, 2016; Fresán, et al., 2019; Muñoz, et al., 
2009; Dunne, et al., 2018).

A partir de esta colocación subalterna del «enfermo/a mental», la persona 
con un diagnóstico es relegada de forma permanente y dirigida como «pacien-
te» a los espacios clínicos, representados como un núcleo alrededor del cual 
debe girar la persona debido a su condición de «paciente» y «enfermo/a», limi-
tando las posibilidades de poder expresarse y desarrollarse fuera de esa identi-
dad patologizada (Goffman, 2006). Es, precisamente, la identificación con esta 
imagen patologizada –a la que se asocian actitudes y prácticas discriminato-
rias– lo que favorece la interiorización del estigma social por parte de la perso-
na con un diagnóstico, proceso conocido como «autoestigma» (Velasco, 2013; 
Corrigan y Watson, 2002; Mora-Ríos, 2015). Este cambio de identidad perso-
nal está marcado por la pérdida de roles sociales positivos, adoptando otros 
roles congruentes con las expectativas estigmatizadoras, realizando conductas 
de autodiscriminación, que fungen como reafirmación del prejuicio previo, y 
cerrando el proceso de la dinámica estigmatizante (Badallo, et al., 2018; Dun-
ne, et al., 2018).

En esta dinámica, las instituciones juegan un papel importante, puesto 
que son percibidas con una doble función: por un lado, como protectoras de 
la persona con un trastorno de sí misma, mediante la vigilancia, el control y 
la administración de tratamientos; por el otro, como protectora de la sociedad 
del peligro potencial que encarna quien supone la transgresión de lo aceptado 
como normal, impredecible y, por tanto, susceptible de alterar el orden al que 
estamos acostumbrados (Amarante y Guimarães, 2018; Velasco, 2013). Sin em-
bargo, es precisamente la separación social aquello que impide el contacto po-
sitivo con el o la diferente y la difusión certera de información, dificultándose 
la normalización, aceptación y valorización de la diversidad. Ante esta falta de 
contacto y de conocimiento compartido, la información disponible está basa-
da en mitos y estereotipos estigmatizadores, que refuerzan las actitudes nega-
tivas, el ostracismo, el desconocimiento y la exclusión (Badallo, et al., 2018). 
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Esto es, en definitiva, el proceso de estigmatización: una multiplicidad de 
muros, la mayor parte de las veces invisibles, que rodean a la persona que no 
cumple con los criterios normativizados de la salud mental tradicional, aislán-
dola de las posibilidades de bienestar (Velasco, 2013). Por esto, a pesar de que 
uno de los reclamos centrales en las propuestas antimanicomiales sea, preci-
samente, la eliminación de espacios de encierro y aislamiento, es preciso en-
tender, con una amplitud mayor, estas lógicas y las implicaciones prácticas que 
conllevan. Esto es, las lógicas manicomiales y asistencialistas que se encuentran 
tras la dinámica estigmatizante no se expresan únicamente tras rejas, paredes 
o espacios cerrados, sino que se desarrollan en prácticas cotidianas, separando 
a los individuos del conjunto que los rodea y de su historia, e individualizan-
do radicalmente sus malestares y experiencias (Cea-Madrid y Castillo-Parada, 
2018; Velasco, 2013). 

Retos y oportunidades de la diversidad en salud mental

Actualmente, la construcción de políticas de salud mental ha ido en la direc-
ción de transformar la atención de tipo asilar, tratando de generar una mayor 
apertura, de acuerdo con los cuestionamientos que surgieron, principalmente, 
a partir de la década de 1960 con los movimientos antimanicomiales (Cea-Ma-
drid y Castillo-Parada, 2018). Sin embargo, han sido señalados algunos limi-
tantes y características estructurales que afectan negativamente a la inclusión 
en materia de salud mental.

En primer lugar, se ha señalado la falta de un debate profundo acerca del 
estigma en salud mental que permita visibilizar y desnormalizar las prácticas 
cotidianas que expresan y refuerzan la discriminación, deconstruir las concep-
tualizaciones en torno a la salud y el trastorno mental, y problematizar los sis-
temas tradicionales de atención debido al papel que juegan como instituciones 
socialmente validadas en la dinámica estigmatizante (Martell, 2016; Ortiz, et 
al., 2009). Por otro lado, la propuesta de nuevos modelos y leyes en salud men-
tal se ha llevado a cabo sin la participación de diferentes actores y actrices, es-
pecíficamente, sin aquellos hacia quienes van dirigidas las iniciativas (Ortiz, 
et al., 2009). Esta falta de participación formal obedece a las dificultades para 
generar y validar espacios horizontales de manera generalizada (Velasco, 2013; 
Cea-Madrid y Castillo-Parada, 2018), produciéndose encuentros entre las ins-
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tituciones formales, organizaciones de la sociedad civil y movimientos sociales 
que tratan de participar en la toma de decisiones (Díaz y Boone, 2020; Balli-
nas y Becerril, 2020). De esta forma, los cambios que se han producido están 
relacionados con mejoras en el funcionamiento institucional y administrativo, 
quedando relegadas las necesidades de las personas usuarias, y encontrándose 
contradicciones entre la teoría y la práctica (Ortiz, et al., 2009).

