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“Al centrarnos en el comportamiento clínico de la enfermera, es decir de la estudiante, 

el interés no se centra en la terapia, ésta no es la finalidad de la educación, la finalidad 

de prestar atención al comportamiento de una enfermera consiste en ayudar a la 

enfermera para que pueda percibir y para que pueda controlar aquel comportamiento 

que entorpece la marcha y que evita o que obstaculiza unas buenas relaciones” 

(Peplau, 1987, p.133). 
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RESUMEN 

 

El estigma de la enfermedad mental es una realidad que aún hoy existe. Uno de 

los grupos profesionales que pueden tener mayor impacto en la reducción del estigma son 

los profesionales de Enfermería. Es importante disponer de instrumentos de evaluación 

del estigma de la Enfermedad mental vinculados a la profesión enfermera.   

El primer objetivo del presente estudio fue construir y evaluar las propiedades 

psicométricas de una escala para evaluar el estigma de la Enfermedad Mental basada en 

el modelo conceptual de Enfermería Psicodinámica propuesto por Peplau. La escala se 

denominó EVEPEM (Escala para la evaluación del estigma en la enfermedad mental en 

los profesionales de Enfermería) quedando configurada con 20 ítems distribuidos de 

forma desigual entre tres factores denominados: Factor 1 Violencia y peligrosidad (8 

ítems), Factor 2 Incapacidad (5 ítems) y Factor 3 Irresponsabilidad e incompetencia (7 

ítems). El estudio se organizó en dos fases secuenciales: (1) generación de ítems y 

validación de contenido y (2) evaluación de las propiedades psicométricas de fiabilidad, 

validez de constructo y de criterio del instrumento. En el estudio se incluyó una muestra 

de 737 estudiantes de Grado de Enfermería, recogiéndose los datos entre noviembre del 

2016 y diciembre del 2017.  Los resultados mostraron una buena consistencia interna (alfa 

de Cronbach = 0,825) para la escala final de 20 ítems. El análisis factorial exploratorio 

aportó datos favorables para la consideración de la estructura trifactorial de la EVEPEM, 

mientras que el análisis factorial confirmatorio apoyó el modelo hipotético de tres 

factores.  

El segundo objetivo de esta investigación fue evaluar los niveles de estigma hacía 

la enfermedad mental en estudiantes de Grado de Enfermería y en profesionales de 

Enfermería. La muestra estuvo configurada por un total de 837 profesionales y estudiantes 

de enfermería. Los resultados mostraron que los estudiantes de Enfermería disminuyen 

los niveles de estigma hacía la enfermedad mental a medida que avanza su formación 

universitaria. Asimismo, se evidencia que los profesionales que trabajan en la salud 

mental presentan menos actitudes estigmatizantes hacia la enfermedad mental que los 

profesionales de otros ámbitos. Del mismo modo, se exploraron las relaciones entre el 
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nivel de estigma y las variables sociodemográficas y académicas. En los profesionales de 

enfermería, se observa que los niveles de estigma global EVEPEM son significativamente 

superiores en las mujeres, mientras que la edad y la experiencia no parecen influir sobre 

el estigma de la enfermedad mental. Por otro lado, los estudiantes que han tenido contacto 

previo con la enfermedad mental presentan niveles más bajos de estigma hacia las 

personas con un trastorno mental.  

Si bien es cierto que se precisan de estudios más amplios para incrementar la 

robustez psicométrica, se concluye que la escala EVEPEM de 20 ítems es un instrumento 

válido y fiable para evaluar el estigma de la enfermedad mental en Enfermería, 

considerando que el constructo comprende tres dimensiones: Violencia-Peligrosidad, 

Incapacidad y Responsabilidad-Competencia. 

Palabras clave: Profesionales de la salud, salud mental, enfermería, psicometría, 

estigma asociativo.  
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ABSTRACT 

 

Mental illness continues to be associated with considerable stigma. The nursing 

profession can play a key role in reducing this stigma, and it is therefore important to be 

able to assess the attitudes and beliefs of nurses about mental illness.  

The aim of the study was to develop and test the psychometric properties of a scale 

for assessing the stigma of mental illness in nursing. Conceptually, the scale (EVEPEM, 

in accordance with its original name in Spanish) is based on Peplau’s model of 

psychodynamic nursing. The study involved two stages: (1) item generation and content 

validation and (2) examining the scale’s reliability and convergent/discriminant validity. 

Data were collected between November 2016 and December 2017 from a sample of 737 

nursing undergraduates. The results indicated good internal consistency (total Cronbach’s 

alpha = 0,825) for the final 20-item scale. Exploratory and confirmatory factor analyses 

supported a three-factor structure consistent with the theoretical model. The results 

obtained in the present sample suggest that the EVEPEM is a valid and reliable instrument 

for assessing the stigma associated with mental illness in the nursing context. 

The second aim of this research was to assess the levels of stigma towards mental 

illness among nursing students and nursing professionals. The sample   consisted of   837 

nurses and undergraduate nurses. The results show that nursing students reduce their 

stigma levels towards mental   illness as training progresses and that stigma levels towards 

mental illness are lower in mental health nursing than in other settings.  In the same way, 

the relationships between the level of global stigma and factors and, in addition, 

sociodemographic and academic variables were explored. The levels EVEPEM stigma 

are significantly higher in women in nursing, although age and experience are variables 

that do not influence the stigma of mental illness in Nursing. On the other hand, students 

who have had previous contact with mental illness have lower levels of stigma toward 

people with a mental disorder. 

Although more research is needed to increase the psychometric properties of the 

scale, the results obtained in the present sample suggest that the 20 EVEPEM items is a 

valid and reliable instrument for assessing the stigma associated with mental illness in the 

nursing context. The exploration of the factors confirmed the proposed hypothesis, and 
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the final scale consists of three dimensions of the stigma concept of mental illness: 

Violence-Hazard, Disability and Lack of Competence. 

Key words:  health Personnel, mental health, nursing, psychometrics, associative 

stigma.  
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INTRODUCCIÓN 

 

El estigma es un concepto de origen griego que significa “marca hecha en la piel, 

que genera una señal en el cuerpo”. A lo largo de la historia, se aplicó primero a signos 

corporales causados por trastornos físicos y, posteriormente, a todos aquellos atributos, 

como género, raza, condición sexual o trastorno mental, que significaban que la persona 

portadora era diferente, en sentido negativo, del resto de los individuos de su entorno 

social (Goffman, 1963). La acción del estigma implica culpa, sensación de peligro y 

separación del grupo, siendo el número de individuos con esa cualidad menor al de 

personas que no la poseen (Zartaloudi & Madianos, 2010).  

Tradicionalmente, la consideración del estigma ha estado inevitablemente unida a 

la enfermedad mental. Sus consecuencias han sido realmente negativas para la persona 

con trastorno mental, provocando numerosas dificultades en su integración social, que 

incluyen la dificultad de acceso al empleo remunerado, servicios de salud, vivienda 

segura y cómoda, relaciones sociales y oportunidades educativas. El fenómeno complejo 

del estigma de la salud mental abarca el estigma estructural o institucional, el estigma 

social o público y el estigma internalizado o auto-estigma. Todos ellos provocan 

importantes consecuencias negativas en la persona con una enfermedad mental, ante la 

cual la sociedad reacciona con miedo, reduciendo aún más las oportunidades que están 

disponibles para el resto de la sociedad (Larson & Corrigan, 2008). El problema del 

estigma no reside en el atributo estigmatizador ni en la persona estigmatizada, sino en la 

circunstancia de poseer un atributo determinado en un contexto social concreto que 

conduce a la devaluación. Los procesos de estigmatización se explican desde modelos 

sociológicos o psicosociales, pero, desde ambas perspectivas, se plantea la importancia 

de un abordaje integral del problema del estigma en la salud mental, su prevalencia y sus 

consecuencias. 

El uso de las etiquetas diagnósticas psiquiátricas como herramienta para la 

clasificación, tratamiento y asignación de recursos, también puede contribuir a la 

asignación de una serie de atributos negativos vinculados al estigma de la persona 

diagnosticada (Cummings, Lucas & Druss, 2013). De forma similar, las explicaciones 
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biogenéticas como causa de la enfermedad pueden suponer una menor asignación de 

culpa a la persona enferma, pero siguen provocando sentimiento de rechazo y estigma por 

parte del resto de la sociedad (Kvaale, Gottdiener & Haslam, 2013). Una de las principales 

repercusiones que tiene el estigma de la enfermedad mental es la dificultad que causa en 

el acceso a los servicios sanitarios y a la búsqueda de ayuda, retrasando el tratamiento y 

dificultando la recuperación en todas las etapas de la vida. Más allá de las consideraciones 

éticas, los efectos negativos de los estereotipos sociales asociados al trastorno mental 

siguen vigentes, aún después de remitir la sintomatología (Corrigan & Bink, 2015).  

Considerando que, según las previsiones, el 25% de la población padecerá en 

algún momento de su vida un trastorno mental y que cinco de las diez causas principales 

de discapacidad están provocados por problemas de salud mental, la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), alerta sobre las repercusiones de los trastornos mentales, 

resaltando que el sufrimiento, la discapacidad y las pérdidas económicas no 

desaparecerán mientras los enfermos sigan marcados por el estigma (OMS, 2014). A 

pesar de los esfuerzos para su erradicación, siguen existiendo diferencias importantes 

entre los distintos países y culturas con respecto a la estigmatización de la enfermedad 

mental (Seeman, Tang, Brown & Ing, 2016).  

Para conseguir eliminar el estigma asociado a la enfermedad mental, se han 

propuesto una serie de estrategias de intervención, basadas en el contacto, la educación y 

la protesta (Watson & Corrigan, 2005). De esta manera, el diseño de las intervenciones 

para la mejora de la salud mental a nivel internacional incluye en sus objetivos, de forma 

prioritaria, la formulación de intervenciones para erradicar el estigma (Evans-Lacko et 

al., 2014). En este contexto, debe considerarse que, para la valoración objetiva de la 

efectividad de las intervenciones diseñadas, es necesario disponer de instrumentos válidos 

que permitan su evaluación, antes y después de la aplicación de las mismas (Corrigan, 

Powell & Michaels, 2014).  

Se ha destacado el importante papel que los profesionales sanitarios pueden tener 

en la erradicación del estigma y la discriminación que sufren las personas con 

enfermedades mentales. Es evidente que el estigma de la enfermedad mental en la 

sociedad afecta también a los profesionales de la salud, causando frecuentemente la 
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estigmatización de sus actitudes en la práctica asistencial. Asimismo, se ha asociado con 

la aparición de estereotipos socialmente arraigados y con el establecimiento de 

interactuaciones represivas, debido a la tradición de actitudes paternalistas y una baja 

expectativa de mejora de las personas con enfermedad mental (Gaebel & Zielasek, 2015).   

El presente trabajo se centró en el estudio del estigma en los profesionales de la 

Enfermería, considerando la importancia de su rol en el cuidado y recuperación de las 

personas con enfermedad mental, y el poco conocimiento del que se dispone sobre este 

colectivo. La evaluación del estigma de la enfermedad mental en Enfermería presenta una 

particular relevancia, en cuanto estos profesionales son los que mantienen un contacto 

directo con las personas afectadas y sus familiares. En su trabajo diario, tanto si están 

especializados en salud mental, como si desarrollan su labor en otras áreas, con frecuencia 

han de tratar y dispensar cuidados a personas con trastornos mentales y a sus familias, de 

manera que constituyen un pilar fundamental en la lucha por la erradicación del estigma 

asociado a la enfermedad mental. El estigma se detecta tanto en las enfermeras 

psiquiátricas como en el resto de las especialidades, y constituye un factor que puede 

afectar gravemente a la interrelación profesional entre enfermera y paciente (Natan, Drori 

& Hochman, 2015). El estigma de la enfermedad mental por parte de los profesionales de 

Enfermería puede interferir en la recuperación y reinserción de los pacientes y sus 

familiares, amenazando el enfoque de tratamiento holístico que prestan las enfermeras de 

los servicios de salud mental (Delaney & Delaney, 2012).  

A partir de este planteamiento, en este trabajo se pretende realizar una revisión del 

concepto del estigma y el prejuicio asociado a la enfermedad mental, en los profesionales 

sanitarios. Asimismo, se planteó la construcción de un instrumento psicométrico válido y 

fiable, para evaluar el estigma en los profesionales de Enfermería, que pueda ser utilizado 

para el estudio de la eficacia de las intervenciones diseñadas para eliminar o reducir el 

estigma de la enfermedad mental.  

Pensamos que la evaluación del estigma de la enfermedad mental en Enfermería 

presenta una particular relevancia, en cuanto estos profesionales son los que mantienen 

un contacto directo con las personas afectadas y sus familiares.  
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La parte teórica del trabajo se ha estructurado en cuatro capítulos. En el primer 

capítulo se define el concepto del estigma, los tipos de estigma y la evolución histórica 

del mismo. En el segundo se aborda el estigma aplicado a la enfermedad mental, a los 

profesionales sanitarios y la importancia de la medida del estigma para evaluar la eficacia 

de las intervenciones diseñadas para su eliminación. El tercer capítulo ofrece una 

definición del estigma en salud mental y los profesionales sanitarios, las intervenciones 

diseñadas para la reducción del estigma y la descripción de los instrumentos diseñados 

hasta la actualidad para su medida. En el cuarto y último capítulo se elabora el modelo 

teórico de enfermería referente al estigma de la enfermedad mental en enfermería.  

La parte empírica comienza con el planteamiento del problema y los objetivos, 

abordando el proceso de construcción y validación de la Escala de evaluación del Estigma 

en profesionales de Enfermería, incluyendo la generación de los ítems, determinación del 

formato respuesta y de la capacidad discriminante de los ítems, abordaje de los distintos 

aspectos de la validez y la fiabilidad, análisis de las posibles fuentes de sesgo en las 

puntuaciones, estadísticos descriptivos de la escala en distintos grupos de población y su 

relación con variables de género y edad. Finalmente se elabora una discusión de los 

resultados y se extraen las conclusiones. 
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1. MARCO TEÓRICO 

 

1.1. CONCEPTO DEL ESTIGMA 

 

El estigma de la enfermedad mental es un fenómeno ampliamente arraigado en 

nuestra sociedad, con consecuencias negativas para la persona que sufre un trastorno 

mental. El diseño de estrategias para eliminar este estigma constituye un objetivo 

prioritario de los programas a nivel internacional (OMS, 2014).  

Estigma es una palabra de origen griego, que se refería a una señal en el cuerpo 

hecha con un hierro candente. Esta marca impuesta era un signo de pena infamante o de 

esclavitud e implicaba una condición social inferior. No obstante, en algunos casos, 

también se denomina estigma a una huella impresa sobrenaturalmente en el cuerpo de 

algunos santos extáticos, como símbolo de la participación de sus almas en la pasión de 

Cristo. Posteriormente, se añadieron dos acepciones al término: la primera, se refiere a 

los signos corporales de santa gracia que tomó la forma de las flores eruptivas en la piel, 

y la segunda, una alusión médica a este concepto religioso, refiriéndose a signos 

corporales fruto de un trastorno físico (Diccionario de la Lengua Española, 2017). En la 

actualidad, el estigma se refiere a un atributo desacreditador, que puede aplicarse a 

aquello que está en minoría respecto al grupo mayoritario. 

El concepto de estigma también comporta, en su definición, otros componentes 

añadidos, como la peligrosidad percibida, la distancia social, los estereotipos, los 

prejuicios y la discriminación (Zartaloudi & Madianos, 2010). El estigma causa perjuicios 

a la persona que lo padece, incluyendo la dificultad para el acceso al empleo remunerado, 

servicios de salud, vivienda, así como dificultad en las relaciones y en las oportunidades 

educativas. Además, la sociedad reacciona con miedo al estigma y aumenta las distancias 

con la persona estigmatizada (Larson & Corrigan, 2008). 
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Evolución histórica del estigma 

 

Para la comprensión de la situación actual del estigma es necesario un análisis 

profundo del desarrollo histórico, tanto del concepto como de la propia enfermedad 

mental. Puede afirmarse que la evolución histórica de la psiquiatría y la enfermedad 

mental han llevado siempre implícita la estigmatización de los enfermos y de sus familias.  

 

Prehistoria y Estigma de la enfermedad mental 

 

Pueden encontrarse indicios del estigma en cráneos agujereados o trepanados, 

hallados en algunos restos arqueológicos, que ponen de manifiesto que estas prácticas se 

realizaban, tanto en cadáveres como en personas vivas. Por lo general, estos restos datan 

de hace unos 7.000 años y se ubican mayoritariamente dentro del período Neolítico. Un 

hallazgo en Alsacia (Francia) muestra un cráneo trepanado, tanto en el hueso frontal como 

en los parietales, demostrándose que aquella persona estaba viva en el momento de 

realizarse la trepanación. Se ha especulado con numerosas hipótesis para justificar este 

tipo de intervenciones rudimentarias. Algunas hablan de rituales religiosos o mágicos de 

la época, otras de formas de castigo. No obstante, la más aceptada y, seguramente, la que 

más se ajusta a la realidad, es la que los atribuyen a intervenciones para liberar los malos 

espíritus que pudieran atormentar a la persona en cuestión. Aun desconociendo el nivel 

de estigma que podía existir en estas sociedades, y si las personas trepanadas convivían o 

no en normalidad dentro de sus grupos, lo que sí se conoce es la afectación a nivel 

psicomotor y psicológico que provocaba dicha técnica. En una época de estricta 

supervivencia, como a la que se hace referencia, estas personas podían ser abandonadas 

o aisladas en caso de ser una carga para el resto del grupo (Coperías, 2015). 

 

Edad antigua y Estigma de la enfermedad mental 

 

Se han encontrado escritos sobre aspectos relacionados con la salud mental en 

antiguas civilizaciones, como Mesopotamia, México o Egipto (3000 a. C.). En ellos 
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podemos encontrar referencias a los métodos que se seguían para tratar algunos trastornos 

y el significado que se daba a la enfermedad mental. No hay referencias específicas al 

estigma, sino más bien a la explicación de las causas de los trastornos mentales, 

generalmente atribuidos a aspectos mágico-religiosos o como castigo de la conducta de 

la persona. En algunas culturas se contempla la figura del sacerdote como sanador, 

mediante el descubrimiento de los pecados anteriormente cometidos y las oraciones o las 

fórmulas mágicas como tratamiento. El antiguo Egipto es la única cultura antigua donde 

se puede apreciar el estigma sobre la enfermedad mental. En esta civilización se 

diferenciaba a las personas con patologías psiquiátricas y se le encomendaban actividades 

diferentes al resto de la población. A las personas con un trastorno mental se les 

estimulaba mediante determinadas actividades como excursiones, pintura o actividades 

recreativas, que podríamos equiparar con la laborterapia utilizada actualmente en algunas 

unidades de salud mental (Omaña-Palanco, 2008).   

