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Estigma hacia la demencia: una revisión
Stigma towards dementia: a review
Franco Mascayano T.1, Thamara Tapia M.2 y Jean Gajardo J.3

Dementia, known asmajor neurocognitive disorder on DSM V, is a public health priority due 
to its increasing prevalence and individual and social consequences. Stigma is a social exclusion 
and devaluation, as a result of negative perceptions towardsa persons’ attribute or behavior. It 
is considered as a collective phenomenon related to this condition, as it impacts quality of life of 
people with dementia and their family environments. Among other consequences, stigma becomes 
a barrier to timely access to diagnosis, treatment and comprehensive support. The main purpose 
of this review is to describe and to analyze the phenomenon of stigma related to dementia as an 
emerging issue for Latin America. Stigma towards dementia can be classified as follows: public 
stigma (members of the community), professional and structural stigma (institutions, public 
policy, healthcare professionals, etc.), stigma in people with dementia know as self-stigma, 
and family stigma (carers, family environment). For each of these groups stigma is developed 
withspecific characteristics andconsequences. Stigma is an important component of dementia 
strategies involvingdiagnosis, treatment and promotion of social integration for people with 
dementia and requires an integrated approach from ethical, social and health perspectives.
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Introducción

El aumento del número de adultos mayores en 
las últimas décadas es un fenómeno global. 

Según estimaciones de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), hacia el año 2050 habrá más 
de 2 billones de personas mayores de 60 años en 
el mundo1. Los mayores incrementos de preva-

lencia en la última década se han registrado en 
China, India y Latinoamérica. A su vez, se estima 
que en el año 2050 el número de personas de 60 
años o más se incrementará en 1,25 billones, lo 
cual representaría el 22% de toda la población 
mundial2.

Según el Centro Latinoamericano y Caribeño 
de Demografía (CELADE), en la actualidad el 
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envejecimiento es más avanzado en Uruguay, Ar-
gentina, Cuba, Brasil y Chile, en donde los adultos 
mayores representan más del 10% de su población 
respectivamente3.

Una situación relevante que se relaciona con 
el envejecimiento poblacional es el incremento 
de la prevalencia de las demencias1. Actualmente, 
las demencias se consideran una de las principales 
enfermedades crónicas en la vejez, debido, en gran 
medida, al impacto que tienen en discapacidad y 
pérdida de Años de Vida Saludables (AVISA)5. En 
el año 2010, se estimó que había 35,6 millones de 
personas en el mundo con demencia y se proyecta 
que para el 2050 haya 115,4 millones. Según la 
OMS el total de casos nuevos de demencia es de 
7,7 millones6. En América Latina, la prevalencia 
de demencia se estimó en 8,48% en personas de 60 
años o más7, dicha prevalencia es la más alta entre 
todas las regiones estudiadas1. Adicionalmente, se 
ha estimado que la prevalencia de las demencias se 
duplica con cada cinco años de edad, estimándose 
que la desarrollarían el 15%-20% los mayores de 
75 años y el 25%-50% los mayores de 85 años1.

La demencia se asocia con una reducción en 
los niveles de calidad de vida, funcionalidad y 
autonomía, transformándose en una de las prin-
cipales causas de dependencia y discapacidad en 
los adultos mayores en Europa, Norteamérica y 
también en América Latina5. Por ejemplo, en Chile 
el estudio sobre Carga de la Enfermedad y Carga 
Atribuible realizado el 2007 situó a la demencia de 
Alzheimer y otras demencias, entre las primeras 20 
enfermedades causantes de discapacidad en Chile. 
En la población mayor de 60 años, las demencias 
constituyen la tercera patología causante de disca-
pacidad7.

La experiencia relacionada con la demencia 
presenta costos directos (como gasto en tratamien-
tos, sobrecarga familiar, entre otras) e indirectos. 
Uno de los principales costos indirectos para las 
personas con demencia (en adelante, PcDem), 
sus cuidadores y entornos familiares, es el estigma 
relacionado con dicha condición.

