
Hay muchos mitos en torno a las enfermedades mentales graves (SMI, por sus siglas en inglés) 
que no son exactos. Echemos un vistazo a los mitos comunes en torno al carácter de las 
personas que padecen de SMI.

Únase a nuestro programa #MissionForBetter en SMIadviser.org.

Las personas que 
padecen de SMI 
carecen de información 
sobre sus afecciones.

Los estudios demuestran que aproximadamente la mitad de las personas que tienen trastornos 
psicóticos carecen, hasta cierto punto, de información sobre sus enfermedades. Esto se conoce 
como anosognosia. No obstante, sabemos que esta falta de conocimiento ahora se ve más como 
un proceso multidimensional y dinámico. No se trata simplemente de un déficit neurocognitivo.1

Las opiniones que los individuos tienen sobre sus enfermedades están determinadas por factores 
sociales y culturales. Estos pueden cambiar con el tiempo. Los profesionales de la salud mental 
deben ver este problema como algo más que una simple necesidad de educar a los pacientes 
sobre sus afecciones. La mejor manera de abordar la información es a través de un diálogo 
que analice una serie de factores que pueden afectar la forma en que una persona entiende 
su afección.2
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Las personas que 
padecen de SMI no 
pueden ni deben 
tomar decisiones por 
sí mismas.

Las personas que padecen de SMI están mucho más informadas que hace unas décadas. Sin 
embargo, con frecuencia se les deja fuera de la toma de decisiones sobre su salud física y 
mental.3 Esto puede hacer que estos pacientes se sientan frustrados e infravalorados por el 
equipo de atención de salud mental. Es posible que sientan que no tienen la información 
adecuada, inclusive alguna, en su plan de tratamiento y en los resultados previstos. Podemos 
hacerlo mejor y debemos hacerlo mejor.

La capacidad de toma de decisiones se ve afectada solo en un subconjunto de individuos que 
padecen de SMI.4 Esto puede cambiar con el tiempo y depende del estado emocional de una 
persona. Los médicos tienen la obligación ética de permitir que las personas participen en las 
decisiones sobre su atención de la salud física y mental.5 La toma de decisiones compartida 
fortalece la relación terapéutica, además de generar confianza y comprensión.

Todas las reuniones entre el equipo de atención y la persona que padece de SMI deben tener en 
cuenta a los dos expertos en la sala. Uno de ellos es el equipo clínico. Son expertos que tienen 
conocimiento sobre las opciones de tratamiento y la evidencia que informa esas opciones. El otro 
experto es el individuo. Es quien mejor conoce sus propios objetivos, apoyos e historial. Juntos 
deben desarrollar un plan de tratamiento que represente los resultados de su toma de decisiones 
compartida. Este plan debe compartirse con todo el equipo de tratamiento y revisarse de 
forma rutinaria.
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Las personas que 
padecen de SMI son 
propensas a la 
violencia.

Este es un mito dañino que contribuye al estigma en torno a las SMI. Conduce a una falsa 
percepción pública que equipara la criminalidad con las SMI y otras afecciones de salud mental.6 
Sin embargo, los datos no respaldan esta percepción. En general, las personas que padecen de 
SMI son mucho más propensas a ser víctimas de delitos violentos que los perpetradores. Existe 
cierto riesgo de violencia relacionado con la esquizofrenia;7 no obstante, la mayor parte del 
exceso de riesgo de violencia se relaciona con lo siguiente:

 � Trastornos concurrentes por consumo de sustancias7, 8, 9

 � Violencia que ocurre antes del inicio del tratamiento10
 � Falta de apego al tratamiento9
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2%
Tasa anual de conductas 
violentas en la población 

2%
Tasa anual de comportamiento violento 
para personas que padecen de SMI y no 

tienen antecedentes de victimización 
violenta, exposición a la violencia o 

trastornos concurrentes11

25%
Tasa anual de personas que 
padecen de SMI víctimas de 
delitos violentos cada año12

11.8 o más
Probabilidad de que una persona con SMI 

sea víctima de un delito violento, en 
comparación con el público en general12
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