En la antigua Grecia (1200 a. C.) se produce el desarrollo de la Teoría de los 

Cuatro Humores, según la cual el cerebro es el responsable de las anomalías de 

comportamiento que la persona puede padecer. Dentro de los cuatro humores, se 

diferenciaban la bilis amarilla, la bilis negra, la sangre y la flema. Los griegos atribuían 

los cambios de humor o la depresión al exceso o defecto de bilis negra acumulada en el 

cuerpo. La acumulación de la bilis negra se dirigía directamente a la inteligencia, y 

causaba una alteración de la misma. El delirio, por su parte, se debía a la bilis amarilla. 

Tanto Hipócrates de Cos (460 – 377 a. C.), médico de la antigua Grecia, como Galeno de 

Pérgamo (130 –216 a. C.) en la Antigua Roma, aplicaron el llamado pensamiento racional 

para clasificar de manera básica ciertas enfermedades según su sintomatología. 

Hipócrates estableció una clasificación de las patologías en seis tipos, según la 

sintomatología que presentase: frenitis, manía, melancolía, epilepsia, histeria y 

enfermedades de los Escintios. Pese a estas aportaciones, socialmente, se seguía 

aceptando la intervención divina o espiritual como factor decisivo a la hora de padecer 

alguna enfermedad (Coperías, 2015). Los romanos (750 a. C.) popularizaron el término 

lunático para calificar a los enfermos mentales, dado que por la noche se podían escuchar 

sus voces desde los espacios en donde se les recluía. También existe la teoría de que 

durante la noche se solía acabar con las vidas de estos enfermos y de ahí también los 

gritos y lamentos. A partir de estos relatos se puede inferir que, ya en esta época, la salud 
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mental se encontraba estigmatizada, pues se producía un distanciamiento social a causa 

del trastorno, y el trato a los enfermos denotaba las diferencias con el resto de la sociedad 

(González de Rivera, 1998). 

 

Cristianismo y Estigma 
 

La salud mental ha estado muy influenciada por la religión a lo largo de la historia. 

La Biblia, conjunto de libros canónicos del judaísmo y el cristianismo, se considera una 

transcripción de la palabra de Dios para estas religiones. Los textos que componen la 

Biblia fueron escritos a lo largo de aproximadamente 1.000 años, entre el 900 a. C. y el 

100 d. C., aunque los textos más antiguos son datados en la época de los dos reinos (siglos 

X a VIII a. C.). En su lectura, se encuentran referencias a las enfermedades, bajo una 

explicación causal de castigo o culpa, y cómo estas provocaban un aislamiento del resto 

de la sociedad. 

 “El afectado por la lepra llevará la ropa rasgada y desgreñada la 

cabeza, se tapará hasta el bigote e irá gritando: “¡Impuro, impuro!”. Todo 

el tiempo que le dure la llaga, quedará impuro. Es impuro y vivirá aislado., 

fuera del campamento tendrá su morada” (Levítico 13, 45-46, BJ) 

 A excepción de la intervención divina que resolvía la dolencia a modo de milagro.  

Un leproso se acercó y se postró ante él, diciendo: Señor, si quieres 

puedes limpiarme. Él extendió la mano, le tocó y dijo: Quiero, queda limpio. 

Y al instante quedó limpio de su lepra” (Mateo 8, 2-3, BJ)  

En el caso de la enfermedad mental y sus causas, también se aplica la 

interpretación religiosa.  

Se acercó a él un hombre que, arrodillándose ante él, le dijo: Señor, 

ten piedad de mi hijo, porque es lunático y sufre mucho., pues muchas veces 

cae en el fuego y muchas en el agua. Jesús le increpó y el demonio salió de 

él., y quedó sano el niño desde aquel momento” (Mateo 17, 14.15.18, BJ)   
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Otros fragmentos refuerzan la explicación del mal como causa del trastorno 

mental, por la culpa y el pecado.  

Había precisamente en la sinagoga un hombre poseído por un espíritu 

inmundo, que se puso a gritar: ¿Qué tenemos nosotros contigo, Jesús de Nazaret? 

¿Has venido a destruirnos? Sé quién eres tú: el Santo de Dios. Jesús, entonces, le 

conminó diciendo: Cállate y sal de él. Y agitándole violentamente el espíritu 

inmundo, dio un fuerte grito y salió de él” (Marcos 1, 23-26 BJ) 

Al atardecer, le trajeron muchos endemoniados., él expulsó a los espíritus 

con una palabra, y curó a todos los enfermos” (Mateo 8, 16, BJ).  

La influencia de la religión en la definición y tratamiento de la enfermedad mental 

ha sido decisiva para la evolución de la misma, estando en la actualidad aún presente en 

nuestra sociedad.  

 

Edad Media y Estigma de la enfermedad Mental 

 

Durante la Edad Media se llevó a cabo un retroceso social en la manera de vivir, 

pensar y actuar. La salud mental no fue ajena a lo que sucedía a su alrededor y también 

sufrió un importante retraso y estancamiento en todos los sentidos. La Medicina 

tradicional cayó en manos de los llamados barberos-cirujanos, y la salud mental no fue 

una excepción. En esta época se busca, a través de la religión, la explicación de los 

trastornos mentales como hechos sobrenaturales o atribuidos a posesiones demoníacas. 

Las patologías eran consecuencia de los malos actos en la vida y la enfermedad se 

consideraba un castigo. La enfermedad también podía ser debida a la presencia del 

demonio dentro del cuerpo, como consecuencia de esa mala conducta.  En este tiempo, el 

estigma hacia las personas con enfermedades psiquiátricas se fue recrudeciendo, en parte, 

como consecuencia de la influencia del catolicismo y la persecución a que eran sometidas 

estas personas. La tortura y la muerte eran los métodos utilizados por la Santa Inquisición, 

brazo ejecutor de la Iglesia Católica, para combatir a los herejes, entre los cuales se 

hallaban los enfermos psiquiátricos. En la mayoría de los casos, el fuego purificaba 

cualquier herejía. Se decía que, en caso de ser inocentes, Dios los salvaría de las llamas, 

mientras que si, por el contrario, eran culpables, arderían como castigo. Sin embargo, no 
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en todas las partes del mundo conocido se llevaba a cabo la misma política de actuación 

que se aplicaba en Europa. En el mundo árabe se produce una creciente tendencia 

naturalista de la salud mental, que tiende a disminuir los aspectos negativos del estigma. 

Estas nuevas tendencias, sumadas a las desarrolladas en Grecia y Roma, constituyeron la 

base teórica para el desarrollo de las primeras instituciones especializadas en Psiquiatría.  

La primera de la que se tiene constancia se fundó en Fez, actualmente Marruecos, sobre 

el año 700 de nuestra era (Ackerknecht, 1993). 

 

Edad Moderna y Estigma de la enfermedad Mental: 

 

Durante la época Renacentista aparece una nueva concepción y una diferente 

consideración de la salud mental y de los enfermos mentales, que permite tratamientos 

más racionales que los planteados hasta entonces. Por ejemplo, se produce un cambio en 

la forma de tratar a las brujas o hechiceras, que debían ser compadecidas, puesto que eran 

utilizadas por el diablo. Surgen voces críticas, como la de Weyer (1515 – 1588), 

postulándose en contra de la caza de brujas y planteando la consideración de los enfermos 

como personas melancólicas. El mismo autor expresa, en otra de sus obras, que los 

enfermos mentales debían ser tratados en primer lugar por un médico y, solo si fuera 

necesario, por un sacerdote. Como resultado de la búsqueda de explicaciones más 

racionales para la enfermedad mental, aparece el concepto del Imaginatio, fruto de la 

combinación de las teorías de la época con las utilizadas anteriormente, y que hace 

referencia a una especie de fuerza externa que por sí misma tiene la capacidad de provocar 

enfermedades mentales y también de sanarlas. Para muchas personas de la época, la 

Imaginatio era una idea próxima a la brujería y la hechicería, mientras que, para las 

nuevas generaciones de pensadores, los conceptos se veían como algo positivo e 

innovador (González de Rivera, 1998). En España se forman las primeras instituciones 

especializadas en Sevilla, Zaragoza, Valencia, Barcelona y Toledo, donde se trata a los 

enfermos mentales según el modelo implantado por los árabes algunos siglos antes. El 

primer centro español para enfermos mentales fue fundado en Valencia en el año 1409 

por Fray Juan Gilbert Jofré, considerado el padre de la llamada Primera revolución 

psiquiátrica (Rubí-González, 2002). 
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Edad contemporánea y Estigma de la salud mental 

 

El ideólogo de la Segunda revolución psiquiatría ilustrada es Phillippe Pinel (1745 

– 1826) y su principal herencia es conocida popularmente como la liberación de las 

cadenas, ya que supuso el cambio de celdas y calabozos por habitaciones. La 

naturalización de la enfermedad y los cuidados en el ámbito de la salud mental tendrán 

una influencia decisiva sobre el concepto del estigma. Paulatinamente, el modelo se 

extendió por toda Europa, desarrollando terapias ocupacionales o laborterapia como 

tratamiento básico en el cuidado de estos enfermos. No obstante, los centros eran 

auténticas ciudades en donde vivían y trabajaban los pacientes y de las cuales no se podía 

salir, salvo en contadas ocasiones, manteniéndose alejados de la comunidad y 

potenciando el aislamiento social (Discovery Health, 2017). 

Las diferentes concepciones de la locura, desde la época del renacimiento hasta la 

constitución de la Psiquiatría como disciplina médica, en el siglo XIX, pasan por 

situaciones diversas desde la expulsión de los enfermos de las ciudades y su condena a 

vagar por los ríos europeos (naves de los locos), hasta el gran encierro en hospitales como 

forma de aislamiento, sin ninguna intención curativa. Todos estos acontecimientos 

ocultan un sustrato moral y condicionan el significado del estigma de la enfermedad 

mental. Los enfermos mentales pasan a ser definidos con relación a la pobreza, la 

incapacidad para trabajar y la falta de ética, siendo su encierro y aislamiento social 

fundamentado en la razón y la moral del momento. Se inicia un proceso en el que la locura 

empieza a ser silenciada y marcada, aún no como una enfermedad, por la moral cristiana. 

El termino locura implica concebir a las personas con trastorno mental como animales 

que deben ser domados por su exceso de libertad, que es lo que les ha llevado a la locura, 

a través de latigazos y palizas (Focault, 2006). 

La Tercera Revolución vino dada de la mano del llamado Padre del Psicoanálisis, 

Sigmund Freud, a finales del siglo XIX. Usaba un cómodo diván para realizar terapia a 

los pacientes y poder así tratar los problemas más ocultos. Según Freud, los problemas 

venían dados por carencias o excesos durante la edad infantil. Aunque el psicoanálisis no 

podía aplicarse a los pacientes más graves y resultó efectivo en un porcentaje bastante 

bajo, el tratamiento de la patología mental desde esa posición normalizaba los trastornos 
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mentales, haciéndolos partícipes de la sociedad y disminuyendo la distancia social. De 

alguna manera, supone la consideración de que el origen de la locura se enmarca dentro 

de la vida social y las relaciones sociales, ya no se trata de algo “no humano”, sino que 

es una posibilidad emergente en el medio social.  Esto afecta al estigma de la enfermedad 

mental, que sigue persistiendo en la sociedad, donde la locura es definida como la falta 

de moral y que se produce debido a un exceso de libertad, de sentimiento religioso o de 

estudio.  

En el siglo XX se va desarrollando un concepto nuevo de enfermedad mental de 

características más biológicas. Se otorga una mayor importancia a la observación del 

trastorno mental bajo un supuesto origen biológico o genético. Es el momento en el que 

la psiquiatría emerge como especialidad médica y se otorga un mayor protagonismo a los 

síntomas del enfermo, como vía para la comprensión de su experiencia y como medio 

terapéutico. Aunque la teoría psicoanalítica aporta elementos interesantes para la 

comprensión de la estructura de la psique humana desde un enfoque culturalista, lo cierto 

es que la psiquiatría clínica trata los trastornos mentales graves a través de terapias 

puramente orgánicas, hoy prácticamente abolidas, como la lobotomía, cirugía en la que 

se secciona una o varias conexiones nerviosas de un lóbulo cerebral. Otras técnicas, 

también aparecidas en este contexto, incluyen el uso de la insulina para provocar cambios 

en el sistema nervioso central y la terapia electroconvulsiva, usada aún en la actualidad.  

En cuanto al trato que recibían los pacientes, se seguía practicando la laborterapia y la 

reclusión e internamientos en grandes manicomios. La laborterapia se complementaba 

con medicación, en muchos casos con importantes efectos secundarios, y las contenciones 

mecánicas, como forma de castigo y de reeducación.  

En la década de los 80 se abren las puertas de los manicomios, se echan abajo los 

muros y se decide suprimir el sistema de residencia que hasta entonces se usaba con los 

pacientes, incentivando su traslado e inclusión en la comunidad. Paralelamente, el uso de 

nuevos medicamentos para el tratamiento de las enfermedades mentales provocó una 

caída significativa en el número de pacientes en los hospitales psiquiátricos. Aunque el 

proceso de desinstitucionalización comportaba considerables beneficios, se hace evidente 

que muchos de los pacientes no estaban preparados para funcionar de manera 

independiente en la comunidad, debido a que habían vivido en las instituciones la mayor 

parte de sus vidas. Además, los enfermos mentales no eran compatibles en la sociedad 
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normal y muchos de ellos fueron rechazados por la población en general. En 

consecuencia, se planteó la necesidad de crear dispositivos y centros de atención 

comunitaria para atenderles y aumentar sus oportunidades de inclusión en la sociedad  

(Zartaloudi & Madianos, 2010). 

La evolución del estigma al largo de la historia ha marcado la definición actual 

del concepto. Desde las primeras sociedades, la enfermedad mental ha provocado 

aislamiento social y se ha agravado con la influencia de la religión durante muchos años. 

El miedo, sentimiento de culpa, sensación de castigo y la exclusión social han estado 

tradicionalmente asociados a los trastornos mentales desde los orígenes de la civilización. 

La sociedad, la cultura y los valores en el proceso histórico, junto con la manera de 

entender y gestionar la enfermedad mental, han provocado que aún en la actualidad sigan 

existiendo vestigios del pasado que influyen y explican la existencia del estigma. 

 

Prejuicio, estereotipos y discriminación 

 

El prejuicio es un componente del estigma, que constituye un juicio u opinión, 

generalmente negativo, que se forma inmotivadamente, de manera previa al conocimiento 

y proviene de una construcción colectiva en la que se acepta la característica señalada 

como indeseable o poco valiosa, bajo la consideración de que todas las personas con el 

rasgo señalado constituyen un conjunto homogéneo. Los prejuicios dan lugar a una 

reacción emocional negativa y una opinión desfavorable configurada sin causa justa o 

antes de los conocimientos, formando un conjunto de creencias falsas sobre un grupo, 

actividad o un objeto que pueden ser individuales y/o compartidas con otras personas 

(Wilson, 2009). 

Los estereotipos constituyen un conjunto de creencias o atribuciones a una 

característica negativa o positiva de un grupo de personas. Son falsas generalizaciones 

que comparte un gran número de personas y en eso se basa su legitimidad., anulan la 

diversidad, autonomía e imponen un solo estilo de vida (Nesdale & Durkin, 1998). 

La discriminación puede ser definida como la opresión, el tratamiento ilícito, o el 

trato injusto, por lo general a través de actos y omisiones, de un individuo o un grupo. En 

muchos casos la discriminación se produce como resultado del proceso de 

estigmatización hacia el discriminado (Johnson, 2013). La discriminación es la respuesta 
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conductual a los prejuicios, la negación y restricción de un derecho, a partir de prejuicios 

como el color de piel, la religión, la preferencia sexual, edad, sexo o discapacidad, 

atentando contra los aspectos más fundamentales de la identidad de las personas 

(Thornicroft, Rose, & Kassam, 2007). 

El prejuicio, los estereotipos y la discriminación, tienen en común el estar basados 

en creencias y generalizaciones falsas, que provocan un juicio erróneo sobre una 

característica, creencia o atributo, causando efectos negativos a la persona o grupo que 

las padece (Miller & Major, 2000). 

Las interacciones entre los receptores del estigma y los generadores del mismo, 

activan procesos de estrés que provocan efectos negativos en la salud y el bienestar de la 

persona portadora del estigma (Meyer, 2007). Entre estos efectos podrían citarse la 

dificultad para acceder a la educación, la vivienda, el empleo y la asistencia sanitaria. Por 

otro lado, las formas inconscientes de perjuicio se producen de forma espontánea, 

automática y sin plena conciencia de las personas que lo experimentan, pudiendo dar 

lugar a comportamientos discriminatorios. En la actualidad, la discriminación sigue 

siendo un grave problema de salud pública. Se asocia a la mala salud física y mental, así 

como a la aparición de divisiones sociales y el miedo y rechazo por parte de la sociedad.  

Para el establecimiento de la justicia social, es necesaria la creación de políticas que 

erradiquen  la discriminación y los prejuicios en el ámbito público y social, con 

intervenciones planificadas y compromisos por parte de todas las instituciones públicas 

(Bhui, 2016). 

 

Proceso de estigmatización  

 

El concepto de estigma fue introducido en las ciencias sociales como un atributo 

que degrada y rebaja a la persona portadora del mismo, asociándolo a determinadas 

características personales interpretadas como defectos, como podría ser el caso del 

género, condición sexual, trastorno mental o adicción a una substancia. También puede 

referirse a un aspecto físico, referido a diferencias corporales o la identificación o 

pertenencia a un grupo particular, como una etnia, una nación o una religión (Goffman, 

1963). Cuando aparece el estigma en la sociedad se inicia el proceso de estigmatización 

que implica culpa, sensación de peligro y separación del grupo. Estos factores se 
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relacionan con problemas sociales, aislamiento, mala salud física y mental y con una 

pérdida de estatus social, porque aquellas personas que forman parte de un grupo 

estigmatizado son tratados por la sociedad de tal manera que sus oportunidades de vida y 

perspectivas de futuro se reducen de manera significativa (Bates & Stickley, 2013). El 

proceso de estigmatización no solo afecta a las personas que padecen un trastorno mental, 

familiares y profesionales, sino que también puede actuar limitando las inversiones en 

investigación y atención por parte de las instituciones (Bichsel & Conus, 2017).  

 Las manifestaciones del estigma vienen dadas por los estereotipos 

(conocimiento), prejuicio (emociones) y discriminación (comportamientos). Las 

revisiones sobre la existencia del estigma de la enfermedad mental indican una elevada 

prevalencia de la misma y la necesidad de una investigación más rigurosa para poder 

definir intervenciones que permitan una reducción del estigma en las diferentes culturas 

(Tzouvara, Papadopoulos, & Randhawa, 2015).  

 

Contexto social y relación de poder 

 

El concepto de estigma debe considerarse en el contexto social en el que aparece. 

La devaluación del individuo estigmatizado se produce en unas circunstancias 

determinadas difícilmente generalizables, ya que sus características y condicionantes son 

particulares y varían en función de la cultura y la sociedad (Crocker & Garcia, 2009). El 

contexto social, la cultura, los medios de comunicación y el cine desempeñan un papel 

importante en la representación de la sociedad e influyen de manera significativa en el 

estigma (Tarolla, Tarsitani, Brugnoli, & Pancheri, 2006).  

