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Resumen 

Una asunción no cuestionada relaciona el aumento de la cultura adquirida con la disminución de los 
prejuicios. Si aceptamos este presupuesto al aumentarse la alfabetización en temas de salud, 
disminuiría el estigma asociado a la dolencia mental. Pero, esta intuición del sentido común, ¿es 
acertada? El objetivo de este artículo es describir el concepto de alfabetización en salud mental 
[ASM] acuñado por Jorm en 1997 y ver su relación con los imaginarios sociales. Vemos como la 
investigación muestra qué, con diferencias por grupos, las tasas de ASM son tan bajas entre los 
docentes y el personal médico como en la población en general. Además, tras la realización de 
campañas de alfabetización, aunque en algunos ítems aumenta, el estigma asociado a las dolencias 
mentales severas permanece estable. Se mantiene el deseo de distancia social frente a los 
diagnosticados con una dolencia mental severa tanto en la población en general como entre los 
profesionales de la educación y la sanidad. Constatamos que en España no se han realizado ningún 
estudio sobre la ASM. Por lo tanto, si la prevalencia de la enfermedad mental es constante y las 
mediciones del estigma asociado a ella se mantienen entre profesionales de la salud y de la 
educación, sería conveniente investigar más la relación entre alfabetización y estigma y los factores 
sociales que parecen explicar ese mantenimiento contradiciendo la intuición. Sería beneficioso 
incorporar el concepto de ASM en los estudios periódicos que sobre percepción de la salud se 
realizan en España, especialmente en los realizados por el INE como en otros países. 

Palabras clave: alfabetización; salud mental; estigma; medicina; educación; sociología de las 
dolencias mentales; imaginarios sociales. 

Abstract 

A common intuition based on a socially build common sense states that if literacy improves the 
consequence would be an automatic decrease of discrimination and stigma, thanks to the increase of 
knowledge among people. But, it this common sense intuition right? This article explores what the 
scientific scholarship has discovered about this. In 1997 Jorm coined the concept of Mental Health 
Literacy (MHL) and the research that came later shows that MHL is low among medical and 
educational staff. Even more, investigation on public stigma by Pescosolino and her group, shows that 
after MHL public campaigns stigma stays mainly stable. Given that around a 25% of the population 
would suffer a mental disorder, we conclude that the complexity of mental disorder; educators and 
medical personal should take scientific discoveries about the social complexity implicated in MHL 
campaigns seriously. We propose in consequence that the concept of MHL must be included in 
research periodically in public opinion state pools. 

Key Words: literacy; mental health; stigma; medicine; education; medical sociology of mental 
illnesses; social imaginaries. 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El sentido común es la cosa mejor repartida del mundo 
pues todo el mundo cree poseerlo en cantidad suficiente. 

Rene Descartes 

Introducción 

La ciencia, como el mismo Descartes argumenta, no surge del sentido común sino de su 

cuestionamiento. Es la sociedad en el proceso de socialización la que construye este sentido 

común o intuición, incluyendo en él, imágenes o proyecciones de la propia sociedad a través 

de imaginarios sociales (Pintos, 1995). La labor de la sociología como ciencia no es repetir o 

confirmar lo que nuestro sentido común afirma sobre las comunidades humanas, sino más bien 

comprender los procesos por el que esta intuición crea y reproduce descripciones de la 

sociedad. 

Un ejemplo de esta asunción del sentido común es la de que al aumentar la educación 

disminuye la incultura y se reduce el analfabetismo. Por lo tanto, se asume que cuanta más 

alfabetización más descenderán la discriminación social y el estigma. Es decir, la sociedad ha 

instalado en nuestra intuición la asunción de que la desaparición del analfabetismo traerá 

consigo la erradicación de la discriminación y del estigma de aquellos percibidos como 

diferentes. Pero, ¿es esto cierto? Si una campaña de alfabetización aumenta la capacidad de leer 

de una población dada: ¿disminuye el estigma asociado a los inmigrantes?, o una campaña de 

educación en salud mental, ¿haría disminuir o desaparecer el estigma asociado a los que viven 

con un diagnóstico de una dolencia mental severa, como la esquizofrenia, la enfermedad 

bipolar o la depresión clínica? 