El estigma es un fenómeno colectivo que se 
manifiesta, por ejemplo, en la baja inversión en 
capacitación para los profesionales de la salud en 

materia de envejecimiento y demencias, lo que 
conduce a incorrectos diagnósticos e inefectivos 
tratamientos8. Otro ejemplo es el temor y ver-
güenza que pueden experimentar los familiares de 
PcDem respecto a la connotación social negativa de 
su diagnóstico, lo que favorece el “ocultamiento” 
de los síntomas y un tardío acceso a los servicios de 
salud pertinentes9. Finalmente, el estigma también 
se expresa cuando los adultos mayores con demen-
cia y sus redes de apoyo son conscientes del estig-
ma dirigido hacia la enfermedad10, lo que se asocia, 
entre otras consecuencias, con disminución de la 
autoestima, la autoeficacia y la calidad de vida11, el 
aumento de síntomas ansiosos y depresivos, exclu-
sión social y discapacidad12.

 Considerando que la demencia ha sido decla-
rada un problema prioritario para la salud pública 
por la OMS en el año 20121 y dicho documento 
resalta el estigma como una implicancia relevante 
de abordar, este manuscrito busca sintetizar in-
formación relevante sobre el fenómeno, debido 
entre otros, a su rol como obstaculizador para 
una adecuada detección, acceso a tratamiento y 
apoyo a las PcDem y sus entornos familiares con 
el fin de promover el vivir bien con demencia. 
La consideración de este fenómeno como parte 
de una condición de salud compleja como la de-
mencia, posiciona primariamente la necesidad de 
desarrollar e implementar estrategias integrales y 
multisectoriales, que incorporen no solamente el 
sector salud. Este abordaje resulta particularmente 
urgente para países en vías de desarrollo, en donde 
la transición demográfica se ha manifestado de 
manera acelerada, sin la elaboración en paralelo de 
adecuadas políticas sociales y sanitarias que cubran 
las necesidades de esta creciente población13.

Material y Método

El objetivo del presente artículo es describir 
y analizar el fenómeno del estigma asociado a la 
demencia a partir de la revisión de antecedentes 
teóricos y empíricos disponibles en la actualidad. 
Para ello se llevó a cabo una revisión teórica de 
literatura de relevancia en términos de historia 
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conceptual del problema y de investigación espe-
cífica actual en torno al estigma hacia la demencia. 
Los resultados del documento inician con una re-
visión en torno al estigma, su origen y definición. A 
continuación se enfatiza en la relación del estigma 
con la demencia y sus diversas expresiones y con-
secuencias. Por último, se establecen conclusiones 
y se plantean desafíos y recomendaciones para el 
abordaje del problema.

Resultados

Estigma
El estigma puede definirse como cualquier 

atributo, rasgo o comportamiento de un individuo 
que genera devaluación y exclusión social14. De 
acuerdo al sociólogo Erving Goffman, el estigma 
surge desde la discrepancia entre una “identidad 
social virtual” (las características que una persona 
debería tener según ciertas normas sociocultu-
rales) y la “identidad social actual” (los atributos 
que efectivamente presenta el individuo). El autor 
enfatiza en un componente individual del proble-
ma y sentó las bases para el desarrollo conceptual 
posterior.

Link et al postulan la “teoría del etiquetamien-
to” para explicar el proceso de estigmatización ha-
cia las enfermedades mentales15. Según dicha teoría, 
las personas, por medio del lenguaje y el proceso 
de socialización, aprenden e internalizan concep-
tos respecto a los individuos con una enfermedad 
mental, que luego se transforman en rótulos con 
los cuales se les etiqueta, clasifica y se genera discri-
minación. En el caso de las PcDem, dichos rótulos 
comúnmente las caracterizan como personas ina-
daptadas, incompetentes, peligrosas, dependientes, 
e, incluso, como “muertos sociales”16.

Por su parte, Thornicroft señala que el estigma 
considera tres dimensiones principales: descono-
cimiento, prejuicio y discriminación17. En el caso 
de la primera dimensión, en la actualidad existe 
evidencia considerable para afirmar que la mayor 
parte de la población desconoce detalles respecto 
a la demencia, particularmente su pronóstico y 
manejo terapéutico18,19. Asimismo, la información 

con la que se cuenta suele ser errónea, fomentado 
los estereotipos hacia las PcDem20. A su vez, la 
dimensión de prejuicio abarca reacciones afecti-
vas de miedo, ansiedad y evitación que presentan 
usualmente las personas de la comunidad que no 
están familiarizadas con la enfermedad21. Cuando 
las PcDem y sus entornos de apoyo son conscientes 
de aquellas reacciones, es posible que internalicen 
su condición de devaluación social, generándose 
“autoestigma”, el cual conlleva consecuencias en la 
calidad de vida12. Finalmente, el elemento de dis-
criminación refiere a cualquier acto, voluntario o 
por omisión, que obstaculice que las PcDem y sus 
familiares reciban un adecuado apoyo o atención 
por parte de los servicios de salud y sociales22. De 
igual modo, la exclusión social que sufren muchas 
PcDem, usualmente representada en la disminu-
ción del apoyo por parte de familiares y amigos 
posterior al diagnóstico, es otra ilustración de las 
consecuencias del estigma23.