La relación de poder influye también en el proceso de estigmatización. El 

sentimiento de pertenencia a un grupo social se debe al funcionamiento del propio 

colectivo que lleva a sus miembros a identificarse con él, otorgándole un nombre y 

teniendo un comportamiento según las normas establecidas por el grupo. El estigma 

aparece cuando los individuos toman distancia y establecen una relación de poder donde 

unos etiquetan y estigmatizan a otros, separándolos de la normalidad y homogeneidad del 

resto del grupo (Hatzenbuehler, Phelan, & Link, 2013).  
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IDEAS CLAVE Concepto del Estigma 

 

✓ El estigma de la enfermedad mental sigue siendo un fenómeno ampliamente arraigado 

en nuestra sociedad. 

✓ La sociedad, la cultura y los valores en el proceso histórico, junto con la manera de 

entender y gestionar la enfermedad mental, han provocado que aún en la actualidad 

sigan existiendo vestigios que influyen y explican el estigma de la enfermedad mental. 

✓ El estigma comporta consecuencias negativas para la persona que sufre un trastorno 

mental: dificultad para el acceso al empleo remunerado, a los servicios de salud y a 

las oportunidades educativas, así como obstáculos para acceder a la vivienda y en las 

relaciones sociales.  

✓ Las manifestaciones del estigma vienen dadas por los estereotipos (conocimiento), 

prejuicio (emociones) y discriminación (comportamientos). 

✓ El concepto de estigma debe considerarse en el contexto social en el que se produce, 

apareciendo cuando los individuos toman distancia unos de otros y establecen una 

relación de poder donde unos etiquetan y estigmatizan al resto. 
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1.2 ESTIGMA EN LA ENFERMEDAD MENTAL 

 

Definición de estigma en la enfermedad mental 

 

El concepto de enfermedad mental está ampliamente extendido y asociado, 

generalmente, al término trastorno mental, hasta el punto de que ambos suelen utilizarse 

como sinónimos.  Sin embargo, existen algunas diferencias en cuanto a su significado que 

deberían ser consideradas a la hora de utilizar uno u otro. Un trastorno mental es un 

deterioro concreto, en un momento dado, que puede solucionarse mediante tratamiento y 

medicación específicos. En consecuencia, el trastorno mental podría referirse a una 

situación temporal y puntual, que puede ser normalmente resuelta, dando por finalizado 

el trastorno. Una enfermedad mental, por el contrario, es una condición que prevalece en 

el tiempo, con la que se nace o que se adquiere a lo largo de la vida, que puede mejorar 

mediante el tratamiento, pero que difícilmente tiene una solución definitiva. Desde la 

perspectiva médica, el trastorno es meramente descriptivo, mientras que una enfermedad 

ha de tener una etiología o causa conocida, un diagnóstico, un pronóstico y un tratamiento. 

De esta manera, que una persona “esté” enferma, implica una condición, un estado, algo 

que prevalece o permanece con ella, a diferencia de quien “tiene” un trastorno, que haría 

referencia a algo circunstancial, situacional, de lo que se puede desprender. Desde este 

punto de vista, se puede tener un trastorno sin que ello constituya, necesariamente, una 

enfermedad.  

En el ámbito de la salud mental es muy frecuente el uso del concepto de trastorno 

mental, utilizado por los dos sistemas de clasificación de las patologías mentales más 

ampliamente referenciados: el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

(DSM-V), de la American Psychiatric Association (APA) y la International 

Classification of Diseases (ICD-10) de la OMS (Waidman, da Costa, & Paiano, 2012). 

Según la OMS, la salud mental de los individuos está siempre influenciada por las 

diferencias culturales y por la propia subjetividad de la persona. Según esto, la OMS 

define la salud mental como el estado de bienestar en el cual el individuo es consciente 

de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede 

trabajar de forma productiva y fructífera y es capaz de hacer una contribución a su 

comunidad. Como puede verse, esta definición asume la concepción de la persona como 
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un ser único y complejo que se encuentra en continua interacción con su entorno, 

enfatizando la idea de que el concepto de salud va más allá de la mera ausencia de 

enfermedad. La OMS define el ciclo del estigma como un proceso donde la 

discriminación, la exclusión social y el propio estigma forman un círculo difícil de 

romper, resaltando que el sufrimiento, la discapacidad y las pérdidas económicas no 

desaparecerán mientras los enfermos sigan marcados por el estigma. 

El Plan de Acción Integral sobre la Salud Mental 2013-2020 (OMS, 2014), 

reconoce que la salud mental es un elemento esencial para el bienestar de todas las 

personas. Este plan tiene como objetivos reforzar un liderazgo y una gobernanza eficaces 

en el ámbito de la salud mental, proporcionar en el ámbito comunitario servicios de 

asistencia social y de salud mental completos, integrados y con capacidad de respuesta., 

poner en práctica estrategias de promoción y prevención en el campo de la salud mental., 

y fortalecer los sistemas de información, los datos científicos y las investigaciones sobre 

la salud mental. El programa de acción de la OMS para superar la brecha en salud mental, 

utiliza orientaciones técnicas, instrumentos y módulos de capacitación basados en 

evidencias, para ampliar la prestación de servicios en los países, especialmente en 

entornos con escasos recursos. Este programa se centra en una serie de afecciones 

prioritarias y orienta la capacitación de los profesionales sanitarios no especializados, con 

un enfoque integrado que fomenta la lucha contra el estigma en todos los niveles 

asistenciales OMS (2014).  De forma similar, en el Plà integral d’Atenció a les Persones 

amb trastorn Mental i Addiccions 2017-2019, desplegado en Catalunya en el año 2017, 

se insiste en la necesidad de potenciar y desarrollar estrategias para conseguir eliminar el 

estigma de la enfermedad mental (Generalitat de Catalunya, 2014).  

La enfermedad mental es un fenómeno complejo que causa un fuerte impacto en 

la vida de la persona que la sufre. Por un lado, la enfermedad y los efectos secundarios 

de la medicación afectan negativamente a las emociones, habilidades cognitivas, 

memoria, habilidades de resolución de problemas, habilidades de toma de decisiones, 

habilidades sociales, de comunicación interpersonal, y otros dominios de funcionamiento. 

Pero, además, el padecimiento de la enfermedad conduce al estigma, lo que implica una 

importante interferencia con las oportunidades para alcanzar y mantener los objetivos de 

la vida (Corrigan, Larson, & Kuwabara, 2010). En los últimos años ha habido un creciente 

reconocimiento de la importancia del estigma en la enfermedad mental, en su prevalencia 
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y sus consecuencias, habiéndose observado diferencias importantes entre los distintos 

países y culturas (Seeman et al., 2016). El desarrollo e implementación de políticas y 

servicios de salud mental orientadas a la recuperación social de los pacientes es un tema 

prioritario en las políticas de reforma de la salud mental en muchos países. Estas 

estrategias incluyen la implementación de programas para luchar contra el estigma y 

garantizar el acceso a los recursos (Shera & Ramon, 2013).  

Las personas con enfermedad mental han sufrido prejuicio y discriminación a lo 

largo de los años, siendo el fenómeno del estigma público el más estudiado por los 

investigadores, por las consecuencias que provoca en la sociedad. No obstante, el auto-

estigma causa también graves dificultades para la adaptación de la persona a la sociedad, 

y contribuye a aumentar las dificultades para la adaptación social y la recuperación de la 

persona.  

En la actualidad, a pesar del uso de una medicina más moderna y humanista, 

persiste el estigma en la enfermedad mental. Para reducirlo es esencial una mayor 

comprensión del fenómeno y la elaboración de mecanismos que disminuyan el impacto 

en la sociedad (Watson, Corrigan, & Kosyluk, 2014). El objetivo es el cambio del 

paradigma científico y cultural a través del trabajo con equipos multidisciplinares que 

describan, expliquen y propongan nuevos enfoques de trabajo (Webster, 2012). 

 

Modelos teóricos del estigma en salud mental 

 

Para el desarrollo del concepto del estigma y la comprensión de los procesos de 

estigmatización se han formulado diferentes modelos teóricos: 

 

-Modelos sociológicos: están representados fundamentalmente por la teoría del 

etiquetado (Link, Cullen, Frank, & Wozniak, 1990). Consideran que la etiqueta 

diagnóstica pone en marcha estereotipos culturales e imágenes negativas sobre la 

enfermedad mental que son aplicados al individuo que la padece por parte de los demás, 

pero también por la propia persona, provocando su discriminación y devaluación. Este 

proceso también interfiere en el acceso a los recursos sociales y económicos, dando lugar 

a pérdida de oportunidades para alcanzar objetivos vitales. Aunque la teoría del etiquetado 

se desarrolló originalmente en áreas del delito, posteriormente se aplicó también a las 
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enfermedades mentales y a los problemas educativos (DeRoche, 2015). Desde esta 

perspectiva, Link y Phelan (2001) consideran que en el proceso de estigmatización se 

produce una identificación o etiquetado, asignando una marca a un conjunto de personas, 

en función de una serie de creencias culturales compartidas o estereotipos Este proceso 

favorecería la generación de un nosotros y un ellos y abriría una brecha entre ambas 

categorías. Como consecuencia, la persona o grupo estigmatizado pierde su estatus social, 

es discriminado y se encuentra en una situación de desigualdad social. Por ese motivo, el 

proceso de discriminación también puede ser múltiple, cuando la persona sufre actitudes 

discriminatorias a nivel individual y por pertenecer a un grupo poblacional concreto 

(Pescosolido, 2015). 

-Modelos psicológicos. Consideran que el estigma asociado a la enfermedad se 

construye a partir de la consideración de los estereotipos, los prejuicios y la 

discriminación. Pueden distinguirse tres corrientes teóricas que se basan en este modelo 

(Muñoz, Pérez, Crespo & Guillén, 2009).  

● Modelos de respuesta emocional. El prejuicio se origina como una respuesta 

emocional negativa, formada mediante el condicionamiento clásico asociado a 

estímulos negativos por malas atribuciones de determinados estados emocionales.  

● Modelos de motivación. El prejuicio sirve a algunas necesidades motivacionales 

donde se establece que cada uno recibe lo que se merece, culpando así a la víctima 

o persona con enfermedad mental. Estos modelos también incluyen pensamientos 

donde las diferencias individuales poseen una orientación que enfatiza la 

competitividad y el estatus, manteniendo las diferencias de poder entre grupos. 

De esta manera, las personas con enfermedad mental son vistas por el resto de la 

población como personas fuera del grupo y evaluadas de manera menos favorable. 

● Modelos de cognición. La categorización a través del conocimiento es el concepto 

clave del estigma, ya que, al agrupar los objetos y personas en categorías, se aplica 

una visión genérica a un grupo de personas, creando estereotipos y generalizando 

de forma inadecuada 

Otros autores defienden diferentes aproximaciones conceptuales del estigma y el 

prejuicio, resumidas en las siguientes reflexiones y notas:  
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● Para Allport (1954) el prejuicio constituye una antipatía basada en una 

generalización errónea e inflexible. Puede ser sentido o expresado, dirigido a un 

grupo o individuo, y es un problema de la formación de la personalidad y 

desarrollo. 

● Según Gaertne y Dovidio (1986), el perjuicio aversivo/racismo representa una 

ambivalencia en la que el conflicto aparece entre los sentimientos y las creencias 

asociado a un sistema de valores negativos no reconocidos.  

● Desde una perspectiva cognitiva, Hamilton y Trolier (1986) lo consideran un 

producto de los sistemas de procesamiento de información, que resultan en la 

clasificación de los individuos y grupos, que se traduce inevitablemente en 

estereotipos y en grupo de sesgos. 

● Para Devine (1989) se trata de componentes automáticos y controlados de 

estereotipos El conocimiento de los estereotipos es distinta de su respaldo 

(prejuicio), que se aprenden temprano en la vida y se activan de forma automática. 

● El racismo como factor de estrés (Clark et al., 1999). La percepción de un estímulo 

ambiental como resultados racistas en respuesta exagerada de estrés psicológico 

son influenciados por factores de comportamiento y respuestas de afrontamiento.  

● El racismo sistémico (Feagin, 2000; Feagin & McKinney, 2003). El racismo ha 

sido fundamental en la cultura americana desde su formación por sus raíces de la 

esclavitud y mantenido por una ideología supremacista blanca. 

● Modelo de contenido del estereotipo (Fiske, Cuddy & Xu, 2002). Las dimensiones 

primarias son la competencia y la calidez, y las emociones distintas la envidia, 

piedad, admiración o desprecio.  

● Notas sobre el estigma (Goffman, 1963). El estigma se considera la situación de 

la persona que es descalificada socialmente.  

● El estigma social (Jones, 1984). El proceso de estigmatización implica 

categorizaciones de afecto negativo que implican disrupción, estética, origen y 

peligro.  

● Teoría del etiquetado de los trastornos mentales (Link et al., 1990). Cuando las 

personas son etiquetadas al entrar en tratamiento psiquiátrico, se atribuyen unas 

creencias de devaluación y discriminación.  
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● Modelos de amenazas de la identidad (Crocker & Garcia, 2009; Major & O'Brien, 

2005; Steele & Aronson, 1995). Estar estigmatizado aumenta la exposición a 

situaciones estresantes y amenazantes, pudiendo afectar a la autoestima y a la 

salud física.  

● Conceptualización del estigma (Link et al., 2001). El estigma se produce cuando 

los elementos se separan entre ellos y nosotros, perdiendo el estatus social. 

● Modelo evolutivo (Kurzban & Leary, 2001). Bajo la rúbrica del estigma puede 

aparecer un sistema psicológico diseñado por la selección natural para resolver 

problemas sociales, como adaptaciones cognitivas diseñadas para la cooperación 

de los grupos y evitar el contacto con los diferencialmente propensos a portar algo 

transmisible. 

● VIH, estigma y discriminación (Parker & Aggleton, 2003). El estigma juega un 

papel clave en la producción de relaciones de poder y control.  

● Dirigido a un objetivo de afrontamiento o autorregulación (Swim &Thomas, 

2006). La discriminación amenaza objetivos sociales básicos como la confianza y 

la comprensión, así como la evaluación de la propia capacidad de participar en las 

respuestas.  

● La experiencia moral y el estigma (Yang et al., 2007). La experiencia moral da 

forma al proceso de estigmatización, ejerciendo sus efectos centrales en la 

pérdida.  

 

Tipos de estigma 

 

El estigma de la enfermedad mental es un fenómeno complejo en el que se 

diferencian tres tipos de estigma, que, en muchas ocasiones, interactúan entre sí 

(estructural, social e internalizado) (Larson & Corrigan, 2008) además de un estigma 

asociativo  (Ben Natan, Drori, & Hochman, 2015). 

● El estigma estructural o institucional se refiere a las discriminaciones 

existentes a nivel estructural en leyes e instituciones. La discriminación 

estructural contra los enfermos mentales es una barrera para la recuperación y una 

fuente del estigma. La estructura actual de la atención de salud mental y su 
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financiación insuficiente favorece la persistencia del estigma (Corrigan, Roe, & 

Tsang, 2011). 

● El estigma social o público hacia las personas con enfermedades mentales 

se manifiesta provocando temor y exclusión social. La población siente que los 

enfermos no pueden cuidarse a sí mismos o tomar una decisión, viéndolos como 

una parte dependiente del resto de la sociedad. El estigma social se manifiesta 

sobre todo a través de los medios de comunicación (Zartaloudi & Madianos, 

2010).  

● El estigma internalizado o “auto-estigma” hace referencia al estigma que 

siente cada persona. Es un proceso subjetivo que ocurre en un contexto 

sociocultural y se caracteriza por sentimientos negativos sobre sí mismo, 

comportamientos desadaptativos, transformación de la identidad o aplicación de 

estereotipos resultantes de una experiencia individual, percepción o anticipación 

de reacciones sociales negativas derivadas de su enfermedad (Livingston & Boyd, 

2010). El auto-estigma es una barrera importante para mantener y cumplir roles 

sociales y puede llevar al ostracismo y al aislamiento social. El sentimiento de ser 

peligroso para los demás y para uno mismo, el miedo hacia el propio 

comportamiento, pueden llevar a conductas de aislamiento autoimpuestas por la 

propia persona (Tucker et al., 2013; Boyd, Adler, Otilingam, & Peters, 2014; 

Clement et al., 2015).  

● El estigma asociativo se trata de un concepto relativamente nuevo. Hace 

referencia a aquel estigma relacionado con la práctica de la profesión en la salud 

mental, pudiéndose dar en todos los profesionales que trabajan en ella, aunque 

también puede presentarse en los profesionales de la salud que no son del ámbito 

de la salud mental o en los cuidadores informales de personas con un trastorno 

mental (Ben Natan et al., 2015; Salyers et al., 2015; Ebsworth & Foster, 2016; 

Park & Seo, 2016; Yanos et al., 2017).  

 

Estigma y uso de etiquetas diagnósticas 

 

Aunque los avances en la investigación y la práctica clínica de la salud mental han 

progresado hacia la integración de los cuidados, no han conseguido priorizar a la persona 
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por encima de sus síntomas, y en el modelo sanitario actual, el diagnóstico sigue siendo 

el eje principal de los cuidados. Cuando la persona acude al sistema de salud mental 

necesitando ser atendida por un trastorno o malestar, es diagnosticada y clasificada para 

poder beneficiarse de los tratamientos. De este modo, los criterios del diagnóstico 

condicionan los servicios de salud mental y asignan los recursos sanitarios.  

Existen varias clasificaciones para las Enfermedades Mentales. Las dos más 

utilizadas son, por un lado, la Clasificación internacional de enfermedades, décima 

versión (CIE-10), promovida por la OMS, establece un sistema de clasificación y 

codificación de trastornos mentales asociados a una gran variedad de signos y síntomas. 

Sin embargo, pese a que se trata de una cuidadosa clasificación, no proporciona una clara 

delimitación del concepto trastorno mental. Por otro lado, el Manual de diagnósticos y 

estadístico de los trastornos mentales (DSM), contiene una clasificación de los trastornos 

mentales y proporciona descripciones claras de las categorías diagnósticas, con el fin de 

que los clínicos y los investigadores de las ciencias de la salud puedan diagnosticar, 

estudiar e intercambiar información y tratar los distintos trastornos mentales. La edición 

vigente es la quinta, DSM-5, publicada el 18 de mayo de 2013, y es el utilizado en el 

Sistema Sanitario de salud mental (American Psychiatric Association, 2014).  