Para contestar está pregunta revisamos la investigación en sociología médica de las dolencias 

mentales. Comenzamos con unos datos de la incidencia de las dolencias mentales. Después nos 

centramos en el concepto de alfabetización en salud mental [ASM] acuñado por Jorm (1997). 

Haremos a continuación una revisión de los resultados en la literatura científica sobre cómo 

afectan las campañas de salud mental al estigma asociado a las dolencias mentales. 

Introducimos luego el concepto de imaginarios sociales para concluir con una petición. 

Discrepancias de sentido común: epidemiología de las dolencias mentales, primeras 
consultas psiquiatras y gasto público en psiquiatría.  

La Organización Mundial de la Salud [OMS] señala que un 25% de la población está en riesgo 

de padecer una enfermedad mental (Sturgeon, 2006: 37). Un 25% de las familias tienen un 

miembro con una persona con una dolencia mental (Jorm, 2012). Al mismo tiempo, los 

trastornos mentales suponen un 17% de la discapacidad a nivel mundial según esta misma 

fuente (OMS, citada por Alonso et al., 2013). Un informe de 2010 sobre “enfermedades del 

cerebro” eleva a un 33% el riesgo en Europa de padecer estas dolencias (Olesen et al. 2012: 

160). En España (Parés-Badell et al., 2014) el impacto económico de los trastornos relacionados 
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con el cerebro ronda el 8% del PIB suponiendo un gasto de unos 1700 euros per capita anuales 

y unos 2500 anuales para cada persona afectada (Olesen et al., 2012: 160). Según la OECE en 

países desarrollados el impacto de costes directos e indirectos asociados a las dolencias 

mentales es superior al 4% del PIB (OECD, 2014). 

Con esta cifras de prevalencia resulta significativo constatar que sólo una minoría de los 

afectados por dolencias mentales severas buscan ayuda el primer año de la aparición de los 

síntomas (Jorm, 2012: 1-2). Los estudios indican que se tarda una media 15 años en reconocer 

y/u obtener un diagnóstico para las enfermedades mentales (Jorm, 2012: 1-2; Torres, 2009). Lo 

cual conlleva un retraso en la búsqueda de tratamientos o terapias (Jorm, 2012: 2), aumentando 

riesgos y costes. Dado que el desarrollo de las dolencias mentales es mayoritariamente en la 

primera juventud y la adolescencia, pero tienden a convertirse en condiciones crónicas, la 

incidencia y coste se multiplican (Alonso, et al., 2013). En España, según datos del Banco 

Mundial (2016), el gasto en general en salud (privada y pública) era del 9.6% del PIB en 2010, 

bajando hasta el 8.9% en 2013. La media de la Unión Europa ronda el 10% del PIB en las 

mismas fechas (Banco Mundial, 2016). Del montante total del gasto sanitario en Europa, el 10% 

se destina a programas de salud mental, bajando en España hasta un 5% del gasto sanitario 

(MEC, 2014: 10-19). 

Como vemos existe un contraste entre los datos epidemiológicos, y, como indica Jorm (2012), el 

gasto en salud mental. Pues éste gasto no se corresponde con el impacto de estas dolencias en 

la población. La discrepancia entre el impacto de las dolencias mentales y el gasto del Estado 

en las dolencias mentales severas es grande. Mientras que la prevalencia es del 25 % población 

con unos gastos de las familias con una dolencias mentales severas del 4% PIB, el estado 

invierte sólo entre un 5% y un 10% del gasto total sanitario. Todo esto lleva a Jorm a acuñar el 

concepto de ASM (Jorm et al., 1997).  

El concepto de alfabetización en salud mental: Anthony F. Jorm. 