Por otra parte, Yang et al24 puntualizan que los 
efectos del estigma han variado a través de la his-
toria, dependiendo, como todo proceso colectivo, 
del contexto cultural en el que se manifiesta. Por 
consiguiente, los factores culturales juegan un rol 
clave en determinar los atributos que son fuente 
de estigmatización entre las diferentes poblaciones. 
Dichos autores plantean que el estigma dificulta 
que las personas participen de las prácticas sociales 
que culturalmente se definen como las más impor-
tantes para un grupo social determinado; es decir, 
la inclusión social dependerá de si las personas 
pueden o no realizar actividades que son relevan-
tes para su contexto24. Ejemplo de lo anterior es 
trabajar, establecer relaciones afectivas, compartir 
actividades de ocio, formar una familia, tener 
un buen estatus social, pertenecer a una iglesia o 
credo, entre otros. Aunque todas esas prácticas y 
actividades sociales son afectadas por el estigma 
en la mayoría de las poblaciones, un análisis con 
enfoque cultural permite identificar cuáles son las 
más importantes para un grupo en particular, de 
acuerdo a sus valores, normas sociales e historia25.

Por último, cabe señalar que, en su plantea-
miento inicial sobre el estigma, Goffman indicó 
que las personas pueden presentar dos o más con-
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diciones generadoras de estigmatización (lo que 
denominó como “estigma múltiple”)14. Los adultos 
mayores, por el hecho de ser categorizables como 
tales, pueden vivenciar estigma. Butler postuló 
el concepto de viejismo (del inglés ageism) para 
referirse a la devaluación sistemática de los adultos 
mayores por su edad26. Este fenómeno representa 
un problema relevante en variadas culturas en oc-
cidente27. Los adultos mayores son representados 
en los medios de comunicación y otros canales 
de opinión pública como individuos complejos, 
vulnerables y dependientes, lo cual induce a actos 
discriminatorios desde la comunidad que dañan su 
autonomía en áreas como el cuidado de sí mismos, 
el mantener un trabajo y la habilidad para consen-
tir procedimientos médicos. Es decir, se establece 
una asociación inevitable entre edad y declina-
ción28. A partir de esto, es posible que las personas 
adultas mayores con demencia vivencien un estig-
ma doble, con implicancias de mayor complejidad.

Manifestaciones del estigma 
El estigma, según se ha señalado, es un fenó-

meno histórico y sociocultural por naturaleza, 
lo cual dificulta su caracterización y evaluación. 
Para facilitar ese proceso, se ha establecido una 
clasificación según los actores involucrados en su 
manifestación29: estigma público (personas de la 
comunidad), estigma estructural (instituciones, 
políticas públicas, entre otros), estigma en personas 
con demencia o autoestigma y estigma familiar 
(cuidadores, entorno próximo de apoyo). Dichas 
clasificaciones y sus principales implicancias son 
descritas a continuación.

Estigma público
El estigma hacia la demencia se manifiesta, por 

ejemplo, en los prejuicios y actos discriminatorios 
dirigidos hacia las PcDem, por parte de amigos, 
vecinos o gente de la comunidad. En general, se ha 
referido que existe un importante desconocimiento 
respecto al diagnóstico, un pesimismo referente al 
curso de la enfermedad y una mala percepción aso-
ciada a quienes la padecen8. Un estudio francés30, 
en el cual se encuestó a 517 personas de la comuni-
dad, concluyó que menos del 50% de los entrevis-

tados se interesa por saber más sobre la demencia 
de Alzheimer, y que la demencia se asocia con 
sentimientos de vergüenza y miedo a la exclusión.