Se ha debatido ampliamente sobre los beneficios del uso de las etiquetas 

diagnósticas y las consecuencias negativas cuando se produce un uso inadecuado del 

diagnóstico y, con ello, la asignación errónea de los recursos (Oddy, Rowe, & Fisher, 

2009). Algunos autores definen el enfoque del DSM-V como una organización de los 

síntomas en categorías tratables por los productos farmacéuticos, sin tener en cuenta las 

otras necesidades de la persona afectada (Aram, 2016). En el ámbito de las 

drogodependencias, también se sugiere la necesidad de cambiar el uso de las etiquetas 

diagnósticas para la reducción del estigma sobre los trastornos de adicción (Botticelli & 

Koh, 2016). Otros estudios cuestionan la necesidad de usar etiquetas en determinadas 

situaciones, como los estadios prodrómicos de la esquizofrenia que preceden a un primer 

episodio de psicosis, debido a cuestiones éticas y al potencial estigma cuando estas son 

usadas (Corcoran, 2016). 

Las personas, a menudo evitan acudir a los servicios de salud mental con el fin de 

evitar el impacto de una etiqueta estigmatizante. Antes de la aparición de la enfermedad 
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mental, la mayoría de las personas son conscientes del estigma de la enfermedad mental 

instaurado culturalmente en la sociedad a la que pertenecen. Al recibir un diagnóstico, las 

creencias asociadas con el estigma se activan, lo que afecta el sentido del yo. El hecho de 

vivir en una cultura impregnada de imágenes estigmatizantes puede agravar la relación 

entre la etiqueta y el estigma, provocando una disminución de la autoestima (Rosenberg, 

1965), la autoeficacia percibida (Bandura, 1982), y la confianza en el futuro (Corrigan, 

1998).  

Partiendo de estos conceptos, se observa como la estigmatización del trastorno 

mental comienza con el etiquetado, mediante la asignación de un diagnóstico a la persona. 

La enfermedad mental es quizás una de las etiquetas con más descrédito, ya que está 

vinculada a una serie de estereotipos negativos. Estos estereotipos comunes sobre las 

personas con enfermedad mental incluyen que son peligrosos, impredecibles, 

incompetentes, irresponsables y presentan pocas posibilidades de recuperación (Watson 

& Eack, 2011). Del mismo modo, los prejuicios sobre las personas con enfermedad 

mental engloban la creencia de que ellos son responsables de su propia enfermedad y, por 

tanto, son censurables y peligrosos, pudiendo provocar una reacción emocional negativa. 

Incluso en la profesión sanitaria, estos estereotipos y prejuicios pueden generar una 

respuesta perjudicial e influir en las actuaciones profesionales (Wallace  & Wallace, 

2012). 

Aunque todas las enfermedades mentales pueden causar discapacidades, las 

personas con trastornos mentales han de enfrentarse a una doble dificultad. Por un lado, 

afrontar los síntomas propios de su trastorno y, por otro, hacer frente a los efectos del 

estigma social. Por ese motivo, la Asociación Americana de Psiquiatría (APA) realizó un 

proyecto de revisión pública de la denominación de las etiquetas diagnósticas, propuesta 

por los grupos de trabajo del DSM-V.  El proyecto fue presentado en la web de la APA 

pidiendo la entrada del público general y la retroalimentación acerca de las 

modificaciones sugeridas para poder disminuir el estigma asociado a la enfermedad 

mental (Muñoz et al., 2009).  
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Por todos los aspectos mencionados, la utilización de las etiquetas diagnósticas debe 

implicar un uso cuidadoso de las mismas, para evitar los posibles peligros relacionados con el 

estigma asociado a la generación de etiquetas diagnósticas (Ben-Zeev, Young, & Corrigan, 

2010), pudiendo ocurrir en ocasiones que los individuos no utilicen estas etiquetas por miedo 

a la identificación pública de su enfermedad, perdiendo los beneficios de su uso y la protección 

legislativa (Cummings et al., 2013).  

Algunas propuestas de futuro para disminuir el estigma de la enfermedad mental 

asociado a la etiqueta diagnóstica son el uso de la metáfora alternativa del lenguaje, que pueden 

reducir los desequilibrios de poder entre los clínicos y los pacientes y proporcionar una mejor 

adaptación a la nueva situación de la persona cuando padece un trastorno mental (Gesicki & 

Nelson-Becker, 2017).  Asimismo, se plantea la posibilidad de renombrar etiquetas que van 

asociadas a un alto estigma social, como la esquizofrenia. Aunque se identifica que las ventajas 

de renombrar los trastornos mentales son mayores que los inconvenientes en la reducción del 

estigma, se reconoce que un cambio no es útil si no va acompañado de reformas en la 

legislación, los servicios y la educación de los profesionales de la salud y de la sociedad en 

general (Lasalvia, Penta, Sartorius, & Henderson, 2015). 

 

Explicaciones biogenéticas y tratamiento farmacológico 

 

Para la comprensión del proceso de estigmatización hay también que considerar las 

relaciones entre las implicaciones biogenéticas de los trastornos mentales y los elementos 

tradicionalmente considerados implicados en el proceso, como la culpa, la percepción de la 

peligrosidad y la distancia social. Algunos estudios han observado que aquellos individuos que 

atribuyen el trastorno mental a desencadenantes biogenéticos, tienden a culpabilizar menos a 

los afectados, aunque los perciben como elementos más peligrosos y manifiestan su deseo de 

aumentar la distancia social (Kvaale, Haslam, & Gottdiener, 2013), manera que, por lo general, 

las explicaciones biogenéticas presentan un efecto ambivalente sobre el estigma y no pueden 

ser consideradas como moderadoras del proceso de estigmatización (Lebowitz, 2017). A 

menudo, las personas con enfermedades mentales graves expresan interés en el asesoramiento 

genético, para conocer la posibilidad de que su descendencia tenga riesgo de padecer un 
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trastorno mental. La búsqueda de consejo genético puede influir en el auto-estigma y en el 

control percibido de la enfermedad mental (Hippman et al., 2016). 

Otros investigadores plantean que las explicaciones biogenéticas sobre la enfermedad 

pueden disminuir la culpabilización, pero también pueden inducir al pesimismo y obstaculizar 

la recuperación psicológica. Por otro lado, cabe destacar que la explicación biogenética 

justifica y fomenta la implantación del tratamiento farmacológico como método principal para 

el tratamiento de la patología, de manera que los efectos secundarios de la medicación también 

pueden afectar al estigma y a la recuperación de la persona (Kvaale, Gottdiener & Haslam, 

2013).  

Los tratamientos farmacológicos se han desarrollado y probado para reducir con éxito 

los síntomas y discapacidades de muchas enfermedades mentales. Sin embargo, el estigma 

también puede ser un factor que dificulte la búsqueda de atención y tratamiento farmacológico 

(Corrigan, Druss, & Perlick, 2014). Aunque existe una relación entre el hecho de padecer una 

enfermedad mental, no tomar la medicación y mostrar un comportamiento violento, no todas 

las personas con trastorno mental necesitan tratamiento farmacológico de forma permanente, 

ni cuando dejan de tomarlo presentan riesgo de un comportamiento violento o agresivo. Ante 

esta explicación simplista, se desvirtúa la herramienta terapéutica de la medicación, que, 

aunque puede ser muy útil en algunos casos, también puede agravar la distancia social (Junta 

directiva AEN, 2015). 

En definitiva, se puede afirmar que las teorías biogenéticas sobre la causa de los 

trastornos mentales y el uso de tratamientos farmacológicos son elementos con una 

considerable influencia en el diseño de estrategias para disminuir o eliminar el estigma de la 

enfermedad mental.     

 

Estigma y acceso a los servicios sanitarios 

 

Se considera que el estigma de la enfermedad mental es uno de los factores que 

dificultan la búsqueda de atención sanitaria. En numerosas ocasiones, las personas que padecen 

una enfermedad mental no buscan ayuda en los servicios de atención comunitarios o deciden 

no participar en los programas terapéuticos. La complejidad del estigma impacta en la 
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evolución del cuidado y afecta directamente a las personas con enfermedad mental, así como 

a su sistema de apoyo, red de proveedores y recursos comunitarios (Corrigan et al., 2014).  

Se ha investigado la relación del efecto del estigma en la búsqueda de la atención 

sanitaria a lo largo de la vida, en personas mayores (Graham et al., 2003) adultos (Vogel, Wade, 

& Haake, 2006) adolescentes (Chandra y Minkovitz, 2007), y niños (Adler & Wahl, 1998). En 

los menores, el estigma actúa como una barrera debido al sentimiento de culpa que se ejerce 

sobre los padres, aunque se demuestra que, en población con más conocimiento, edades más 

jóvenes y con mayor formación, se tienden a tener puntos de vista más tolerantes y actitudes 

más positivas, que ayudan a la aceptación del trastorno mental (Zartaloudi & Madianos, 2010). 

La relación parece estar fuertemente influenciada también por el género (Levant et al., 2013) 

y la etnia (Cheng, Kwan, & Sevig, 2013).  

La conexión entre el estigma, la búsqueda de atención sanitaria o social, y la 

participación de la comunidad es compleja. Se han definido la relación entre el estigma de la 

enfermedad mental y la búsqueda de atención sanitaria, tanto en los niveles personales o 

individuales, como en el ámbito social y público, donde las políticas estructurales pueden 

también condicionar la búsqueda de atención sanitaria. Estrategias como la promoción de las 

ideas de una recuperación posible, el aumento de la alfabetización de la salud mental y el 

fortalecimiento de los apoyos sociales, pueden favorecer el aumento de la búsqueda de ayuda 

sanitaria (Corrigan & Bink, 2015). En muchas ocasiones, el estigma es reconocido como el 

principal factor inhibidor de la utilización de los servicios de salud mental, y parece estar 

asociado con un menor cumplimiento del tratamiento, la negación del problema y un sentido 

de autosuficiencia con respeto a la solución de problemas personales. El estigma es, pues, un 

factor negativo en la búsqueda de ayuda (Clement et al., 2015). En diferentes patologías 

mentales estudiadas, como el trastorno bipolar o la esquizofrenia, el auto-estigma tiene un 

importante impacto negativo en la probabilidad de la búsqueda de ayuda; se internalizan las 

actitudes de devaluación de la sociedad, se anticipa el rechazo por otros, y se desarrolla 

estrategias de supervivencia como el secreto sobre la propia enfermedad, evitando el 

tratamiento para no sufrir el rechazo social. Este comportamiento puede tener consecuencias 

perjudiciales a medio plazo, como respuesta farmacológica negativa, más hospitalizaciones y 

una mayor probabilidad de intento de suicidio (Perna, Torti, & Alciati, 2015). 
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Del mismo modo, una vez el usuario ha accedido al sistema sanitario, las opiniones 

estigmatizantes y los comportamientos discriminatorios siguen creando dificultades de 

adherencia al tratamiento (Newman, O’Reilly, Lee  & Kennedy, 2015). A estos factores, hay 

que añadir el tipo de financiación que recibe el sistema sanitario, como condicionante de acceso 

a la búsqueda de ayuda y permanencia en el tratamiento (Clark, 2016). 

Por las consideraciones anteriores, se puede concluir, que el estigma que rodea la 

enfermedad mental, junto con la falta de conocimientos, causan dificultad para acceder a los 

servicios sanitarios por parte del usuario (Knaak, Mantler, & Szeto, 2017).  

 

Estigma y medios de comunicación 

 

La forma de considerar la enfermedad mental a través de los medios de comunicación 

contribuye también a crear más discriminación, exclusión social y sufrimiento. En muchas 

ocasiones, las personas con trastorno mental llegan a asumir estos estereotipos, creyendo que 

no pueden vivir en la misma sociedad que el resto (Junta directiva AEN, 2015). 

Los prejuicios dan por hecho que los enfermos mentales actúan de forma violenta e 

imprevisible, provocando sentimientos de rechazo y miedo por parte de la sociedad y una gran 

distancia social hacia las personas con trastorno mental. Se ha demostrado que una persona con 

un diagnóstico de trastorno mental no tiene más riesgo de presentar conductas violentas que el 

resto de la población, y que, por el contrario, presentan una mayor probabilidad de ser víctimas, 

debido al proceso de estigmatización (Khalifeh et al., 2015). 

En ocasiones, la relación entre concepto de peligrosidad y trastorno mental nace de los 

propios medios de comunicación. Con frecuencia, se asigna el calificativo de esquizofrénicos 

a sospechosos de delitos, con poco o ningún rigor médico o científico. Atributos como la 

impersonalidad, delito y violencia se trivializan y usan de la misma manera, reforzando de esta 

manera el estigma que se extiende sobre la enfermedad mental (Bevilacqua, Bellinghini, & 

Gattaz, 2017) y afectando tanto a la población general como a los profesionales sanitarios que 

forman parte de ella  (Fitzpatrick, 2015). 
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IDEAS CLAVE Estigma en la Enfermedad Mental 

 

✓ La enfermedad mental es un fenómeno complejo que causa un fuerte impacto en la vida 

de la persona que la sufre. 

✓ Para el desarrollo del concepto del estigma y la comprensión del proceso de 

estigmatización se han formulado modelos teóricos sociológicos y psicológicos.  

✓ El uso de etiquetas diagnósticas, las explicaciones biogenéticas, el tratamiento 

farmacológico, y la forma de considerar la enfermedad mental a través de los medios de 

comunicación, influye en el estigma de la enfermedad mental. 

✓ En el fenómeno del estigma de la enfermedad se diferencian tres tipos de estigma; 

estructural, social e internalizado. Además, en los últimos años, el proceso de 

estigmatización de la enfermedad mental por parte de los profesionales sanitarios ha dado 

lugar a la creación del concepto de estigma iatrogénico o asociativo.   



 

 
 
 
 
 

  51 

1.3 EL ESTIGMA DE LA ENFERMEDAD MENTAL Y LOS PROFESIONALES 

SANITARIOS. 

 

 

El estigma de la enfermedad mental y los profesionales sanitarios 

 

En los últimos años, el proceso de estigmatización de la enfermedad mental por parte 

de los profesionales sanitarios ha dado lugar a la creación del concepto, ya descrito en el 

capítulo anterior, del estigma iatrogénico o asociativo. Se trata de un estigma que afecta a los 

pacientes, a los profesionales y a los familiares de personas con enfermedad mental, que puede 

tener un impacto psicológico negativo sobre los enfermos y sus familias (Poersch, 2008). La 

evidencia sobre la estigmatización por parte de los profesionales de la salud de las personas 

con enfermedad mental es cada vez más convincente (Henderson et al., 2014). La 

estigmatización de la enfermedad mental afecta también a los profesionales sanitarios y, de 

manera más significativa, a aquellos que desarrollan su trabajo en el entorno de la salud mental. 

La actitud de los profesionales es a menudo el principal factor que impulsa los 

comportamientos estigmatizantes hacía la persona afectada de un trastorno mental. La forma 

en que los profesionales de salud mental trabajan con los pacientes puede tener un efecto 

importante en su recuperación (Sharfstein, 2012).  

El primer contacto de la persona afectada por un trastorno mental suele ser con el 

médico de Atención Primaria. Aunque parece fundamental que estos profesionales reciban 

capacitación especializada en salud mental y psiquiatría, algunos estudios ponen de manifiesto 

la falta de la misma y la necesidad de instaurar nuevas herramientas pedagógicas y formación 

más especializada para mejorar su capacitación y disminuir de esta manera las consecuencias 

negativas del proceso de estigmatización (Bez & Lepetit, 2017). Otro grupo de profesionales 

involucrados en el tratamiento de las personas con enfermedad mental es el colectivo de 

farmacéuticos. Se ha evidenciado que el asesoramiento adecuado en la dispensación de 

medicación mejora la adherencia al tratamiento, mientras que la falta de conocimiento de las 

condiciones de salud mental, el estigma y las creencias negativas, pueden actuar como una 

barrera para la prestación de los servicios de farmacia. En este aspecto, las intervenciones 

dirigidas a la mejora del conocimiento para disminuir el estigma entre este grupo de 
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profesionales constituyen también elementos importantes para mejorar la atención a la 

población afectada (O’Reilly, Bell, Kelly, & Chen, 2015). Las actitudes estigmatizantes de los 

profesionales de la salud pueden ser explícitas o implícitas, siendo estas últimas las más 

difíciles de detectar y, por consiguiente, más difícil de erradicar, ya que residen fuera del 

control o conocimiento consciente de los profesionales (Stull, 2012). Además, los efectos 

secundarios de la medicación, la sintomatología de la enfermedad mental y los 

comportamientos poco comunes, pueden provocar respuestas de evitación o miedo como una 

reacción de protección ante una amenaza percibida (Horsfall, Cleary, & Hunt, 2010).  

Una de las causas del estigma de la enfermedad mental en los profesionales sanitarios 

es la influencia contextual en la cual desarrollan su actividad, que influye en el proceso 

terapéutico y se manifiesta en la aparición de estereotipos, la transmisión de la cultura en las 

facultades, las actitudes de los compañeros de trabajo y las expectativas y respuestas de los 

sistemas de atención de salud (Wallace  & Wallace, 2012). Por otro lado, las actitudes y 

creencias de la población general hacia el trastorno mental, que se reproduce en los 

profesionales sanitarios como parte de la sociedad. Estas creencias hacen referencia a la 

ansiedad interpersonal, la falta de higiene, las creencias causales sobre la poca efectividad del 

tratamiento y el pronóstico, el sentimiento de imprevisibilidad, la dificultad de comunicación, 

y la percepción de la incapacidad de desarrollar responsabilidades familiares y habilidades 

sociales (Ellison, Mason, & Scior, 2013). Por último, las creencias y prejuicios específicas de 

los profesionales sanitarios. Estas son el uso de un lenguaje discriminatorio en todos los niveles 

del tratamiento, la infravaloración de la rehabilitación psicosocial como vía hacia la 

recuperación del paciente, la atribución de cualquier dolencia al trastorno mental al ser 

conocedor que el paciente la sufre, las creencias sobre el internamiento como única opción de 

tratamiento posible, la suposición que personas con problemas de salud mental no pueden ser 

responsabilizados por sus problemas y deben ser tratados con benevolencia, y la  suposición 

que si existe oposición al tratamiento, este debe llevarse a cabo sin tener en cuenta su opinión 

por el bien de la persona (Sharfstein, 2012).  

Los usuarios describen las interacciones con los proveedores de servicios y 

organizaciones como un proceso estigmatizante donde aparecen prejuicios y discriminación 

hacia ellos (Nemec, Swarbrick, & Legere, 2015). En muchas ocasiones, los pacientes explican 

experiencias con los servicios de salud mental como situaciones angustiantes, siendo el proceso 
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de institucionalización uno de los factores que más aumenta el estigma y dificulta la reinserción 

social de aquellos que han sido hospitalizados (Spiers & Combaluzier, 2009). Algunos 

investigadores han dirigido su atención al estudio de la imagen de la Psiquiatría dentro de las 

especialidades médicas. Se ha observado que algunos estudiantes de medicina rechazan realizar 

las prácticas en las especialidades de psiquiatría por miedo a ser estigmatizados (Baker, 

Wessely, & Openshaw, 2016). Aunque los profesionales de la salud mental deberían tener una 

formación más empática y un mayor conocimiento sobre la enfermedad mental, siguen siendo 

el grupo de profesionales con conductas más estigmatizantes. Las explicaciones biológicas, las 

interpretaciones cognitivas y la medicalización de la enfermedad mental, no disminuye el 

estigma iatrogénico. A través de las pruebas diagnósticas, se determina si el problema que 

padece la persona demandante de atención médica es biológico o psicológico. Si es considerado 

como funcional, sin causa fisiológica, se tiende a tener en cuenta que es menos real y el paciente 

puede tener más probabilidades de ser estigmatizado por los proveedores de los servicios de 

salud. La división entre cuerpo y mente sigue estructurando el pensamiento y las atribuciones 

sobre la enfermedad, olvidando en muchas ocasiones la angustia biológica derivada del hecho 

de padecer un trastorno mental (Ungar & Knaak, 2013). 