En salud pública, tras el higienismo y la beneficencia del siglo XIX, aparece en los años setenta 

del siglo XX (Simonds, 1974) el concepto de alfabetización en salud. Se había constatado 

entonces la relación entre la alfabetización en lecto-escritura y la salud en general (Nutbeam y 

Kickbusch, 2000). Así los datos indicaban que el 50% de la población de EE.UU. presenta 

dificultades graves para tomar decisiones en temas de salud (Sorensen et al., 2012: 2). En este 

contexto (Tones, 2002: 287), la OMS recoge este vínculo entre alfabetización lecto-escritora y 

salud definiendo la alfabetización en salud como: "las habilidades sociales y cognitivas que 

determinan el nivel de motivación y la capacidad de una persona para acceder, entender y 

utilizar la información de forma que le permita promover y mantener una buena salud" (citado 

en Fallon y Luna, 2012: 92). 
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La OMS señala la alfabetización lectora como uno de los determinantes sociales de la salud 

(Kutcher et al., 2016:  154).  Asimismo, para la Comisión Europea la alfabetización en salud es: 

“la habilidad de leer, filtrar y comprender información sobre salud para ser capaz de formarse 

opiniones juiciosas” (Sorensen et al., 2012: 2). En los años noventa el concepto se generaliza y 

se aplica entonces a las dolencias mentales. Jorm define ASM bajo varias dimensiones:  

los conocimientos y las creencias sobre desórdenes mentales que ayudan a su 
reconocimiento, manejo y prevención. La ASM incluye: la habilidad para reconocer 
desórdenes específicos; el conocimiento sobre cómo buscar información en salud mental; el 

conocimiento de los riesgos y las causas, y de los posibles tratamientos tantos profesionales 
como de auto ayuda; y las actitudes que promueven el reconocimiento de búsquedas 
adecuadas de apoyo. (Jorm et al., 1997: 3 –traducción propia) 

Jorm presenta en este artículo una encuesta realizada en Australia, la primera de una larga serie 

sobre ASM. Para esta encuesta, usa descripciones breves o viñetas basadas en el Manual 

Estadístico de Diagnóstico Psiquiátrico de la Asociación Americana de Psiquiatría (DSM V) y su 

equivalente de la OMS (CIE-10). Las viñetas describen los síntomas de personas con un 

diagnóstico: Depresión y Esquizofrenia . Tras leerlas el encuestado responde a unas cuestiones 1

para evaluar su ASM. 

Extrae dos conclusiones de su investigación. La mayoría de los encuestados reconocen la 

presencia de algún tipo de dolencia mental pero pocos asignan la etiqueta diagnóstica correcta. 

Entre la medicaciones los encuestados prefieren las vitaminas a los psicofármacos, encontrando 

a éstos generalizadamente más dañinos que beneficiosos (Jorm et al., 1997: 186 y 182). Por lo 

tanto, la visión del público en general no coincide con la de los especialistas ni con la 

evidencia clínica contrastada. Una segunda conclusión es que “el nivel de alfabetización en 

salud mental debe aumentarse” (Jorm el at., 1997: 182). El objetivo sería mejorar la salud 

mental de la población. El mismo autor publica en 2000 un artículo donde perfila su definición 

e introduce el estigma asociado a las dolencias mentales (Jorm, 2000: 398) como contexto de la 

escasa ASM de la población. Las conclusiones son similares al artículo anterior, pero ahora 

subraya la necesidad de diseñar campañas de alfabetización (Jorm, 2000: 400) . Jorm apunta la 2

relación con el estigma en otra publicación posterior: 

Aunque se ha detectado una mejora en las escalas que miden la alfabetización en salud 
mental, esta mejora no va asociada con una reducción de la percepción de peligrosidad o 
imprevisibilidad percibida en las personas con un diagnóstico de dolencia mental, ni se ha 

reducido el deseo de distancia social respecto de la dolencia mental. (Reavley y Jorm,  2014: 
68 –traducción propia) 

 Posteriormente los amplia en otras encuestas con cuatro diagnósticos psiquiátricos más: depresión 1

con ideación suicida, esquizofrenia temprana, trastorno de stress postraumático y fobia social.