Estos elementos favorecen que, si bien coexisten paradigmas de atención, 
principalmente a nivel discursivo, con algunos cambios en las prácticas coti-
dianas, el modo de actuar sea predominantemente tradicional, marcado fuer-
temente por la perspectiva biologicista, donde los elementos psicosociales y 
comunitarios son limitados y marcados por estas lógicas tradicionales (Ortiz, 
et al., 2009). A estas características del propio sistema se aúnan las limitacio-
nes materiales y humanas, traduciéndose en dificultades para la comprensión 
y actuación en salud mental más allá de la individualización y la clínica (Ortiz, 
et al., 2009), lo cual refleja y refuerza las concepciones sociales de la población 
general en torno a la individualización de la salud mental (Torres, et al., 2015). 
Es decir, la salud mental es entendida como una característica casi exclusiva 
del sujeto, donde las relaciones sociales y las condiciones materiales, para que 
esta pueda desarrollarse o expresarse, tienen un papel periférico. Esta invisi-
bilización del componente colectivo supone un elemento central en la impo-
sibilidad de construir una salud mental centrada en el bienestar que refleje la 
diversidad existente (Cea-Madrid y Castillo-Parada, 2018). Así, ha sido seña-
lada la necesidad de romper los factores de refuerzo, especialmente referidos a 
los espacios de atención (López, et al., 2008).

En este sentido, los elementos relacionados con la participación, surgi-
dos de grupos de personas usuarias y exusuarias de servicios de salud mental, 
así como grupos de familiares y profesionistas de salud mental, han quedado 
restringidos en esta fase de transición (Velasco, 2013). Así, incluso los plantea-
mientos relativos a la recuperación de personas con un diagnóstico, que fue-
ron propuestos desde estos grupos sociales y que comprendían la aceptación 
y valorización de la condición de «diferente», el desarrollo de roles sociales 
significativos y la superación colectiva del estigma social, han terminado cir-
cunscribiéndose a las fronteras del trastorno mental (Cea-Madrid y Castillo-
Parada, 2018). En esta línea se encuentran las críticas que surgen actualmente 
con respecto a las implicaciones que tienen colocar en una situación periférica 
las relaciones sociales, históricas y contextuales. Las transformaciones, sobre 
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todo en forma, y periféricamente en contenido, han favorecido una moderni-
zación de las prácticas de atención que siguen manteniendo la hegemonía bio-
médica propia de las lógicas manicomiales, donde el abuso de psicofármacos 
y la proliferación de campañas motivacionales se encuentran relacionadas con 
las necesidades del mercado, auspiciando la individualización de problemas 
colectivos y dificultando el abordaje de las necesidades actuales en salud men-
tal (Cea-Madrid y Castillo-Parada, 2018).

Todos estos retos señalan la necesidad de articular acciones sostenidas, 
planificadas e interrelacionadas que puedan hacer frente a las demandas de una 
sociedad diversa (López, et al., 2008). Involucrar a las personas con un diag-
nóstico, así como a los y las profesionistas de la salud mental, y a las comuni-
dades en general, en los procesos de toma de decisiones y de implementación 
de programas y servicios se erige como un área de oportunidad en la ruptura 
de estas dinámicas (Ortiz, et al., 2009). 

Partiendo de esta base de valorización de la diferencia, autonomía, rup-
tura de estigmas, participación activa y defensa de los derechos de ciudadanía, 
la información disponible señala diversas oportunidades susceptibles de poder 
transformarse en acciones específicas. Por un lado, la necesidad de informa-
ción integrada e interactiva en diferentes espacios, tanto educacionales como 
en sectores específicos, ha sido ampliamente señalada (Lopez, et al., 2008). Por 
otro lado, la protesta social se configura como una estrategia que visibiliza las 
necesidades de cambio, pudiendo disminuir formas específicas de discrimina-
ción (Corrigan, et al., 2001), con impacto positivo en la reducción del autoes-
tigma a través del empoderamiento (Link, Struening, Neese-Todd, Asmussen 
y Phelan, 2001). Finalmente, la potenciación del contacto positivo en situacio-
nes cotidianas parece constituirse como la estrategia más efectiva para reducir 
el estigma y favorecer la valorización de las diferencias (Corrigan, et al., 2001; 
López, et al., 2008).

Asimismo, tal y como señala Velasco (2013), el fomento de grupos y es-
pacios donde poder expresar la propia vivencia en este complejo entramado 
de la salud mental, fuera de los prejuicios asociados a las etiquetas diagnósti-
cas, permite visibilizar las diversas formas de experimentar, lidiar y resistir los 
malestares que nos rodean, en un ejercicio de resignificación de la propia ex-
periencia. Esta posibilidad de expresión, que ponga en valor la diversidad de 
pensarse, sentirse y vivirse en el mundo, permite difundir las experiencias que 
no se encuentran dentro de modelos hegemónicos, así como ampliar los án-
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gulos y las posiciones desde las que se mira, constituyendo, en sí, lugares des-
de los cuales fomentar la socialización y reconstruir un rol de agente que sea 
significativo personal y colectivo (Velasco, 2013).
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