Las líneas futuras de investigación se centran en la elaboración de intervenciones para 

la reducción del estigma de la enfermedad mental en los profesionales en formación. Estas 

intervenciones están basadas en la exposición personal como uno de los factores más eficaces  

(Yamaguchi et al., 2013) para proporcionar conocimientos sobre la enfermedad mental, 

promocionar actitudes positivas, y evitar las predicciones pesimistas sobre la evolución de la 

enfermedad (Poreddi, Thimmaiah, Pashupu, Ramachandra, & Badamath, 2014).   

 

Estigma en la enfermedad mental y Enfermería.  

 

Las enfermeras que trabajan en salud mental se consideran un recurso en la lucha contra 

el estigma y la discriminación de la enfermedad mental, como profesionales que tratan de 

manera cotidiana con personas con trastornos mentales y con su entorno familiar (Hunter, 

Weber, Shattell, & Harris, 2015). Recientes estudios confirman que los profesionales de 

Enfermería son los mejores preparados para afrontar las primeras demandas delante de un 
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problema de salud mental (Martin & Giallo, 2016) y contribuir a proporcionar la mejor atención 

en todos los niveles sanitarios (Bitanihirwe, 2015).    

Aunque los profesionales de Enfermería parecen manifestar conductas más positivas 

hacia la salud mental que el resto de trabajadores de la salud, se siguen observando ciertas 

actitudes paternalistas, basadas en las creencias de impredecibilidad y limitación de las 

posibilidades de recuperación (Muñoz et al., 2009). Las enfermeras forman parte del sistema 

de salud y también de la sociedad, siendo, por ello, también agentes potencialmente 

estigmatizadores, que pueden reflejar en su entorno laboral las actitudes negativas basadas en 

estereotipos y prejuicios procedentes de la cultura, de la historia y de las representaciones en 

los medios (Moreno & Tolosa, 2013). La escasez de recursos institucionales y de apoyo, 

también se han identificado como factores que contribuyen a la aparición de estas actitudes 

negativas (Ross & Goldner, 2009).   

 

Estigma asociativo y Enfermería 

Tal y como se viene señalando en el capítulo anterior, el concepto de estigma asociativo 

ha aparecido en la literatura en los últimos años, refiriéndose al estigma relacionado con la 

práctica y con el contacto de la profesión de salud mental (Yanos et al., 2017). Además de las 

consecuencias del estigma en personas con enfermedades mentales, el estigma asociativo causa 

una mayor despersonalización, mayor agotamiento emocional y menor satisfacción laboral 

entre los profesionales de Enfermería (Ebsworth & Foster, 2016; Verhaeghe & Bracke, 2012; 

Salyers et al., 2015).  

En ocasiones, las enfermeras de salud mental pueden sufrir estigmatización por parte 

de la sociedad debido a su especialidad (Moreno & Tolosa, 2013). Como consecuencia del 

modelo biomédico de atención, la etiquetación y los roles profesionales, el estigma de la 

enfermedad mental es una amenaza para los profesionales que trabajan en este entorno, y puede 

causar una crisis de identidad dentro de la profesión, actuando como un grupo estigmatizante 

(Sercu et al., 2015). Según parece, el contacto que se realiza durante la actividad profesional 

con la salud mental, sin ninguna actuación complementaria, no disminuye el proceso de 

estigmatización, de manera que   el estigma asociativo o relacionado con la práctica, se detecta 

también en las enfermeras psiquiátricas (Ben Natan et al., 2015). Aunque, en los últimos años, 



 

 
 
 
 
 

  55 

algunas organizaciones apoyan un mayor desarrollo de la Especialidad de la Enfermería de 

salud mental, el escaso reconocimiento social, laboral y económico, actúa aun como barrera 

para el pleno desarrollo del rol profesional  (Clossey, Gillen, Frankel, & Hernandez, 2016).   

El sistema de salud actual favorece un ambiente de estigmatización institucionalizada, 

negando los derechos de la persona y obligando a los profesionales a restringir las 

oportunidades y, por tanto, formar parte del ciclo de la exclusión. La forma en que se percibe 

y gestiona el riesgo por lo profesionales y la práctica de aversión al riesgo perpetúa el estigma. 

Es necesario diseñar estrategias que permitan cambiar la forma en que se perciben los 

problemas de salud mental y potenciar que las enfermeras lleven a la práctica unos cuidados 

menos centrados en la gestión del riesgo y más dirigidos a la recuperación de la persona (Bates 

& Stickley, 2013).  Las altas previsiones de necesidad de atención a la salud mental en la 

población hacen necesaria la promoción de oportunidades y nuevas estrategias para evitar la 

discriminación y el estigma (Parle, 2012). Las intervenciones desarrolladas para erradicar el 

estigma también deben incluir al personal sanitario en general y a los profesionales de 

Enfermería en particular, ya que hay evidencia que la forma en que los profesionales de salud 

mental trabajan con los pacientes puede tener un efecto importante en su recuperación 

(Sampietro, 2014). De igual forma, deben desarrollarse intervenciones dirigidas a los 

estudiantes de Enfermería, para garantizar su adecuada preparación en la atención a todas las 

personas afectadas de un trastorno mental en cualquier unidad donde en un futuro desarrollen 

su actividad profesional (Bilge & Palabiyik, 2017; Bingham & O’Brien, 2017).  

De todo lo expuesto hasta el momento, se puede deducir que las enfermeras de salud 

mental están en la posición ideal para liderar la prestación de servicios a las personas afectadas 

de una enfermedad mental, y del mismo modo, favorecer la capacitación a través de la mejora 

de conocimientos y habilidades para proporcionar una mejor atención en la comorbilidad y 

reducir el estigma de la enfermedad mental (Conner, 2015).  

 

Estrategias actuales para el abordaje del estigma de la enfermedad mental.  

 

A partir de los planteamientos expuestos, podríamos considerar el estigma como uno 

de los principales obstáculos para el desarrollo de programas de actuación en salud mental. 

Desde esta perspectiva, los sistemas de salud de los países desarrollados están realizando 
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considerables esfuerzos para intentar identificar aquellas actuaciones más eficaces para 

eliminar o disminuir el estigma de la enfermedad mental (Beldie et al.,  2017). En Europa, una 

de las principales preocupaciones de la salud pública es la búsqueda de intervenciones para la 

reducción del estigma y la exclusión social de las personas afectadas por un trastorno mental. 

Los objetivos son realizar un diagnóstico preciso del estado actual y, a partir de ahí, establecer 

los mecanismos pertinentes para promover la mejora de la calidad de vida mediante la inclusión 

social. Aunque en los últimos años ha aumentado el interés por estas áreas de estudio, todavía 

es escasa la investigación acerca de los mecanismos para reducir el estigma y promover la 

inclusión social, así como de los factores que actúan a nivel individual y social (Evans-Lacko 

et al., 2014; Büchter & Messer, 2017). 

En definitiva, a pesar de los esfuerzos realizados, el estigma sigue estando asociado a 

la enfermedad y al enfermo mental. Son numerosos los estudios que evidencian índices altos 

de discriminación y muestran que las personas afectadas anticipan reacciones negativas, 

incluso cuando hay ausencia de discriminación (Angst, 2016). Según esto, deberían 

planificarse intervenciones dirigidas a conseguir un refuerzo de la autoestima y autoeficacia 

percibidas, valorar los recursos de afrontamiento existentes y examinar las actitudes de los 

profesionales, rechazando posiciones fatalistas sobre el tratamiento y el pronóstico (Schulze, 

2009). 

La lucha por la erradicación del estigma se justifica por sus graves efectos psicosociales, 

los prejuicios y el rechazo social que padecen los afectados, que incrementan su sufrimiento y 

constituyen una barrera a la recuperación. Más allá de las consideraciones éticas, los efectos 

negativos de los estereotipos sociales asociados al trastorno mental siguen vigentes, aún 

después de que la sintomatología haya remitido. Los programas eficientes orientados a 

erradicar los prejuicios y la discriminación incluyen entre sus objetivos, cuidar los aspectos 

discriminatorios relacionados con el uso del lenguaje y las etiquetas diagnósticas e identificar 

las creencias, las actitudes y los hábitos de los propios profesionales sanitarios susceptibles de 

reproducir o fortalecer el estigma. Asimismo, se contempla la elaboración de protocolos y 

procedimientos específicos de intervención profesional, con el objetivo de trabajar desde el 

modelo de la recuperación, identificando y promoviendo las capacidades de las personas. Es 

necesario dejar de focalizar los aspectos negativos y las limitaciones, para fomentar 

intervenciones interdisciplinarias que integren la acción conjunta de profesionales de la salud, 



 

 
 
 
 
 

  57 

profesionales de la comunicación, profesionales de la educación y otros agentes sociales. En 

este desarrollo de intervenciones, se considera también básico incluir a las asociaciones de 

personas con trastornos mentales y a las asociaciones de familiares, sin olvidar la consideración 

de las necesidades de ocio, de relación, de ocupación y de participación, que promueven su 

integración social (Sampietro, 2014).   

 Desde la Confederación de Salud Mental de España, entidad que integra federaciones 

y asociaciones que tienen como objetivo mejorar la calidad de vida de las personas con 

enfermedad mental y sus familias, se definieron como principales líneas de actuación en su 

Plan estratégico 2012-2106, promover la salud mental y la lucha contra el estigma. Para ello, 

se diseñó un estudio que permitiera valorar la situación actual del estigma en España (Pesenti 

& Araico, 2015). El estigma está ampliamente estudiado en los ámbitos sociales y del sistema 

sanitario, sin embargo, otros ámbitos como el legislativo y el poder ejecutivo o el que hace 

referencia a las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad o al aparato judicial, han sido menos 

analizados y estudiados desde el punto de vista de la generación del estigma social. 

De la misma manera, en las líneas estratégicas del Plan Integral de atención a las 

personas con trastorno mental y adicciones de Catalunya 2017-19 (Generalitat de Catalunya, 

2014), se recoge la priorización de las actuaciones a desarrollar para dar respuesta a las 

necesidades más prevalentes de atención de la salud mental. Como eje principal, se apuesta por 

la promoción de la salud mental y el impulso de las acciones necesarias para el despliegue del 

programa de lucha contra el estigma, al detectar una elevada discriminación asociada a los 

problemas de salud mental, que condicionan la calidad de vida de las personas afectadas y sus 

familias, que limitan su acceso a oportunidades del entorno social y dificultan el proceso de 

recuperación personal. En el mismo período 2017-19 desde el Plan de Salud Mental de 

Barcelona, se incluye como línea estratégica la promoción de la salud mental y la lucha contra 

la estigmatización. El documento insiste en la necesidad de erradicar la estigmatización de la 

salud mental, como principal barrera para la demanda de ayuda y la detección de casos de 

riesgo. Sin la eliminación del estigma, los problemas de salud mental seguirán escondidos y 

causando sufrimiento a una gran parte de la población (Ajuntament de Barcelona, 2016). 

En la misma línea, el informe Quiral, elaborado anualmente por el Centro de Estudios 

de Ciencia de la Universidad Pompeu Fabra, (Fundació Vila Casas, 2016), concluye que, 

aunque los medios de comunicación están haciendo un esfuerzo por mejorar el tratamiento 
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periodístico de las personas que padecen enfermedad mental, aún reproducen muchos 

elementos de estigmatización. El Informe insiste en la necesidad de reconocer cuáles son estos 

elementos y evitarlos, pues su constante presencia refuerza la persistencia de estereotipos, 

como la peligrosidad, la debilidad o la impredecibilidad.  

Las estrategias de intervención pueden clasificarse según la metodología que se utiliza 

para su desarrollo. En ese sentido, las podemos clasificar de la manera siguiente:  

• Metodologías tradicionales en el diseño de intervenciones para reducir el Estigma 

En el conjunto de las metodologías tradicionales, se han descrito para conseguir el 

cambio estrategias basadas en el contacto, la educación y la protesta (Corrigan & Penn, 1999). 

La protesta constituye un recurso de petición a una autoridad moral para disminuir la aparición 

de las imágenes irrespetuosas que son utilizadas en los medios de comunicación; la educación 

compara los mitos sobre la enfermedad mental con explicaciones de causalidad biológica, y el 

contacto facilita los intercambios entre personas con experiencia previa en salud mental donde 

se discuten sus experiencias con la enfermedad mental y los sistemas de recuperación (Corrigan 

& Watson, 2005). Los medios de comunicación presentan una gran influencia en la percepción 

social de la enfermedad mental, debido a su capacidad para llegar a un número elevado de 

personas, sobre las que pueden actuar reduciendo los prejuicios (Clement et al., 2013). 

Mediante la protesta se pueden conseguir cambios en los medios de comunicación para que 

dejen de presentar a las personas con enfermedad mental de acuerdo a los estereotipos 

negativos. 

El contacto, como mecanismo en el diseño de intervenciones para la disminución del 

estigma, tiene más efectividad en población adulta, especialmente en campañas de 

sensibilización pública. En cambio, la educación obtiene mejores resultados en población 

adolescentes, aunque deben ser realizadas con continuidad en el tiempo y no como reacción 

puntual a casos concretos (Michaels & Corrigan, 2013). En estudiantes de profesiones 

sanitarias, el diseño de las intervenciones se ha centrado, especialmente, en los conocimientos, 

actitudes y en aumentar el contacto social a través conferencias o video conferencias 

(Yamaguchi et al., 2013; Quinn et al., 2014). Parece ser, que las intervenciones basadas en el 

contacto se encuentran entre las más eficaces, junto con la  incorporación de  historias 

personales y narrativas  (Evans-Lacko, Gronholm, Hankir, Pingani, & Corrigan, 2016).  
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• Nuevas metodologías en el diseño de intervenciones para reducir el Estigma 

Uno de los procedimientos que se ha mostrado más eficaz para la disminución del 

estigma es la Alfabetización de la salud mental (Mental Health Literacy=MHL). La MHL 

consiste en proporcionar conocimientos sobre trastornos mentales, psicopatología y opciones 

de ayuda. Esta técnica se ha mostrado útil en grupos de población adulta (Melas, Tartani, 

Forsner, Edhborg & Forsell, 2013) y en estudiantes de Enfermería, mostrando  un gran 

potencial para reducir las actitudes estigmatizantes y la distancia social, confirmando la eficacia 

de la inversión de recursos en programas de formación (Jensen, Morthorst, Vendsborg, 

Hjorthoj, & Nordentoft, 2015; Burns et al., 2017; Kitchener & Jorm, 2017). 

En la revisión de las intervenciones para la reducción del estigma de la enfermedad 

mental, se hace patente la necesidad de un cambio de paradigma, ya que el utilizado en los 

últimos años no ha demostrado la efectividad esperada. Es necesario detectar de manera más 

sensible el grupo objetivo con el que trabajar y el uso de los medios de comunicación con más 

prudencia (Stuart, Arboleda-Flórez, & Sartorius, 2012). La mayoría de los programas para la 

lucha contra el estigma en la enfermedad mental se originan en organismos profesionales o 

como iniciativas de asociaciones, y no surgen de la política nacional y local. Para hacer frente 

al estigma de la salud mental de una manera importante, las estrategias deben convertirse en 

parte de la rutina de los servicios cotidianos. Estos incluyen la educación de personal de 

atención de la salud, la mediación de contacto cara a cara entre el público en general y de las 

personas que han sufrido enfermedades mentales, y persuadir a los medios de comunicación 

para que eviten el uso de ciertos términos para describir acontecimientos relacionados con la 

enfermedad mental (Sartorius et al., 2010).  

La WPA (World Psychiatric Association) elabora el Programa Mundial contra el 

estigma y la discriminación, diseñando programas que capacitan al personal sobre las maneras 

de tratar las enfermedades mentales y ofreciendo una visión general de las metodologías para 

los diferentes países teniendo en cuenta sus características intrínsecas (Sartorius & Schulze, 

2005). En 2008, la WPA estableció diez recomendaciones acerca de las mejores prácticas en 

el trabajo con los usuarios de servicios y cuidadores. Entre ellas, se destacaba la importancia 

de colaborar con los usuarios de los servicios y los cuidadores formales e informales, para 

mejorar los servicios de salud mental. En 2009 se estableció un grupo de trabajo para examinar 

la evidencia disponible acerca de la estigmatización de la psiquiatría y formular 
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recomendaciones para que las sociedades psiquiátricas internacionales pudieran reducir o 

prevenir la estigmatización. Se puso énfasis en la formulación de mejoras prácticas de 

aplicación en los servicios de salud y en la revisión de los planes de estudio para la formación 

del personal sanitario. También recomendó establecer vínculos con organizaciones de 

pacientes y familiares y con los medios de comunicación para establecer objetivos comunes 

(Wallcraft et al., 2011).   

Otro programa a nivel internacional desarrollado en los últimos años, el Opening Minds 

(OM), se plantea el objetivo de reducir el estigma de los proveedores de atención relacionado 

con la salud mental. Se trata de un programa anti-estigma dividido en etapas y basado en la 

formación y el contacto (Knaak & Patten, 2016).  

 A nivel europeo, se han realizado diversas actividades destinadas a reducir el estigma 

de la enfermedad mental y la discriminación negativa como consecuencia de los enfermos 

mentales y sus familias. Se considera que los profesionales sanitarios y abogados pueden 

contribuir a la erradicación del estigma y la discriminación que sufren las personas que sufren 

enfermedades mentales. Es necesario hacer frente a las actitudes nocivas y acciones de los 

demás hacia las personas con trastornos psiquiátricos (estigma público), y evaluar la eficacia 

de esos esfuerzos desde todos los sectores de la población (estigma social) (Beldie et al., 2012). 

Es conocido que el auto-estigma reduce el comportamiento de búsqueda de ayuda y la 

adherencia al tratamiento, y es necesario también luchar contras la interiorización de estas 

actitudes negativas, aunque en este caso, falta evidencia científica para demostrar la eficacia 

de estas intervenciones dirigidas a reducirlo (Buchter & Messer, 2017). La Asociación 

Psiquiátrica Mundial (WPA) inició en el 1996 un programa internacional para luchar contra el 

estigma y la discriminación. En principio, centró su interés en la esquizofrenia, por su alta 

prevalencia, cronicidad y sintomatología productiva, con la intención de extender su actividad 

a otros trastornos mentales si se obtenían resultados positivos. Se trata de un programa global, 

que dirige las intervenciones hacia grupos definidos intencionadamente, como organizaciones 

comunitarias, profesionales sanitarios expertos, pacientes y familias, periodistas y políticos.  