 Véase al amplia bibliografía de este autor: Jorm, 2015a, 2015b; Dey et al., 2016; Reavley et al., 2

2016; Yoshioka et al., 2015.
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En una publicación reciente Jorm (2015a) describe cómo desde 1995 ha habido en Australia 

sucesivas campañas en las que se ha buscado incrementar la alfabetización del público en 

general en temas de salud mental. Alude a una campaña centrada en la depresión, Beyond Blue, 

(Jorm, 2015a: 1167), y otra centrada en mejorar las actitudes de la población en general para 

ayudar en casos de dolencia mental Mental Health First Aid (Jorm 2015a: 1167). Apunta la 

escasa eficacia de las campañas no diseñadas sin un previo estudio de la población y de 

aquellas no pensadas para atajar dimensiones específicas (no generalistas) de la ASM (Jorm, 

2015a: 1160). Indica además la importancia de ese trabajo de diseño para no incrementa, como 

veremos, el estigma asociado a las dolencias mentales severas. 

En 2000 Jorm generaliza el uso del concepto de ASM en las encuestas en Australia; y se 

comienza a generalizar el uso del concepto: EE.UU., Reino Unido y Canadá (Whitley et al., 

2013). Simultáneamente se emprenden campañas de información inspiradas en el concepto de 

ASM en Australia (Mental Health Australia, Sane), Nueva Zelanda (Like Minds, Like Me), Estados 

Unidos (National Institute of Mental Health; Open Minds), Canadá (Face Mental Illness, 

Transforming Lives; Kids mental health), Reino Unido (See Me, Rethink, Shift; Time to Change), 

Alemania (Irrsinning Menschlich; Basta) o Francia (Et si votre voisin voit). En España, sin una 

previa investigación sobre el grado de ASM de la población se inician también campañas de 

información, tanto estatales (Zeroestigma; Todos somos parte del tratamiento; Toda una vida 

para mejorar) como autonómicas: Castilla y León (Mentalízate), Madrid (Chamberlin; Participa y 

comprende), Andalucía (1decada4; No decidas por la cara), Cataluña (Las etiquetas son para la 

ropa; Obertament), Extremadura (Refresca tu mirada), Euskadi (Libera tu mente) y Canarias (Los 

restos se miran de frente). Tampoco se ha publicado ningún estudio evaluador de las estas 

campañas en España. 

El estigma asociado a las dolencias mentales: Bernice A. Pescosolido. 

En 1992 Pescosolido  publica un artículo titulado: Beyond rational choice: the social dynamics 3

of how people seek help. En él construye un modelo teórico para comprender cómo se decide 

qué ayuda médica buscar. Con datos de encuestas norteamericanas Pescosolido muestra como 

la asunción del sentido común que atribuye a una elección racional esta decisión, es errónea. El 

sentido común sobre como toman las personas sus decisiones se demuestra equivocado. 

Pescosolido  (1992: 1096) indica que son los “patrones construidos socialmente para tomar 

decisiones” de salud los que explican el comportamiento individual. Con esta publicación 

inicia Pescosolido una larga carrera de investigación sobre cómo el estigma asociado a las 

dolencias mentales media en la percepción que tenemos de ellas, influyendo también en las 

campañas diseñadas, como veremos, para paliarlo. 

 Véase la amplia literatura publicada por esta autora: Barry et al., 2014; Perry et al., 2016; 3

Pescosolido, 2013, 2015, 2016; Pescosolido y Martin, 2015.
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De la amplia literatura publicada por Pescosolido a lo largo de los años sobre el estigma 

asociado a las dolencias mentales citamos cuatro artículos relevantes para nuestra 

argumentación. En un artículo de 1998 titulado How people get into mental health services: 

Stories of choice, coercion and "muddling through” from “first-timers” (Pescosolido et al., 1998) 

introduce el concepto de muddling through frente los modelos de elección racional o de 

coerción que predominaban en la investigación de sociología médica. Muddling through 