Por su parte, Connell et al31, por medio de 
un abordaje cualitativo, identificaron mitos y 
estereotipos de miembros de la comunidad en la 
ciudad de Michigan, Estados Unidos, respecto a la 
demencia y el envejecimiento. Entre otros hallaz-
gos, el estudio concluyó que las personas percibían 
que la demencia era “parte del proceso de volverse 
viejo” y que “no hay nada que se pueda hacer al 
respecto”. Por su parte, Connoret al32, evaluaron 
las percepciones y conocimientos en torno a la 
demencia en 240 estudiantes universitarios. En 
términos generales, los estudiantes presentaron 
mayor frecuencia de pensamientos relacionados 
con la muerte cuando se refirió a adultos mayores 
con demencia en comparación, por ejemplo, a 
adultos mayores con diagnóstico de artritis.

A su vez, en una serie de estudios de Werner 
et al33-35 en población israelí, se identificó que el 
conocimiento acerca de la demencia por enferme-
dad de Alzheimer es bajo (menos del 35% pudo 
reconocerla) y detectó además la tendencia de la 
comunidad a generar distancia hacia las PcDem. 
Asimismo, los autores determinaron que los senti-
mientos de estigmatización son más significativos 
cuando los síntomas de la enfermedad no pueden 
ocultarse. Es decir, los síntomas más evidentes (por 
ejemplo, síntomas psicológico y conductuales) de 
la demencia aumentan la distancia social y los actos 
discriminatorios.

Finalmente, en lo que respecta a América La-
tina y el Caribe, estudios en Brasil han detectado 
actitudes negativas hacia las PcDem por parte de 
miembros de la comunidad. A modo ilustrativo, 
Blayet al8 encuestaron a 500 personas en la ciudad 
de Sao Paulo, y concluyeron que cerca del 50% de 
los evaluados presentó actitudes negativas hacia la 
demencia, expresadas en distancia social y rechazo. 
Otros estudios en dicho país, que han incorporado 
a empleadores y profesionales de diversas discipli-
nas, han determinado que con relativa frecuencia 
es posible encontrar creencias hacia la demencia 
basadas en ideas de desesperanza y pérdida total 
de competencias y actitudes de infantilización36,37.
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Estigma estructural
El estigma desde las instituciones, públicas o 

privadas, con quienes interactúan los adultos ma-
yores con demencia, es también una implicancia 
relevante del problema en cuestión. Una manifes-
tación de esto es la baja inversión en protección 
social, asistencia en salud e investigación descrito 
hacia las PcDem en el mundo38. Un estudio en el 
Reino Unido concluyó que la inversión en atención 
e investigación en demencias, es la mitad de lo que 
se distribuye a otras enfermedades como cáncer 
o disfunciones respiratorias, en contraste al costo 
asociado a las demencias, estimado en el doble de 
dichas patologías39.

Otro ejemplo es el insuficiente perfecciona-
miento y capacitación de los profesionales en 
temas de envejecimiento y demencias. Por medio 
de una revisión sistemática que incluyó investiga-
ciones sobre profesionales de la salud y su cono-
cimiento sobre demencia, Schoenmakers et al40 
establecieron que dichos profesionales tienen un 
limitado conocimiento sobre apoyo farmacológico 
y terapias psicosociales para la demencia. Adi-
cionalmente, el manejo de la demencia en todos 
sus aspectos, fue considerado frustrante y sin una 
recompensa clara por parte de los profesionales. 

Los profesionales de la salud, particularmente 
los que operan en atención primaria, en ocasiones 
evitan discutir acerca de los síntomas de la de-
mencia con sus pacientes, dado que existe temor 
respecto al estigma asociado y por el hecho de 
creer que los tratamientos son ineficaces para dicha 
condición (fenómeno denominado “nihilismo te-
rapéutico”)41. Esto es coherente con los datos de un 
estudio cualitativo realizado por Vernooij-Dassen 
et al42, que exploraron los factores que afectan el 
diagnóstico de la demencia, concluyendo que el 
estigma fue una de las principales variables aso-
ciadas con el diagnóstico tardío en personas con 
demencia por enfermedad de Alzheimer.

Werner et al35, evaluaron a profesionales de 
atención primaria y señalaron que gran parte de 
los entrevistados indicaron que no socializarían 
con una persona con demencia y a su vez, que si 
estuviesen a cargo del tratamiento de ésta, lo ad-
ministrarían de modo forzado, lo que los autores 

interpretaron como conductas de coerción y segre-
gación. Este tipo de actitudes han sido reportadas 
también por Smyth et al43, quienes al encuestar a 
501 médicos de familia, detectaron que se presenta 
un mayor comportamiento coercitivo cuando los 
casos descritos consideran síntomas conductuales. 
Otro resultado interesante de dicho estudio, es que 
el estigma se reduce si hay mayor conocimiento 
respecto al curso de la demencia y a sus posibles 
tratamientos. Esto, por supuesto, representa un 
aporte en el planteamiento y justificación de la 
implementación de programas educativos y capa-
citación para profesionales de la salud, debido a la 
efectividad que ha sido descrita44.