Otra institución, El Real Colegio de Psiquiatras de Londres, prioriza en su estudio la 

prevención de las actitudes discriminatorias hacia las enfermedades psiquiátricas, en los 

cuidadores, profesionales de la salud mental y público en general. Indica la importancia de 

trabajar activamente con los medios de comunicación, utilizando la experiencia y la buena 
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voluntad de los profesionales de la salud y las organizaciones de pacientes para establecer 

contactos con los periodistas y los organismos de comunicación para mejorar la situación de 

las personas con problemas de salud mental (Baldwin & Conradi, 2016) En la misma línea se 

recomienda acabar con las prácticas institucionales estigmatizantes que no integran los planes 

de cuidados de salud mental en los de salud general, y crear una figura experta en los casos de 

ingresos involuntarios para acompañamiento, así como evitar el uso de medidas de sujeción 

mecánica prolongadas sin necesidad durante los ingresos (Pesenti & Araico, 2015).  

Por otro lado, la ONE OF US es una Iniciativa Ciudadana Europea lanzada por un grupo 

de ciudadanos de los países de la Unión Europea para exigir a las instituciones comunitarias 

que garanticen la protección de los seres humanos desde su concepción en las áreas de 

competencia de la Unión Europea, cuya segunda fase ha estada financiada para el desarrollo 

en los próximos años 2016-2020. En el plan de acción, se engloban como objetivos la 

participación de pacientes y se menciona de forma explícita los apoyos a las intervenciones 

anti-estigma (Bratbo & Vedelsby, 2017). 

Con todo lo expuesto anteriormente, queda justificada la necesidad de la creación de 

campañas contra el estigma (Friedrich et al., 2013), especialmente mantenidas en el tiempo, si 

el objetivo es conseguir resultados positivos hacia las personas afectadas de un trastorno mental 

y la implementación de intervenciones a gran escala y en todos los niveles de la sociedad 

(Stubbs, 2015). 

 

Importancia de la medida del estigma de la enfermedad mental: Instrumentos.  

 

Tal y como se ha venido describiendo, reducir el estigma asociado a la enfermedad 

mental, especialmente en el sistema de salud, se ha convertido en una prioridad para la 

investigación, las políticas sociales y de salud  y el desarrollo de intervenciones internacionales 

(Evans-Lacko et al., 2014; Ungar, Knaak, & Szeto, 2015). Se ha demostrado que, para mejorar 

las habilidades de los profesionales de la salud y aumentar la calidad de la atención percibida 

por parte de los usuarios, es fundamental reducir el estigma de la enfermedad mental.  

Partiendo de la necesidad de reformar las intervenciones existentes y desarrollar otras 

nuevas, es necesario disponer de instrumentos válidos y fiables que nos permitan medir el 
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estigma en la enfermedad mental y poder evaluar de manera objetiva los resultados de los 

proyectos, cambios en los planes formativos o las estrategias en la formación de los 

profesionales de Enfermería (Conner, 2015; Corrigan et al., 2014) . 

En la literatura, se identificaron dos revisiones de instrumentos de medida sobre el 

estigma. En la primera (Brohan, Slade, Clement, & Thornicroft, 2010), se describieron 14 

escalas, siete de las cuales median los aspectos del estigma público, diez el estigma 

institucional y cinco los aspectos del auto-estigma. No obstante, ninguno de estos instrumentos 

evidenciaba propiedades suficientes que garantizasen una adecuada calidad psicométrica. En 

la otra revisión (Wei, McGrath, Hayden & Kutcher, 2017), se analizaron más de cien 

instrumentos, aunque no se delimitaron a instrumentos de medida exclusiva del estigma, sino 

que también revisaron instrumentos que medían actitudes y otros conceptos no relacionados.   

Por ese motivo y con el objetivo de explorar el estado en cuestión en relación con la 

medición del estigma, se llevó a cabo una revisión bibliográfica sobre instrumentos que evalúen 

el estigma de la enfermedad mental en cualquier población, en la cual se identificaron 73 

instrumentos de medida del estigma. Los instrumentos y sus principales características se 

muestran en el anexo 1.  

Sin embargo, el interés central de esta investigación es el estigma asociativo, y no todos 

los instrumentos fueron desarrollados y validados en profesionales de la salud mental. Por esa 

causa, se procedió a realizar una revisión sistemática, publicada en el Journal of Advanced 

Nursing (Sastre-Rus, García-Lorenzo, Lluch-Canut, Tomás-Sábado, Zabaleta-Del-Olmo, 

2019), con la finalidad de evaluar las propiedades psicométricas de forma más exhaustiva de 

los instrumentos que miden el estigma asociativo entre los profesionales y estudiantes de la 

salud.  El procedimiento y los resultados se describen a continuación.     
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Revisión sistemática 

 

El objetivo general fue identificar, evaluar críticamente y resumir los instrumentos de 

medición disponibles para evaluar el estigma relacionado con la salud mental. 

Metodología: Se realizó una revisión de la literatura de acuerdo con Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (Moher et al., 2008) y 

los Estándares basados en the COnsesus-based Standards for the selection of health 

Measurement INstruments (COSMIN) (Terwee et al., 2012). El protocolo de revisión se 

registró en PROSPERO (Número de registro de la revisión: PROSPERO CRD42015029541). 

Criterios de elegibilidad: 

• Tipo de estudios: Estudios sobre el desarrollo de un instrumento de medición o sobre la 

evaluación de una o más de sus propiedades de medición. 

• Población objetivo: La muestra del estudio fue profesionales de la salud o estudiantes de 

ciencias de la salud. 

• Constructo de interés: Estigma relacionado con la salud mental. 

• Fuentes de información: Se realizó una búsqueda exhaustiva y completa de la literatura en 

MEDLINE (a través de PubMed), CINAHL (a través de EBSCO), PsycINFO, Scopus y 

Open Grey. Las bases de datos se buscaron desde su inicio hasta agosto de 2017. Se 

revisaron las listas de referencias de los artículos incluidos y se utilizaron los recursos de 

seguimiento de citas (Google Scholar y Web of Science). Se estableció contacto con los 

autores del estudio para identificar estudios adicionales cuando fue necesario. 

Estrategia de búsqueda:  Se usaron los siguientes términos de búsqueda: estigma, 

estigma social, perjudicar, personal sanitario, proveedor*, personal, médico, médico*, 

enfermera *, profesional*, clínico *, salud mental, personas mentalmente enfermas, mental, 

psiquiatría, psychiat *. Se combinaron el vocabulario controlado y los términos de texto libre. 

Se utilizó un filtro de búsqueda altamente sensible para encontrar estudios sobre las 

propiedades psicométricas de medición de los instrumentos de medición (Terwee et al., 2009). 

No se impusieron restricciones de idioma, fecha de publicación o estado de publicación. Un 

ejemplo de la estrategia de búsqueda completa de Medline se muestra en anexo 2.  
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Selección de los estudios: Los registros recuperados se cargaron al software de gestión 

de referencia y se eliminaron los registros duplicados. Dos de los revisores evaluaron de forma 

independiente los títulos y resúmenes frente a los criterios de elegibilidad. Se obtuvieron 

artículos de texto completo de todos los registros seleccionados y los revisores evaluaron su 

elegibilidad de forma independiente. En el caso de desacuerdo entre dos revisores, un tercer 

revisor tomó la decisión con respecto a la inclusión del artículo. Se registraron las razones para 

excluir los estudios. 

Proceso de recogida de datos: Dos revisores evaluaron de forma independiente la 

calidad metodológica de los estudios incluidos mediante la lista de verificación COSMIN 

(Terwee et al., 2012). La lista de verificación de COSMIN consiste en una lista de elementos 

agrupados en nueve recuadros con estándares sobre cómo debe evaluarse cada propiedad de 

medición. Cada elemento se puede calificar en una escala de cuatro puntos (es decir, "pobre", 

"regular", "bueno", "excelente"). Un puntaje general para la calidad metodológica de un estudio 

se determina tomando la calificación más baja de cualquiera de los artículos en una caja. 

Cuando los dos revisores no estuvieron de acuerdo, se solicitó a un tercer revisor que tomara 

una decisión final. 

• Extracción de datos: La extracción de datos fue realizada por dos revisores. Se 

extrajeron los siguientes datos de cada estudio: características generales de los 

instrumentos (nombre, versión, número de elementos y factores, opciones de 

respuesta)., características de las poblaciones de estudio (tipo de profesional de la salud, 

tamaño de muestra, entorno, país, idioma) y resultados de las propiedades de medición. 

Síntesis: Para determinar la evidencia global de cada propiedad de medición de cada 

instrumento, se combinó la calidad metodológica con la consistencia de los resultados 

del estudio (Terwee et al., 2007). 

Finalmente se identificaron para el análisis 25 estudios con 15 instrumentos de 

medición. La búsqueda proporcionó un total de 17.994 artículos. Después de eliminar los 

duplicados, 13.573 permanecieron. De estos, 13.233 estudios fueron excluidos porque después 

de revisar su título y resumen, parecía que claramente no cumplían con los criterios de 

elegibilidad. Se examinó el texto completo de los 340 registros restantes. De estos, se 

eliminaron 319 (42 artículos por no incluir la población objetivo, 157 artículos por no medir el 

estigma, 119 artículos por no ser estudios de validación y 1 por ser un artículo de revisión). 
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Finalmente, quedaron 25 estudios incluidos con 15 instrumentos identificados. El proceso de 

selección de los estudios puede verse en el anexo 3.  

Se analizaron las siguientes características de los estudios e instrumentos: 

Características descriptivas: Las características clave de los estudios e instrumentos 

incluidos se muestran en el anexo 4.  

Calidad metodológica de cada estudio: Los detalles de la calidad metodológica de cada 

estudio se muestran en anexo 5. La consistencia interna, la validez de contenido, la validez 

estructural y la prueba de hipótesis fueron las propiedades de medición más comúnmente 

investigadas. Dos estudios evaluaron el error de medición y la capacidad de respuesta. Un 

estudio evaluó la validez del criterio. La consistencia interna y la validez estructural se 

calificaron como "excelente" o "bueno" en 20 y 18 estudios, respectivamente. Siete de los 13 

estudios que evaluaron las pruebas de hipótesis fueron calificados como "buenos. Dos de los 

cinco estudios que investigaron la fiabilidad se calificaron como "buenos".  

Nivel de evidencia de las propiedades de medición de cada instrumento: Los niveles 

de evidencia para la calidad de cada instrumento se midieron por niveles e intensidad (+/-) 

según los parámetros que se muestran en el anexo 6.  

A continuación, se presenta una descripción resumida de los aspectos conceptuales y 

estructurales más relevantes de los 15 instrumentos seleccionados en la revisión ordenados 

alfabéticamente. 

1. Attribution Questionnaire (AQ): El AQ es una herramienta de evaluación 

autoadministrada basada en la teoría de la atribución (Weiner, 1995) y fue desarrollada 

en los Estados Unidos por Corrigan et al (2003). A los encuestados se les pide que 

califiquen su nivel de acuerdo con las declaraciones basadas en una viñeta hipotética 

sobre un hombre con esquizofrenia llamado Harry. Evalúa los estereotipos y prejuicios 

típicos contra las personas con enfermedades mentales: responsabilidad, compasión, 

ira, peligrosidad, miedo, ayuda, coacción, segregación y evasión. Además del estudio 

sobre la versión original (Corrigan et al., 2003) identificamos cuatro estudios. Tres 

estudios evaluaron las propiedades de medición de las versiones adaptadas a 

poblaciones italianas y brasileñas (Pingani et al., 2012; Araujo Pereire, Eloi-Santos, & 

Delbone-Faira, 2016; Pingani et al., 2016). Un estudio evaluó una versión corta de 
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nueve ítems (Corrigan et al., 2014). Fiabilidad: algunas subescalas mostraron que el 

alfa de Cronbach era inferior a 0,70. Solo un estudio de buena calidad metodológica 

evaluó la confiabilidad. Validez: la calidad metodológica de la evaluación de la validez 

del contenido se calificó como "deficiente". Los factores explicaron el 68,9% de la 

varianza en un estudio de buena calidad metodológica. Algunas correlaciones con 

construcciones o variables relacionadas fueron inferiores a 0,50 y algunos resultados 

no estuvieron de acuerdo con la hipótesis. Solo los autores de la versión italiana 

(Pingani et al., 2012; Pingani et al., 2016) realizaron un análisis confirmatorio. 

2. Attitudes toward mental illness: Fue desarrollado en los Estados Unidos para 

evaluar las actitudes hacia la enfermedad mental entre los estudiantes de medicina. Se 

basó en ítems de tres instrumentos: Asociación Mundial de Psiquiatría (WPA), 

Cuestionario de Actitudes Comunitarias ante Enfermedades Mentales (CAMI) e 

Intenciones de Miedo e Conducta para el inventario de enfermos mentales (FABI) 

(Chiles, Stefanovics, & Rosenheck, 2017). Fiabilidad:  solo se evaluó la consistencia 

interna. Una de las tres subescalas mostró un coeficiente alfa de Cronbach inferior a 

0,70. Por lo tanto, la evidencia sobre la coherencia interna se calificó como conflictiva. 

Validez: la evidencia sobre la validez del contenido se calificó como "desconocida" 

porque la calidad metodológica del estudio de esta propiedad se calificó como pobre. 

Se realizó un análisis factorial exploratorio, pero no hubo información sobre la varianza 

explicada. Las hipótesis eran vagas y no estaban claramente formuladas. 

3. Actitudes de la comunidad hacia los enfermos mentales (CAMI): Este 

instrumento fue desarrollado por Taylor et al (1981) en Canadá. Ha sido ampliamente 

utilizado en la evaluación de las actitudes hacia las enfermedades mentales entre el 

público en general y los profesionales de la salud. Las versiones están disponibles en 

múltiples idiomas (Sevigny & Marleau, 1999; Högberg, Magnusson, Ewertzon & 

Lützén, 2008; Morris et al., 2012). Fiabilidad: solo un estudio evaluó la consistencia 

interna. La calidad metodológica de esta evaluación se calificó como "buena" y los tres 

factores identificados mostraron coeficientes alfa de Cronbach superiores a 0,70. 

Validez: con respecto a los métodos de evaluación de su validez estructural, un estudio 

fue calificado como "excelente". En este estudio, se realizaron análisis factoriales 

confirmatorios de la versión original (el modelo identificado por Högberg et al., 2008) 
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y un modelo re-especificado. Sin embargo, aunque los índices de ajuste absoluto 

sugirieron un buen ajuste del modelo (error cuadrático medio de aproximación de la 

raíz (RMSEA) <0,06), los índices de ajuste comparativo fueron inferiores a 0,95. La 

calidad metodológica de un estudio se calificó como "buena" con referencia a la validez 

intercultural (la versión china). La versión sueca no se probó previamente en la 

población objetivo y no se realizó un análisis factorial confirmatorio. Algunas versiones 

(finlandés, lituano y portugués) fueron el producto de una traducción y no fueron una 

adaptación cultural. 

4. Clinician Associative Stigma Scale (CASS): Este es un nuevo instrumento 

para evaluar el estigma asociativo (Yanos et al., 2017) experiencias de médicos que 

trabajan con personas con enfermedades mentales graves. Fiabilidad: solo se evaluó la 

consistencia interna. El tamaño de muestra fue adecuado, pero no se describió el 

porcentaje de elementos faltantes. Validez: La validez del contenido se calificó como 

positiva limitada porque la metodología se calificó como justa. No hay información 

sobre la varianza explicada por el modelo factorial. Las correlaciones entre el CASS y 

otras medidas como el "Inventario de Burnout de Oldenburg" o la "Escala de calidad 

de la atención" fueron muy débiles. 

5. Measure of Managerial Stigma towards Employee Depression: Este es un 

cuestionario diseñado para evaluar el estigma gerencial hacia los empleados con 

depresión usando datos de una muestra de gerentes (Martin & Giallo, 2016). Fiabilidad: 

solo se evaluó la consistencia interna. Las tres subescalas mostraron coeficientes alfa> 

0,70. Validez: se realizó un análisis factorial confirmatorio. El modelo de tres factores 

mostró un ajuste inadecuado a los datos (Índice de ajuste comparativo (CFI) = 0,91, 

RMSEA = 0,07). 

6. Mental Health Provider Self-Asssessment of Stigma Scale (MHPSASS): Es 

un instrumento destinado a medir los niveles de estigma basado en el proveedor para 

abordar el sesgo de deseabilidad social basado en la experiencia vivida de los clientes 

del servicio de salud mental y sus familiares (Charles & Bentley, 2017). Se basa en el 

modelo de cinco temas basado en la experiencia desarrollado por Charles (2013) a partir 

de un análisis de contenido etnográfico de la literatura de cuentas personales de clientes 

y familias. Los cinco temas son: culpa y vergüenza, desinterés, molestia y / o irritación, 



 

 
 
 
 
 

  68 

degradación / deshumanización, mal pronóstico / dependencia de crianza, coerción y 

falta de elección "real". Fiabilidad: solo se evaluó la consistencia interna. La calidad 

metodológica se calificó como "excelente", aunque tres de las cuatro subescalas 

mostraron un alfa de Cronbach inferior a 0,7. Validez: la validez del contenido se 

calificó como justa porque había una falta de información sobre cuántas personas 

participaron en la evaluación del grupo de elementos inicial. Se realizó un análisis 

factorial exploratorio y la solución de cuatro factores explicó una varianza de 32,5%. 

La relación entre el puntaje MHPSASS y las medidas de agotamiento y deseabilidad 

social fueron hipotetizados. Los resultados estuvieron de acuerdo con las hipótesis. 

7. Mental Health Provider Stigma Inventory (MHPSI): El MHPSI evalúa el 

estigma dentro de la relación entre el proveedor de servicios y el cliente en función de 

las actitudes, los comportamientos y la influencia del compañero de trabajo (Kennedy, 

Abell & Mennicke, 2017). De esta manera, se basa en la construcción de estigma 

asociativo y de cortesía (Verhaeghe & Bracke, 2012). Fiabilidad: la calidad 

metodológica de la evaluación de la consistencia interna se calificó como excelente y 

las tres subescalas mostraron una alfa de Cronbach> 0,80. Se evaluó el error de 

medición, pero solo una medición estaba disponible. Validez: La evidencia de la validez 

del contenido se calificó como nivel positivo moderado porque la calidad metodológica 

del estudio de esta propiedad se calificó como buena. Se realizó un análisis factorial 

confirmatorio. El modelo especificado se ajustó correctamente (CFI> 0,95 y Residual 

Cuadrático Medio de Raíz Normalizado (SRMR) <0,08). La validez de constructo 

criterio y discriminante se evaluaron mediante la prueba del MHPSI contra: Escala para 

evaluar las relaciones terapéuticas en la atención de salud mental comunitaria (STAR-

C), Maslach Burnout Inventory (MBI), influencia del compañero de trabajo (indicador 

de validez de un solo elemento), raza y género. Los resultados estuvieron de acuerdo 

con las hipótesis formuladas a priori, pero no se indicó la magnitud esperada de las 

correlaciones. 