(improvisando a duras penas) se refiere a un proceso por el que los posibles futuros usuarios de 

salud mental: "merodean en torno a las circunstancias y los otros que los rodean, mientras 

procuran encarar los problemas enganchándose en alternativas sucesivas sin compararlas entre 

sí [...]. No consiguiendo así ni resistir, ni buscar o encontrar tratamiento" (Pescosolido et al., 

1998: 275 –traducción propia). Pescosolido describe cómo éste proceso de improvisación esta 

socialmente guiado. Así en 1999 publica un artículo titulado Public conceptions of mental 

illness: labels, causes, dangerousness, and social distance (Link et al., 1999). Apunta una 

conclusión que va a ser una de las guías de su investigación futura: “los síntomas de 

enfermedad mental se mantienen fuertemente conectados para el público con temores sobre su 

potencial violencia y con deseos de distancia social” (Link et al., 1999: 1328). No desaparecen 

los efectos negativos para los diagnosticados con estas dolencias: difícilmente buscarán a un 

psiquiatra por temor al estigma asociado (Link et al., 1999: 1332-1334). En una publicación 

posterior apunta también una característica del estigma: aquellos que atribuyen los problemas 

mentales a causas estructurales, no a causas genéticas o biológicas, tienen más probabilidad de 

desear una mayor cercanía con ellos (Martin et al., 2000: 208). En consecuencia, propone que 

las campañas de educación en salud mental tengan en cuentas estos datos contrastados. Su 

trabajo posterior busca, primero, entender científicamente cómo media el estigma en la toma de 

decisiones; y segundo, con una orientación práctica lucha contra contra el estigma y sus 

consecuencias. 

Así Pescosolido (2013) analiza las relaciones entre alfabetización y estigma, concluyendo con 

esta afirmación: "la percepción de la violencia como algo esencial y asociado a la Dolencia 

Mental no ha disminuido, sino que si algo sugieren los datos es que esa asociación persiste en 

el tiempo y ha aumentado". Las conclusiones se ven resumidas en esta cita sobre la temática 

centrado en Cánada: “la ausencia de conocimiento [sobre dolencias mentales] es considerada 

como un factor conducente al prejuicio (actitudes negativas) que posteriormente influye en los 

comportamientos (discriminación)” (Kutcher et al., 2016: 155).  4

 Existe una amplia bibliografía académica indicadora de la relación entre analfabetismo en salud 4

mental y el estigma (Angermeyer et al., 2016; Angermeyer y Matschinger, 1994, 1997; Evans-Lacko 
et al., 2010; Griffiths et al., 2008, 2009; Hadlaczky et al., 2014; Kelly et al., 2007; Pescosolido et al., 
2001; Thornicroft, 2006; Thornicroft et al., 2007; Thornicroft et al., 2010).
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Alfabetización en salud mental en los sistemas de educación y de salud.  

Las actitudes, conocimientos y habilidades en salud mental, y con ello nuestro sentido común o 

intuición, son adquiridas en el proceso de socialización. Dado el desarrollo propio de las 

dolencias mentales, con sus primeros pasos en la juventud y adolescencia, es en la escuela 

donde su reconocimiento debería darse. Pero los datos apuntan una discrepancia entre la 

incidencia de esta dolencias y el número de casos que acuden a los especialistas (Jorm, 2000; 

Jorm et al., 1997). Y aunque la literatura señala un aumento en el número de diagnósticos entre 

los jóvenes no va asociado a un incremento en el número de tratamientos ni de la calidad de los 

mismos (Whitley et al., 2013: 57-58). 

Las creencias sobre salud mental y dolencias mentales están presentes en el público en general 

pero también entre los profesionales de la salud y educación (Martin et al., 2000): compartiendo 

actitudes negativas, mitos y estigmatización (Whitley et al., 2013: 59). Los estudios sobre ASM 

coinciden en señalar la necesidad de aumentar la alfabetización dado el aumento de los casos 

entre la juventud y el escaso diagnóstico precoz (Whitley et al., 2013: 59). Sobre todo, teniendo 

en cuenta que los educadores dudan sobre su rol en salud mental así como sobre cómo actuar. 