Autoestigma
El estigma se expresa en diversas formas en las 

PcDem. Particularmente, en la fase leve de la de-
mencia, las personas son conscientes de los efectos 
sociales que provoca el diagnóstico, lo cual puede 
generar sentimientos de temor, vergüenza y culpa, 
que conducen a un progresivo aislamiento de sus 
redes sociales12.

En un estudio etnográfico desarrollado en 
Estados Unidos entre el 2002 y el 2006, PcDem re-
portaron que sentían dificultad para hablar acerca 
de su enfermedad por temor a las consecuencias 
sociales, particularmente a perder amistades45. Del 
mismo modo, la creencia de que no hay manejos 
terapéuticos efectivos para la condición, conducen 
a sentimientos de desesperanza que afectan de gran 
modo su bienestar46.

Un estudio australiano que evaluó por 18 meses 
a 19 diadas de PcDem y sus cuidadores, determinó 
una relación significativa entre el nivel de estigma 
percibido y altos niveles de ansiedad y depresión; 
y bajos niveles de autoestima, salud física, control 
personal y apoyo social, tanto para la PcDem como 
para su cuidador47. Estos hallazgos son comple-
mentados por Riley, quien evaluó a 50 PcDem en 
Estados Unidos, reportando una relación signifi-
cativa entre el estigma percibido por la PcDem y 
la presencia de síntomas depresivos y ansiosos12.

Por último, cabe consignar que la evitación 
de los servicios de salud es otra consecuencia del 
estigma en las PcDem, lo cual condiciona la opor-
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tunidad de adecuado diagnóstico y apoyo integral. 
En una encuesta internacional que evaluó a más 
de 2.500 PcDem y familiares, se reportó que un 
59% ha ocultado su diagnóstico de otros, incluso 
de familiares11. Igualmente, más del 40% de los 
encuestados indicaron haber perdido contacto con 
sus redes sociales, particularmente amigos, luego 
de socializar su diagnóstico.

Finalmente, a partir de una revisión sistemática 
realizada por Werner en el año 2014, se concluye 
que el estigma internalizado por las PcDem o 
autoestigma, es el tipo de estigma que ha recibi-
do menor atención por parte de la investigación, 
relevando la necesidad de incorporar a las propias 
con demencia como sujetos informantes de sus 
experiencias de vivir con demencia para acceder al 
estudio del autoestigma54.

Estigma en cuidadores familiares
El concepto de “estigma por asociación” o “es-

tigma familiar” refleja el hecho de que el fenómeno 
no sólo afecta a la persona estigmatizada, sino tam-
bién se extiende a las personas de su entorno. Al-
gunos de los síntomas psicológicos y conductuales 
frecuentes en la demencia, tales como la agitación 
y la incontinencia, el uso de ropas inapropiadas y 
la desinhibición conductual, puede generar senti-
mientos de vergüenza en sus familiares y conductas 
de evitación social para no exponerse al juicio de 
los demás9. Se ha descrito que el sentimiento de 
vergüenza debido a los comportamientos extraños 
(de la PcDem) y el miedo a los juicios de los demás 
son temas de relevancia para quienes apoyan y 
cuidan a personas con demencia48.

El estigma se asocia con la presencia de sínto-
mas depresivos y ansiosos en los cuidadores. Liu49 
evaluó a 51 cuidadores familiares de PcDem y 
determinó que el estigma percibido fue asociado 
significativamente a síntomas depresivos, tanto 
en su evaluación basal como posterior a 18 meses. 
Del mismo modo, Werner et al50 consideraron 185 
cuidadores de Israel, estableciendo que el estigma 
en la familia es una variable predictora para el au-
mento de la sobrecarga asociada al cuidado. 

En el caso de acceso a la asistencia sanitaria 
y apoyo social, el estigma en la familia juega un 

rol preponderante, transformándose en una de 
las principales barreras16. Se ha descrito que la 
estrategia de ocultar el diagnóstico del familiar 
es un modo de afrontamiento usual entre los(as) 
cuidadores(as) familiares35.