8. Mental Health Professional Secondary Stigma Scale (MHPSSS): El modelo 

para desarrollar el MHPSSS se basó en el estigma secundario para aquellas personas 

que están asociadas con personas estigmatizadas, como los profesionales de la salud 

mental (Jesse, 2015). La premisa era el agotamiento de los profesionales vinculados a 
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la salud mental y las altas tasas de rotación laboral a los factores laborales (Dupree & 

Day, 1995). Fiabilidad: solo se evaluó la consistencia interna. El porcentaje de 

elementos faltantes no fue descrito. Los coeficientes alfa de Cronbach variaron de 0,71 

a 0,90. Validez: la calidad metodológica de la validez del contenido fue deficiente 

porque no se evaluó si todos los ítems eran relevantes para la población del estudio. El 

nivel metodológico de validez estructural fue bueno, pero la varianza explicada por el 

modelo fue <50%. Las puntuaciones en el MHPSSS se compararon con la Escala de 

Deseabilidad Social (SDS-17) y la Escala de Soporte Organizativo Percibido (POS). 

Hubo información sobre las propiedades de medición de estos instrumentos en 

cualquier población de estudio. Todos los resultados estuvieron de acuerdo con las 

hipótesis y los coeficientes de correlación de Pearson fueron débiles. 

9. Mental Illness Attitudes Scale (MIAS): MIAS se usó para explorar las 

actitudes del personal de hospitales psiquiátricos hacia las personas con enfermedades 

mentales y para examinar los factores asociados (Corrigan, Green, Lundin, Kubiak & 

Penn, 2001) según la influencia de diferentes tipos de clientes contactados y la 

estigmatización podría tener relaciones significativas con actitudes. MIAS incluyó 

cuatro dimensiones: aceptación, rehabilitación o pronóstico y distancia social (Chen & 

Chang, 2016). Fiabilidad: solo se evaluó la consistencia interna. El porcentaje de 

elementos faltantes no fue descrito. Los coeficientes alfa de Cronbach variaron de 0,76 

a 0,85. Validez: falta información para emitir un juicio sobre la pertinencia y la 

exhaustividad de los elementos. Se realizó un análisis factorial exploratorio, pero no se 

mencionó la varianza explicada. 

10. Mental Illness Clinicians’ Attitudes (MICA): MICA está diseñado para 

medir las actitudes de los profesionales de la salud hacia las personas con enfermedades 

mentales. La escala incluye elementos con diferentes versiones, como "cuidado de la 

salud" o "cuidado social", que dan como resultado las dos versiones diferentes de MICA 

(v2 o v4). Identificamos dos estudios que evaluaron las propiedades de medición de 

MICA, uno con MICA v2 y otro con MICA v4 (Kassam, Glozier, Leese, Henderson, 

& Thornicroft, 2010; Gabbidon et al., 2012). Fiabilidad: los coeficientes de consistencia 

interna no se calcularon para cada subescala por separado. La fiabilidad se evaluó en 

un tamaño de muestra moderado (39 estudiantes de medicina) y el coeficiente de 
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concordancia fue de 0,80. Validez: la pertinencia y la exhaustividad de los ítems fueron 

juzgados adecuadamente. Ambos estudios llevaron a cabo un análisis factorial 

exploratorio y la varianza explicada por estos dos modelos fue> 50%. Sin embargo, 

ambos fueron fallas menores e importantes en la ejecución de los modelos de factores. 

Se probaron la validez convergente, pero menos del 75% de los resultados estaban de 

acuerdo con las hipótesis. La receptividad de sus puntajes se midió por la media de 

respuesta estandarizada, pero no se describió una hipótesis explícita para la magnitud 

esperada del tamaño del efecto. 

11. Mental Illness Stigma Scale for Mental Health Professionals (MISS-

MHP): Esta escala fue diseñada para evaluar las actitudes y conductas estigmatizantes 

de los profesionales sobre las personas con enfermedades mentales (Wilkins & Abell, 

2010). El desarrollo de la escala se basó en las actitudes y conductas estigmatizantes 

que resultan de etiquetar las diferencias individuales, relacionando las diferencias con 

estereotipos negativos, separándonos contra ellos y discriminando al individuo (Link et 

al., 2001). Fiabilidad:  los coeficientes de consistencia interna para cuatro subescalas 

fueron> = 0,70, pero no se describió el porcentaje de elementos faltantes. Se evaluó el 

error de medición, pero no se proporcionó información sobre la forma en que se calculó. 

Validez: faltaba información importante para evaluar la integralidad de los ítems. Se 

realizó un análisis factorial confirmatorio. RMSEA y SRMR fueron <0,06 y 0,08 

respectivamente. Sin embargo, el CFI y el índice de Tucker-Lewis (TLI) fueron <0,95. 

Las propiedades de medición de los instrumentos del comparador no se describieron. 

12. The Opening Minds Scale for Health Care Providers (OMS-HC): Este 

instrumento evalúa las dimensiones del estigma que no se han examinado 

cuidadosamente hasta el presente, como las reacciones emocionales, la falta de 

responsabilidad social, la empatía o la compasión hacia las personas con enfermedades 

mentales (Link et al., 2001). Este instrumento se evaluó en cuatro estudios (Kassam, 

Papish, Modgill & Patten, 2012; Modgill, Patten, Knaak, Kassam & Szeto, 2014; 

Destrebecq et al., 2017; Van der Maas et al., 2017). Fiabilidad:  los coeficientes de 

consistencia interna fueron> = 0,70 y los hallazgos en cuatro estudios fueron 

consistentes. Dos estudios evaluaron la fiabilidad de los puntajes. Solo uno de estos 

estudios mostró una buena calidad metodológica y el coeficiente intraclase fue de 0,66. 
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Validez: el nivel de evidencia para la validez del contenido y la validez estructural fue 

fuerte. La estructura de 15 ítems agrupados en tres factores fue confirmada. En un 

estudio se llevó a cabo una prueba de hipótesis, pero hubo alguna información sobre las 

propiedades de medición de los instrumentos del comparador. OMS-HC se validó para 

su uso en una población italiana, pero no se realizó un análisis factorial confirmatorio. 

Las correlaciones con MICA fueron probadas en un solo estudio. El coeficiente de 

correlación de Pearson fue de 0,746, pero no está claro si MICA puede considerarse un 

"estándar de oro" adecuado. La capacidad de respuesta al cambio se analizó mediante 

el examen de las actitudes de los participantes antes y después de las intervenciones 

contra el estigma. Se calcularon los tamaños del efecto y la media de respuesta 

estandarizada y estuvieron de acuerdo con las hipótesis. Sin embargo, no se describió 

el porcentaje de elementos faltantes. 

13. Questionnaire measuring stigma in adults with Attention Deficit 

Hyperactivity Disorder (TDAH): A pesar de que en la literatura se pone en duda el 

concepto de la existencia de TDAH, se ha llevado a cabo el desarrollo de instrumentos 

para examinar las creencias y medir la estigmatización (Martin, Pescosolido & 

Olafsdottir, 2007). Se identificó un estudio que evaluó las propiedades de medición de 

este instrumento (Fuermaier et al., 2012). Fiabilidad: solo se evaluó la consistencia 

interna. La calidad metodológica para la evaluación de la consistencia interna fue 

buena. Dos de seis subescalas mostraron coeficientes de consistencia interna <0,7. 

Validez: los aspectos de la construcción medida fueron pobremente descritos. Por esta 

razón, la calidad metodológica de la validez del contenido se calificó como justa y el 

nivel de evidencia fue limitado. La calidad metodológica de la evaluación de la validez 

estructural y la prueba de hipótesis fue buena. Se realizaron análisis factoriales 

exploratorios y confirmatorios. Los factores identificados explicaron el 61,1% de la 

varianza total. El análisis factorial confirmatorio dio como resultado un ajuste 

satisfactorio para un modelo de 6 factores. Se evaluaron los efectos del género, la edad 

y la profesión (docente o médico) sobre el estigma. Los tamaños del efecto y las 

correlaciones fueron pequeños. 

14. Scale on stigma related to mental health problems for health 

professionals: Este instrumento fue desarrollado para medir específicamente el estigma 
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asociado con la enfermedad mental entre los profesionales de la salud (Varas-Díaz et 

al., 2012). Fiabilidad: solo se evaluó la consistencia interna. La calidad metodológica 

se calificó como "buena" y las tres subescalas mostraron coeficientes de alfa de 

Cronbach por encima de 0,70. Validez: Hubo errores en los métodos del estudio con 

respecto a la validez del contenido, la principal fue la falta de participación de la 

población objetivo en la evaluación de los ítems. Tres factores explicaron el 44,32% de 

la varianza. Los autores midieron las correlaciones con un cuestionario de apoyo social 

y el CAMI. Sin embargo, las hipótesis eran vagas y no estaban claramente formuladas 

y había una descripción pobre de las propiedades de medición de estos instrumentos. 

Además, las correlaciones fueron débiles (r = 0,129) con el cuestionario de apoyo social 

y moderadas (r = 0,58) con CAMI. 

15. Stigma Scale: Este instrumento fue creado específicamente para medir el 

estigma en enfermeras que trabajan en salud mental (Tei-Tominaga, Asakura & 

Asakura, 2014). El objetivo de desarrollar este instrumento se basa en la premisa de 

que, si bien cabe esperar que la comprensión de otras enfermeras sobre los problemas 

de salud mental disminuya el estigma en el lugar de trabajo (Joyce et al., 2012), la 

experiencia demuestra que en ocasiones puede aumentarlo. Fiabilidad: solo se evaluó 

la consistencia interna. La calidad metodológica fue pobre, a pesar de que el alfa de 

Cronbach era superior a 0,7, no se investigó la dimensionalidad de la escala. Validez: 

la evidencia disponible se limita a la validez del contenido. 

Conclusiones: La revisión psicométrica realizada proporcionó una visión profunda de 

los instrumentos de medición para evaluar el estigma relacionado con la salud mental entre los 

profesionales de la salud y los estudiantes en ciencias de la salud. Se detectaron obstáculos para 

medir la validez convergente debido a la falta de un "estándar de oro" para evaluar el estigma 

relacionado con la salud mental en esta población. Así mismo, se observó que la mayoría de 

los estudios de validación de instrumentos de medición del estigma asociativo se han llevado 

a cabo en muestras de estudiantes (Wilkins y Abell, 2010; Destrebecq et al., 2017; Kennedy et 

al., 2017; Chiles et al., 2017). Cabe destacar que, con respecto a la validez de los instrumentos, 

la propiedad evaluada más frecuentemente fue la validez estructural seguida de la validez de 

contenido. MICA mostró un fuerte nivel de evidencia positiva para la validez de contenido, 

MHPSI para la validez estructural y OMS-HC para ambos tipos de validez. En general, las 
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hipótesis fueron escasamente descritas y se proporcionó poca información sobre los 

instrumentos de comparación. Los hallazgos sugieren que no hay instrumentos que presenten 

fuertes niveles de evidencia en todas las propiedades de medición. Sin embargo, podríamos 

decir que el OMS-HC es el mejor instrumento disponible. Dicho instrumento ha sido validado 

en muestra de proveedores de salud o en estudiantes, pudiendo concluir que no se hallaron 

instrumentos diseñados específicamente para la medida del estigma asociativo en Enfermería 

ni tampoco ningún instrumento que se base en modelos y teorías del cuidar. Por todo ello, se 

detecta la necesidad de desarrollar un instrumento específico para Enfermería basado en un 

planeamiento conceptual enfermero.  

 

IDEAS CLAVE El estigma de la enfermedad mental y los profesionales sanitaros. 

 

✓ El sistema de salud actual favorece un ambiente de estigmatización institucionalizada, 

negando los derechos de la persona y obligando a los profesionales a restringir las 

oportunidades y, por tanto, formar parte del ciclo de la exclusión.  

✓ El estigma asociativo también puede presentarse en los profesionales de la salud que no 

son del ámbito de la salud mental o en los cuidadores informales de personas con un 

trastorno mental. 

✓ El estigma de la enfermedad mental en los profesionales sanitarios está causado por la 

influencia contextual en la cual desarrollan su actividad, y por las actitudes y creencias de 

la población general a la cual pertenecen. 

✓ El estigma asociativo tiene consecuencias negativas en las personas con enfermedades 

mentales, pero también puede causar una mayor despersonalización, agotamiento 

emocional y menor satisfacción laboral entre los profesionales.  

✓ Los profesionales de Enfermería pueden presentan estigma hacia la enfermedad mental. En 

ocasiones, las enfermeras de salud mental pueden sufrir estigmatización por parte de la 

sociedad debido a su especialidad.  

✓ A nivel internacional, los sistemas de salud de los países desarrollados están fomentando 

la creación de intervenciones que eliminen o disminuyan el estigma de la enfermedad 

mental.  
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✓ Es necesario disponer de instrumentos válidos y fiables que nos permitan medir el estigma 

en la enfermedad mental para poder evaluar de manera objetiva los resultados de las 

intervenciones.  

✓ En la literatura, se describen cuantiosos instrumentos de medida del estigma, pero no se 

han hallado instrumentos diseñados específicamente para la medida del estigma asociativo 

en Enfermería ni tampoco ningún instrumento que se base en modelos y teorías del cuidar. 

  



 

 
 
 
 
 

  75 

1.4 ELABORACIÓN DEL MODELO TEÓRICO DE ENFERMERÍA REFERENTE AL 

ESTIGMA DE LA ENFERMEDAD MENTAL 

 

Tal y como se ha descrito en los resultados de la revisión sistemática, existe una 

carencia de escalas específicas para la medida del estigma de la enfermedad mental en 

Enfermería y no se ha localizado ningún instrumento fundamentado en teorías y modelos 

conceptuales de Enfermería. Por ese motivo, el objetivo principal de este trabajo fue la 

construcción de un instrumento para la evaluación del estigma de la enfermedad mental en 

Enfermería, fundamentado en un modelo teórico enfermero que permita la comprensión del 

fenómeno a estudio.  

La Enfermería tiene un cuerpo propio de conocimientos que pueden ser expresados a 

través de modelos y teorías. El objetivo de las teorías enfermeras es definir la profesión y los 

principios que forman la base de la práctica, así como la definición de las metas y objetivos de 

esta. En un nivel inferior a las teorías están los modelos conceptuales, formados por ideas 

abstractas y generales que especifican las interrelaciones entre las proposiciones planteadas. 

Cuando los modelos se aplican a la profesión enfermera, sirven de guía en la asistencia, 

contribuyen al diseño de planes de formación adecuados para las exigencias laborales, 

fomentan la investigación de la ciencia enfermera y la dotan de mayor valor profesional.  

Para la elaboración del modelo teórico de Enfermería referente al estigma de la 

enfermedad mental, se partió del estudio y análisis del: a) Paradigma de Enfermería, b) 

Conceptos o dimensiones del Estigma más comúnmente utilizados en la literatura para la 

comprensión del fenómeno y c) la adopción del Modelo conceptual de la Enfermería 

Psicodinámica (Peplau, 1952).  Los supuestos se exponen en la Figura 1 y se detallan en los 

apartados siguientes.  

 

Fig. 1. Supuestos para la creación del Modelo teórico del Estigma de la Enfermedad Mental en Enfermería. 

Paradigma de Enfermería 

Salud, persona, rol y entorno. 

Modelo teórico Enfermero 

Enfermería Psicodinámica  

(Peplau, 1952) 

Conceptos o dimensiones del 

estigma 

Revisión bibliográfica 

 

 

MODELO TEÓRICO DEL ESTIGMA DE LA ENFERMEDAD MENTAL EN ENFERMERÍA 
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a). Paradigma de Enfermería 

 

Los modelos y teorías conceptuales en Enfermería están basados en un paradigma, por 

ello, para la elaboración del modelo teórico del Estigma de la enfermedad mental en 

Enfermería, se integraron en su configuración los conceptos del paradigma de Enfermería.  

El paradigma es un diagrama conceptual, una corriente de pensamiento o un conjunto 

de conceptos globales sobre los cuales se identifican los fenómenos. Define una forma de ver 

y entender el mundo que influye en el desarrollo del conocimiento y de la habilidad de 

cualquier disciplina. Cuando el paradigma se aplica a una disciplina, forma el metaparadigma 

de esa misma.  

Cada disciplina tiene definido el paradigma para darles un primer nivel de especificidad 

a sus contenidos teóricos. Los diferentes modelos de Enfermería que explican la manera de ver 

la profesión llevan implícitos la definición de los cuatro conceptos del paradigma enfermero. 

La categoría de paradigma proporciona a la disciplina la capacidad para proveer un eje de 

búsqueda, un planteamiento o selección de información, para guiar la investigación, al mismo 

tiempo que el propio abordaje suministra en sí conocimiento en sí. 

 

En la disciplina enfermera, el metaparadigma está formado por los conceptos de 

persona, salud, entorno y rol (Alligood, 2018).  

 

✓ Salud: es el objetivo de la Enfermería. Todas las acciones van dirigidas a conseguir la 

salud en todas las personas o comunidad donde se desarrollan las funciones enfermeras.  

✓ Persona: describe quien recibe la atención, el receptor de los cuidados de Enfermería, 

siendo la persona una entidad con capacidad de cambiar su situación. 

✓ Enfermería: El conjunto de acciones e intervenciones que ayudan a que la naturaleza 

actué para conseguir la salud y a la prevención de la enfermedad en las personas o en 

la comunidad.  

✓ Entorno: Aquellos elementos externos que son válidos para la recuperación y 

prevención de la enfermedad. 
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b). Conceptos o dimensiones relacionados con el Estigma.  

 

Para la construcción de una escala de medición de algún aspecto del comportamiento 

humano fue necesario un exhaustivo análisis conceptual del dominio o rasgo a medir 

(Tornimbeni, Pérez, Olaz & Fernández, 2004).  

En este sentido, después de la revisión de la literatura, se identificaron algunos de los 

principales conceptos o dimensiones que se vinculan al estigma de la enfermedad mental y que 

pueden ayudaron a comprender y a operativizar el fenómeno.  

 

1. Prejuicio: es un componente del estigma definido como una opinión previa y tenaz, 

por lo general desfavorable, acerca de algo que se conoce poco o mal. Debido a que los 

prejuicios provocan una reacción emocional negativa y una opinión desfavorable, 

forman un conjunto de creencias falsas sobre un grupo social que puede ser compartido 

con otras personas (Wilson, 2009). Las creencias son elementos unitarios que pueden 

dar lugar a los prejuicios o estereotipos cuando son generalizaciones falsas que 

provocan un juicio erróneo (Miller & Major, 2000). 

2. Miedo: Los prejuicios dan por hecho que los enfermos mentales actúan de forma 

violenta e imprevisible, provocando sentimientos de rechazo y miedo. Aunque se ha 

demostrado que las personas con enfermedad mental manifiestan menos conductas 

violentas que el resto de la población, sigue existiendo el miedo hacia el trastorno 

mental (Khalifeh et al., 2015). Se observa que los profesionales de Enfermería siguen 

presentando en su rol profesional el miedo adquirido en la sociedad, aumentando de 

esta manera el estigma hacia la enfermedad mental.  