Veamos unos ejemplos ofrecidos en la literatura. 

En una investigación sobre bulling entre estudiantes y profesorado en Canadá, Whitley señala 

que, aunque un 50% de los diagnósticos de dolencia mental dicen haber sufrido acoso escolar, 

sólo el 20% reciben algún tipo de atención o tratamiento. Termina Whitley su estudio con esta 

conclusión: “los profesores tienden a adoptar soluciones que casan con los relatos anecdóticos 

de sus colegas antes que apoyarse en evidencia científica” (Whitley et al., 2013: 65). Dada la 

relación entre acoso y primeros síntomas de dolencia mental severa en la juventud y 

adolescencia (Whitley et al. 2013: 59), la dificultad que los profesores encuentran para 

identificar el acoso entre sus alumnos señala que la alfabetización entre los docentes no sólo es 

deficiente, sino que dificulta la detección, el diagnóstico y el tratamiento adecuados. 

Un estudio sobre ASM entre estudiantes de medicina en México muestra que el 98% reconoce 

la dolencia mental correctamente (Fresán et al., 2012), pero sólo el 44% piensan que la 

psiquiatría sería la mejor forma de atajar esta problemática. Además, el 83% atribuyen 

agresividad al comportamiento de esta dolencia. Aunque la ASM ha mejorado según el estudio, 

el estigma asociado no lo ha hecho. En una encuesta a 4938 jóvenes portugueses realizado por 

la Universidad de Coimbra (Loureiro et al., 2013a) Loureiro señala que una cuarta parte de los 

jóvenes no reconoce la depresión, ni tiene conocimientos sobre las ayuda disponible y valora 

como mejor terapia la proporciona por un posible amigo o familiar (Loureiro et al., 2013a: 2) . 5

En este sentido Romaní (2010), en un estudio sobre la percepción de los riesgo en jóvenes de 

Barcelona (España), describe también que la primera recomendación en salud mental es la de 

 Véase la prolija investigación realizada por este autor y su equipo en Portugal: Loureiro et  al., 5

2013a, 2013b, 2015.
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acudir a “hablar con los amigos”. Una publicación reciente sobre un estudio en institutos de 

secundaria en Ottawa (Canadá) ejemplifica tanto los aspectos positivos como los negativos del 

estigma asociado a las dolencias mentales severas y las campañas para combatirlo (Milin et al., 

2016). Trece de veintiséis escuelas secundarias de Ottawa (Canadá) recibieron formación sobre 

salud mental por sus profesores habituales, las otras trece no tuvieron ningún tipo de formación 

adicional a la dada en el currículo. Todos los alumnos de entre 16 y 18 años de ambos grupos 

de escuelas respondieron a dos encuestas, una previa a la formación y otra posterior. Los 

resultados mostraban una clara mejoría en la ASM del grupo que recibió formación frente a 

ausencia de cambios en aquellos estudiantes que no la recibieron. 

La literatura señala que se pueden diferenciar tres componentes esenciales en el diseño de 

campañas para incrementar la ASM en la población: el conocimiento en temas de salud y 

dolencias mentales, las actitudes en torno al estigma, y finalmente las estrategias usadas en la 

búsqueda de ayuda en salud mental (Kutcher et al., 2016: 155). La literatura sobre esta temática 

coincide en que deben ser campañas diseñadas en estos tres niveles para ser eficaces, pero 

además deben específicamente diseñadas de acuerdo con tres parámetros (Kutcher et al., 2016: 

155). En primer lugar, deben centrase en contextos concretos, usando situaciones de la vida 

cotidiana. En segundo lugar, tienen que crearse tiendo en cuenta los diversos niveles de 

desarrollo y edades a las que van orientadas. Finalmente, deben llevarse a cabo utilizando 

estructuras institucionales ya existentes: colegios, hospitales, institutos, etc… 