Conclusiones

La OMS ha declarado la demencia como una 
prioridad para la Salud Global y ha instado a los 
países a abordar la condición por medio del de-
sarrollo de planes o estrategias nacionales para la 
demencia. Existen en la actualidad más de 15 paí-
ses que cuentan con estrategias nacionales para el 
abordaje de la demencia51, los cuales a partir de los 
planteamientos de la OMS tienen en común abor-
dar cuatro grandes áreas: el diagnóstico precoz, los 
cuidados integrales y efectivos, la potenciación de 
la investigación, y la reducción del estigma asocia-
do a la demencia13. En el momento de redacción 
de este manuscrito, ninguno de estos planes co-
rresponde a países de América Latina y el Caribe.

A lo largo de esta revisión, se ha resaltado que 
las demencias son una prioridad para la salud pú-
blica mundial, pero particularmente para los países 
de la región, en donde la prevalencia continuará 
aumentando. El abordaje responsable de dicha 
condición implica considerar sus implicancias en 
diversas áreas. Desde una mirada sanitaria, son de 
gran relevancia aquellos factores relacionados con 
la detección y diagnóstico oportunos para la pres-
tación de servicios socio-sanitarios.

Comprender el fenómeno del estigma resulta 
relevante dado que es un factor que contribuye a 
que las personas, familiares e incluso profesionales 
de la salud, no reconozcan adecuadamente esta 
condición y, por ende, se reduzca la posibilidad de 
consulta y acceso a apoyo para promover el vivir 
bien con demencia11. Por consiguiente, el pro-
blema del estigma en la demencia constituye una 
necesidad social y ética para la investigación y el 
desarrollo de acciones de apoyo social y sanitario52, 
especialmente debido a las implicancias que esto 
puede tener en la toma de decisiones relacionadas 
con el diagnóstico y abordaje de esta patología en 
la población adulto mayor53.
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El estudio del estigma hacia las PcDem es un 
campo de investigación incipiente en todo el mun-
do54. En los países de bajo y mediano ingreso hay 
un escaso desarrollo en esta línea de conocimien-
to8. Considerando el importante aumento de la 
prevalencia de demencias en la región, es necesario 
hacer visible aún más el fenómeno, para su estudio 
y abordaje.

Las experiencias descritas en contextos inter-
nacionales pueden orientar futuras implemen-
taciones de políticas y programas que aseguren 
abordajes de la demencia considerando no so-

lamente sus factores sanitarios y médicos, sino 
que incorporen las implicancias sociales que esta 
condición presenta. No obstante, en el caso espe-
cífico del estigma, se requiere impulsar iniciativas 
que aproximen a identificar cualitativamente los 
aspectos idiosincráticos de los procesos de estig-
matización a nivel colectivo en nuestra región 
y contextos locales, lo que permitirá conocer 
de qué forma las personas con demencia y sus 
entornos familiares experimentan el vivir con 
esta condición, tanto en Chile como en América 
Latina.

Resumen
La demencia, hoy denominada trastorno neurocognitivo mayor en el DSM-V, es una prioridad 
para la salud pública debido a su creciente prevalencia y alto impacto individual social. El 
estigma, es decir, la devaluación y exclusión social que vive un individuo producto de una 
característica, atributo o comportamiento; es un fenómeno colectivo vinculado a esta condición, 
el cual impacta en la calidad de vida de las personas con demencia y sus entornos familiares que 
usualmente brindan apoyo, y ha sido descrito también como una barrera para un diagnóstico 
oportuno que facilite el acceso a tratamiento y apoyo integral. Se constituye entonces como un 
problema relevante de considerar en el abordaje integral de la demencia, tanto clínico como a 
nivel de gestión pública. El propósito de esta revisión teórica es describir y analizar el fenómeno 
del estigma asociado a la demencia, considerándolo un problema de inminente abordaje en 
el contexto de América Latina. El estigma hacia la demencia puede clasificarse como: estigma 
público (personas de la comunidad), estigma estructural (instituciones, profesionales), estigma 
en las personas con demencia o autoestigma y estigma familiar (cuidadores y entorno de apoyo). 
En cada uno de estos grupos el fenómeno del estigma presenta características y consecuencias 
específicas. Este problema tiene directas implicancias en el proceso de toma de decisiones respecto 
al diagnóstico, tratamiento y a la promoción de la integración social de las personas con demencia, 
estableciéndose entonces como una problemática que amerita un abordaje ético, social y sanitario.

Palabras clave: Demencia, estigma, enfermedad de Alzheimer.
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