Como señala Pescosolido (2016: 354): mientras no se encuentra una cura definitiva a las 

dolencias mentales severas sería inteligente tener en cuenta la bibliografía en sociología médica 

para “combinar los esfuerzos de científicos médicos y sociales para mejorar la vida de los niños 

y adolescentes que se han de enfrentar a los desafíos de las dolencias mentales en sus vidas. El 

tema es tanto un asunto sólo médico o de salud pública, sino más bien un problema sociológico 

complejo. Pues es la definición social compartida de dolencia mental la que interfiere con un 

tratamiento basado en evidencia científica. Por lo tanto, por mucho que se aumente el 

conocimiento médico sobre las dolencias mentales, sino aumenta la comunicación en la 

sociedad sobre éstos, difícilmente se podrá detectar, tratar o prevenir de forma adecuada. En 

esto los imaginarios sociales juegan un papel relevante. 

Imaginarios Sociales: complejidad social y dolencias mentales severas.  

La sociedad contemporánea es compleja. En ella múltiples sistemas conviven sin poder ofrecer 

una descripción completa de sí misma (Luhmann, 2007; Pintos, 2015; Torres, 2013). Los 

imaginarios sociales son simplificaciones construidas socialmente en esa complejidad. Ofrecen 

imágenes de la sociedad como algo estable y con sentido. Su misión es simplificar la 

comunicación haciendo probable lo improbable. Pintos (2015: 156) los define como: "Los  

imaginarios sociales están siendo esquemas construidos socialmente que orientan nuestra 
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percepción, permiten nuestra explicación y hacen posible nuestra intervención en lo que en 

diferentes sistemas sociales sea tenido por realidad". 

Con los imaginarios sociales la sociedad crea una herramienta para construirse en los procesos 

comunicativos que la constituyen. Pues los imaginarios edifican el sentido común: construyen la 

intuición compartida en la comunicación. Son los imaginarios el instrumento adecuada para 

describir el funcionamiento del sentido social compartido en la sociedad en su constante 

creación (Aliaga y Pintos, 2012). La realidad, en este caso de las dolencias mentales severas, es 

un efecto de la construcción social de la comunicación porque “la sociedad es un efecto de la 

construcción social de la realidad a través de la comunicación” (Moeller, 2013: 8). Pero los 

imaginarios sociales son elementos obviados u opacos en todo proceso comunicativo. 

Funcionan sin percatarnos de su uso, lo hacen al funcionar como suposiciones del sentido 

común. 

Los imaginarios sociales construyen simplificaciones de la realidad social sobre una diferencia  6

erigida socialmente. Pintos (1995) apunta que el imaginario social centra el foco sobre algo, 

elemento relevante, obviando el elemento convertido en opaco. La diferencia en la que se 

genera el imaginario es la de algo relevante frente algo opaco. Así, por ejemplo, al señalar algo 

como sano se obvia su contrario, la enfermedad. En otro lugar presentamos ya cuatro elementos 

de los imaginarios sociales de la dolencia mental (Torres, 2012): uno biológico predominante, 

otro social, otro psicoanalítico y otro psicológico. La sociedad se construye ofreciendo sentido 

en la comunicación, simplificando la complejidad de la dolencia mental: los imaginarios sirven 

para pensar, actuar y comprender la dolencia mental. Uno de ellos es el dominante, el 

construido sobre el modelo de enfermedad como entidad mórbida subyacente. 

Sociológicamente no es relevante si el IS aporta verdad o no, sociológicamente describimos 

cómo sirve para construir sentido comunicativo donde no lo había. Pues un sistema social no se 

arriesga en una única apuesta, sino que los IS de la dolencia mental siguen siendo múltiples e 

incoherentes. De ahí que la labor del sociólogo sea explicar porque al comprar en el 

supermercado de ideas seleccionamos para nuestro hermano, paciente o familiar, un imaginario 

y no los otros. La semántica social ofrece un amplio universo de significado donde comprender 

lo incompresible en su complejidad. El estigma asociado a las dolencias mentales, la 

discriminación surgida en el comportamiento en ese entorno adquieren sentido (o no) en este 

universo de los imaginarios (Torres, 2012). Las campañas de alfabetización mental encuentran 

su significado (o no) al ser diseñadas teniendo este universo de sentido. Un ejemplo sería la 

investigación de Pintos sobre el significado del término paciente entre los distintos grupos 

implicados en salud mental (Pintos y Marticorena, 2012). 

 Pintos (1995) construye su concepto de imaginario social a partir del concepto luhmaniano de 6

diferencia –basado en la epistemología de Spencer-Brown (1979)–, véase al respecto: Torres (2013).
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Discusión. Alfabetización en salud mental: una verdad contra la intuición. 

Hemos visto cómo las dolencias mentales afectan directamente a un cuarto de la población, 

tocando indirectamente a un porcentaje alto de cualquier grupo humano. La epidemiología 

psiquiátrica señala que la primera incidencia de estas enfermedades se da en la juventud, 

recomendando un tratamiento temprano. Sin embargo, el gasto público es inferior a estas cifras. 

Hemos descrito además cómo el conocimiento general sobre estas dolencias es escaso y los 

prejuicios negativos asociados a ellas son altos. Tanto el personal médico como el del sistema 

educativo comparten una baja ASM. Ambos grupos, médico y educativo, son claves en la 

detección y tratamiento de las dolencias mentales en la juventud. Finalmente, hemos 

constatado que la bibliografía señala la necesidad de utilizar la comprensión sociológica de la 

complejidad para diseñar campañas de alfabetización adecuadas, pues de no hacerlo los 

resultados se han comprobado contraproducentes. 

La asunción que señalábamos al principio no parece funcionar en temas de salud mental, pues, 

aunque aumente la ASM, este incremento no conlleva asociada una disminución en el estigma. 

Ni la violencia atribuida a la dolencia mental ni el deseo de distancia social atribuido a ellas, 

disminuyen al acrecentar la alfabetización, ni siquiera entre aquellos que se deberían encargar 

de detectarla: personal médico y de educación. 

La ASM no es un asunto médico, económico, psicológico o político, aunque, tenga 

repercusiones en todos estos campos. Es un asunto social. Por ello, la comprensión y la 

planificación de su abordaje debe basarse en los datos de la ciencia de la sociedad. Porque, 

aunque se aumente el conocimiento médico experto no va aumentar el diagnóstico precoz, 

dado que los médicos, educadores o trabajadores sociales y docentes se han socializado en los 

mismos contextos que la población en general. Tampoco va a cambiar el grado de 

alfabetización las muchas veces que los medios de comunicación han convertido en escándalo 

y denunciado reiteradamente los diversos fracasos asociados a las dolencias mentales. Sólo una 

adecuada comprensión de las formas de comunicación social desde estudios sociológicos 

rigurosos puede ayudar a planificar la mejora de la salud mental, tal y como lo demuestras los 

estudios generados desde la aparición de la noción en las publicaciones de Jorm. Así como las 

publicaciones sobre el estigma público y su complejidad de Pescosolido. 

Sería necesario pues analizar y cuestionar nuestro sentido común. La investigación nos muestra 

que sería forzoso generalizar encuestas para establecer un diagnóstico de nuestra ASM en cada 

país. Detectando así todas sus complejas dimensiones (Torres, 2009, 2013, 2014). Una vez 

realizado y generalizado se podrán diseñar campañas específicamente diseñadas sobre los 

resultados obtenidos. Pero estas campañas deben basarse en los descubrimientos ya descritos en 

la bibliografía sobre el complejo social del estigma (Pescosolido y Martin, 2015). De no hacerse 

así, se llevarán a cabo campañas voluntariosas, pero como ya se ha demostrado poco eficaces o 

efectivas. Pues como consecuencia seguramente no deseada esas mismas campañas mantienen, 
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cuando no alimentan, tanto la discriminación como el estigma asociado a las dolencias 

mentales severas. 
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