3. Violencia: la dimensión del miedo y la distancia social viene determinadas por las 

creencias de que las personas con una enfermedad mental pueden presentar en algún 

momento de su vida una reacción violenta (Khalifeh et al., 2015). Los medios de 

comunicación favorecen están creencias. Las enfermedades mentales no están dentro 

de los principales factores de riesgo criminal que determinan la probabilidad de que una 

persona cometa un delito, y más del 90% de las personas con enfermedad mental grave 

no comete ningún delito a lo largo de su vida. Además, las personas con enfermedad 

mental están más expuestos a sufrir la violencia como víctimas que como agresores, y 

la población general comete cinco veces más delitos que la población con problemas 
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de salud mental. Los profesionales de Enfermería forman parte de la sociedad, y en 

ocasiones pueden trasladar estos sentimientos de miedo hacia las supuestas reacciones 

violentas que causan disrupción social (Barber-Rioja, Zottoli, Kucharski, & Duncan, 

2009). Algunos estudios describen que la violencia sentida por parte de los 

profesionales de Enfermería es superior en unidades de agudos. Entender sus 

perspectivas y experiencias  puede ayudar a una mayor comprensión del fenómeno de 

la violencia relacionado con el estigma hacia los pacientes que sufren un trastorno 

mental (Stevenson et al., 2015). 

4. Estereotipos: Los estereotipos son un grupo de creencias o atribuciones a una 

característica negativa o positiva de un grupo de personas. Son falsas generalizaciones 

que comparte un gran número de personas y en eso se basa su legitimidad, anulando la 

diversidad, autonomía e imponiendo un solo estilo de vida (Nesdale &Durkin, 1998). 

Es una dimensión que ayuda a medir el grado de estigma que la persona puede expresar 

hacia la enfermedad mental.  

5. Discriminación: Las manifestaciones conductuales del estigma vienen dadas por los 

estereotipos (conocimiento), el prejuicio (emociones) y la discriminación 

(comportamientos) (Corrigan, 2012).  Estas manifestaciones también afectan a los 

profesionales de Enfermería. La actitud de los profesionales de Enfermería puede 

convertirse en el principal factor que impulsa los comportamientos estigmatizantes en 

la persona afectada de un trastorno mental. El comportamiento según las normas 

establecidas por el grupo lleva a la identificación de los miembros y la posibilidad de 

la aparición del estigma hacia la persona rechazada. Los comportamientos 

discriminatorios en relación con los enfermos mentales siguen creando dificultades de 

adaptación al diagnóstico de la enfermedad mental (Newman et al., 2015). La 

discriminación puede ser definida como la opresión, el tratamiento ilícito o el trato 

injusto, por lo general, a través de actos y/u omisiones de un individuo o un grupo. En 

muchos casos la discriminación se produce como el resultado del proceso de 

estigmatización hacia el discriminado (Johnson, 2013).  

6. Creencia de incapacidad para la recuperación: muchas de las enfermedades 

mentales son crónicas. El paciente con un trastorno mental crónico es de difícil abordaje 

por sus características diferenciadoras y por la afectación a muchas esferas de sus 

actividades vitales. La dificultad para el cumplimiento terapéutico y la continuidad de 
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un seguimiento en su tratamiento condiciona la dificultad para la recuperación. Estas 

características, pueden llegar a hacer pensar que todas las personas con un trastorno 

mental son incapaces de recuperarse (Kvaale, Haslam, & Gottdiener, 2013).  

7. Valores: El valor es una cualidad que confiere a las cosas, hechos o personas, una 

estimación positiva o negativa. Dentro del proceso de estigmatización, se produce una 

categorización de los atributos hacia las personas donde los valores adquieren 

importancia (Phelan, Link, & Dovidio, 2008). Los valores adquiridos durante el 

proceso evolutivo personal y profesional, condicionan la manera de entender y 

gestionar la enfermedad mental. Estos valores pueden provocar en ocasiones respuestas 

conductuales discriminatorias (Johnson, 2013). 

8. Ocultación del diagnóstico o enfermedad: En ocasiones, después del diagnóstico de 

una enfermedad mental, la persona procede a la ocultación de este para evitar el rechazo 

por parte de la sociedad. Este fenómeno, se denomina también “diagnóstico 

overshadowing” y ha sido estudiado en la bibliografía como un elemento que influye 

en el estigma de la enfermedad mental (Thornicroft et al., 2007). 

9. Respuesta a la demanda terapéutica: Existe una relación del efecto del estigma en la 

búsqueda de atención a lo largo de la vida (Vogel et al., 2006). El estigma es el principal 

factor inhibidor de la utilización de los servicios de salud mental, pareciendo estar 

asociado con un menor cumplimiento del tratamiento, con la negación del problema y 

con un sentido de autosuficiencia con respeto a la solución de problemas personales 

(Clement et al., 2015). Esta influencia del estigma en la búsqueda de ayuda para el 

tratamiento condiciona la respuesta a la demanda terapéutica. El tratamiento para los 

trastornos mentales es en muchas ocasiones diferente a otras patologías de causa 

orgánica. Los procedimientos aplicados a lo largo de la historia y en la actualidad, como 

la terapia electroconvulsiva, la psicoterapia y la psicofarmacología, generan diferencias 

en el procedimiento y en su resultado que influyen en el estigma de la enfermedad 

mental.  

10. Distancia social: en la definición del modelo sociológico del estigma (Link et al., 

1990), queda expresado el mecanismo de distancia social que aparece después del 

diagnóstico. En ocasiones, la propia persona que padece el trastorno mental prefiere y 

utiliza la distancia social como mecanismo de defensa. Los estereotipos culturales e 

imágenes negativas de la enfermedad mental se aplican al individuo que la padece por 
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parte del resto de la sociedad. Este proceso causa una distancia social que se reproduce 

de la misma manera en la relación asistencial. Medir la distancia social que propone el 

profesional de Enfermería, es útil como dimensión en la definición del modelo teórico 

del estigma en la enfermedad mental.  

11. Habilidades relacionales: La ansiedad que produce trabajar en el ámbito de la salud 

mental, cuando hay carencia de conocimientos, formación, así como prejuicios y 

creencias erróneas, condiciona las relaciones entre profesionales de Enfermería y los 

usuarios del sistema de salud mental. De la misma forma, puede aparecer una activación 

crónica de las respuestas de estrés de los profesionales sanitarios (Link, Castille & 

Stuber, 2008). Por este motivo, las habilidades relacionales, junto con la formación y 

conocimiento, actúan como un factor condicionante en la presencia del estigma y 

prejuicio en la enfermedad mental (Sercu et al., 2015). 

a. Asertividad: es la capacidad que se desarrolla en una relación 

interpersonal que consiste en conocer los propios derechos y defenderlos, 

respetando a los demás en todo momento. Como estrategia y estilo de 

comunicación se sitúa en un punto intermedio entre la pasividad, donde se 

permite que terceros decidan por uno mismo, y la agresividad, que se presenta 

cuando la persona no es capaz de ser objetiva y respetar las ideas de los demás 

(Poersch, 2008). La asertividad ayuda al profesional de Enfermería a actuar de 

manera neutra en su actividad, y la modificación de la misma puede afectar al 

estigma de la salud mental (Novel, Lluch & Rigol, 1998). 

b. Empatía: es la capacidad cognitiva de percibir en un contexto 

común lo que otro ser puede sentir. También es descrita como un sentimiento 

de participación afectiva de una persona cuando ve que afecta a otra (Stull, 

2012). Cabe resaltar la importancia de disponer de técnicas para desarrollar los 

recursos personales como la empatía (Lluch, 2005). La empatía es una habilidad 

relacional básica que todos los profesionales de Enfermería deberían poseer, 

más aún cuando las personas que atendemos padecen un trastorno mental.  

 

12. Formación o conocimiento: Los conocimientos de la salud mental se vuelven 

creencias cuando afectan al paradigma de la persona (Sartorius, 2010). Así mismo, los 

conocimientos se ven afectados por el propio hecho de trabajar en el ámbito de la salud 

https://es.wikipedia.org/wiki/Cognici%C3%B3n
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mental (Ross & Goldner, 2009). Como consecuencia del modelo de salud actual, los 

conocimientos sobre la salud mental que adquieren los profesionales durante su 

formación pueden causar estigma hacia la enfermedad mental, afectando al rol 

profesional y la relación asistencial (Sercu et al., 2015). Las intervenciones que 

proporcionan formación o conocimientos están definidas como una de las estrategias 

para la disminución del estigma de la enfermedad mental (Roos & Goldner, 2009). Esta 

formación se puede adquirir a través de cursos específicos, postgrados, máster o 

especialidad.  Entre los profesionales sanitarios, a menudo existe un menosprecio a la 

especialidad en la salud mental. En muchas ocasiones se valora diferente la especialidad 

de cada profesión, y de igual modo ocurre en la profesión de Enfermería. De esta 

manera, la especialidad de Enfermería de salud mental puede estar en ocasiones 

infravalorada, influyendo de esta forma en el estigma de la enfermedad mental 

(Johnson, 2013). 

13. Etiqueta diagnóstica: La teoría del etiquetado nace del modelo sociológico del 

estigma en salud mental (Link et al., 1990). Este modelo relaciona la aparición del 

estigma cuando los elementos de asignación de categorías sociales a los individuos 

toman distancia y establecen una relación de poder, donde unos etiquetan y 

estigmatizan a los afectados separándolos de la normalidad y homogeneidad del resto 

del grupo (Hatzenbuehler et al., 2013). Los profesionales de Enfermería como parte del 

equipo interdisciplinar también utilizan lenguaje adaptado a los sistemas de etiquetas 

como el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) de la American 

Psychiatric Association (APA) y la International Classification of Diseases (ICD) de la 

OMS, que afectan al estigma de la salud mental (Ben-Zeev et al., 2010).  Tal y como 

se ha descrito en apartado anteriores, de la misma manera que el hecho de asignar una 

etiqueta diagnóstica a una enfermedad mental favorece el acceso a los recursos 

sanitarios y sociales, puede crear separación del resto de la sociedad por el hecho de 

poseerla, aumentando el estigma y el rechazo hacia la persona etiquetada.  

14. Explicaciones biogenéticas: atribuir una explicación biogenética a la causa de la 

enfermedad mental, tiende a culpar menos a las personas afectadas, aunque se perciben 

como elementos más peligrosos provocando un deseo de una mayor distancia social 

(Kvaale et al., 2013). Esto justificaría que las explicaciones biogenéticas confieren 
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actitudes mixtas para el estigma, no pudiendo considerarse como elementos que 

disminuyan el proceso de estigmatización, pero si influyendo en su definición.  

 

15. Contacto: El contacto se define como una de las estrategias para provocar un cambio 

en el estigma de la enfermedad mental (Corrigan & Penn, 1999). En la definición de 

este ítem, se entiende que el contacto interpersonal puede producirse en ámbito personal 

y/o profesional.  El contacto viene también muy relacionado con la dimensión de las 

habilidades relacionales. El contacto interpersonal facilita los intercambios de 

conocimientos, experiencias y actitudes entre personas con experiencia previa en salud 

mental y grupos sin contacto. Durante el contacto, se puede compartir sobre las 

experiencias anteriores, los sentimientos vividos, los recursos utilizados y /o los 

sistemas de recuperación (Corrigan & Watson, 2005). 

  

Todos los conceptos anteriores ayudan a la comprensión del fenómeno del estigma y 

contribuyen a la elaboración del Modelo teórico de Enfermería referente al estigma de la 

enfermedad mental.  
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c). Modelo conceptual de la Enfermería Psicodinámica (Peplau, 1952) 

 

Para la elaboración del modelo teórico referente al estigma de la enfermedad mental en 

los profesionales de la Enfermería se ha partido de la Teoría de Enfermería Psicodinámica de 

Hildegard Elizabeth Peplau (1952).  La teoría de Peplau está basada en la Teoría de las 

Relaciones Interpersonales de Sullivan (1968), las influencias de la Teoría psicoanalista de 

Freud (1896) y la Teoría de la motivación humana de Maslow (1943).  

La Teoría de Peplau es denominada como la Teoría de las relaciones interpersonales 

(1952) y según Alligood (2018), es considerada como una Teoría de Nivel medio. Según esta 

clasificación, las Teorías de Nivel medio poseen unos objetivos más restringidos que las 

grandes teorías y son más concretas en su nivel de abstracción, estando por debajo de las 

Filosofías o Modelos conceptuales (Alligod, 2018). Por ese motivo, en la bibliografía podemos 

encontrar usos indistintos de los conceptos modelo o teoría para hacer referencia a la autora.  

 

Según la Teoría de Peplau (1952), los conceptos que forman el paradigma quedan 

definidos como:  

✓ Salud: La autora la considera una palabra simbólica que implica el avance de la 

personalidad y de otros procesos humanos en dirección a una vida personal y 

comunitaria creativa, constructiva y productiva. Es un símbolo que implica un 

movimiento de avance de la personalidad y de los otros procesos humanos, dirigido a 

alcanzar vivencias creativas, constructivas y productivas tanto a nivel personal como 

de la comunidad. La salud permite a la persona la experiencia potencial del bienestar 

físico y social y que le confiere la oportunidad de vivir bien y en armonía con los demás.  

✓ Persona: Peplau (1952) utiliza el término de hombre para su definición. El hombre es 

un organismo que vive en un equilibrio inestable y las experiencias psicobiológicas son 

la base del desarrollo personal.  

✓ Enfermería: proceso significativo, terapéutico e interpersonal. La Enfermería funciona 

en cooperación con otros profesionales que interactúan en los procesos humanos y que 

hacen posible la salud de los individuos en las comunidades. La Enfermería es un 

instrumento educativo que intenta favorecer el avance de la personalidad en dirección 

a una vida personal y comunitaria creativa, constructiva y productiva. 
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✓ Entorno: se define como las fuerzas que existen fuera del organismo, en el contexto 

de las culturas, y de las cuales se adquieren gustos, costumbres y creencias. 

La autora considera la ciencia de Enfermería como una ciencia humana centrada en la 

relación interpersonal como eje principal del cuidado. Su modelo fue creado y desarrollado en 

el contexto de la salud mental, y con el término “Enfermeras de salud mental” propone un 

marco conceptual enfermero, donde el cuidado, el mantenimiento y la promoción de la salud 

han de ser más importantes que el propio tratamiento del trastorno (Peplau, 1952).  

Desde una perspectiva histórica, Peplau es una de las primeras teóricas enfermeras 

después de Nightingale, considerándose su obra como pionera dentro de los modelos de 

Enfermería  (Peplau, 1978). Aportó a la Enfermería un método significativo para la práctica 

autodirigida en un momento en que la medicina dominaba el ámbito de la asistencia sanitaria. 

Se considera un referente pasado y actual de las enfermeras de salud mental, sobre todo en 

planes formativos, dando un punto de vista novedoso con fundamentos teóricos para la práctica 

de la Enfermería en trabajos terapéuticos con los pacientes. Sus ideas inspiran un modelo para 

la práctica de la Enfermería psiquiátrica más aplicable que otros modelo (Peplau, 1988). En 

este sentido, la obra de Peplau ha contribuido de modo importante a la base de conocimientos 

de la disciplina enfermera en el ámbito de la salud mental. Su modelo es definido bajo el 

nombre de Enfermería Psicodinámica, el cual centra su eje de desarrollo en ser capaz de 

entender la propia conducta para ayudar a los demás a identificar los problemas que sienten y 

aplicar los principios de las relaciones humanas a las dificultades que surgen en todos los 

grados de la experiencia. Peplau define la Enfermería como un concepto interpersonal 

terapéutico y significativo que funciona en cooperación con otros procesos humanos 

posibilitando la salud de los individuos en las comunidades, ofreciendo servicios sanitarios y 

participando en la organización de las condiciones para la continuidad de los cuidados (Peplau, 

1971). El modelo empela el método lógico inductivo para la construcción de su teoría. Los 

conceptos que destaca se organizan dentro de un componente mayor para conformar relaciones 

lógicas y completas entre sí. Las relaciones describen las conductas que se producen en la 

interacción entre la enfermera y el paciente. Por todo ello, las enfermeras de salud mental deben 

llevar a cabo acciones que estén relacionadas con estos supuestos, a la vez que generar perfiles 

ocupacionales que traspasen los ámbitos tradicionales de la acción profesional para dar 

respuestas eficaces a las necesidades que tienen los usuarios del sistema sanitario (Alligod, 
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2018.) El modelo de Peplau define el cuidado mediante una serie de interacciones, 

considerándolo un modelo de desarrollo más que un modelo de sistemas. Su modelo refleja 

fases de cuidados tan amplias que son suficientes para adaptarse a cada persona de manera 

diferente y única (Peplau, 1952). La persona también es considerada como un igual en el 

cuidado que se explora y proporciona, donde el cuidado deber ser una oportunidad para que el 

paciente aprenda algo acerca de sí mismo. Para cuidar bien a un paciente, la enfermera debe 

madurar lo suficiente para adaptarse a las dinámicas del proceso interpersonal y estar preparada 

para aprender acerca de sí misma y de sus interacciones.  

 

Relación interpersonal enfermera-paciente: fases y roles. 

Para Peplau (1952), el eje básico de su modelo era el establecimiento de la relación 

enfermera-paciente, la cual permite que la enfermera actúe como elemento terapéutico y que 

los cuidados sean eficaces. Esta relación se denomina también terapéutica o de ayuda (Peplau, 

1978).  Por ese motivo, considera de vital importancia las dinámicas de la interacción entre la 

enfermera y el paciente, y la comprensión de las necesidades, sentimientos, actitudes y 

creencias de la persona que recibe los cuidados. Los elementos de la relación se definen en la 

figura 2. 

 

Figura 2. Elementos que influyen en la relación enfermera paciente (Peplau, 1952). 

 

El modelo de Peplau (1952), describe cuatro fases en la relación interpersonal 

enfermera-paciente: orientación, identificación, explotación y resolución. Estas fases se 

suceden de manera continua y se superponen entre sí, durante las cuales, la enfermera debe 

                                                                 PACIENTE  

Vivencia de la enfermedad como 

una experiencia de aprendizaje. 

         Comprensión de sus sentimientos, 

necesidades y actitudes. 

Influencia de la promoción de la 

salud y marco de desarrollo. 

                                          

                                             RELACIÓN ENFERMERA PACIENTE 

Vivencia de la relación como un 

proceso de maduración personal 

de las enfermeras. 

          Comprensión de sus sentimientos, 

necesidades y actitudes. 

Conciencia de los roles y recursos 

propios. 

                                                               ENFERMERA  
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prestar atención a los requerimientos y la disposición del paciente para poder avanzar hacia la 

siguiente. Las fases de la relación interpersonal son:  

 

1. Fase de Orientación: La enfermera se centra en situar al paciente en la nueva situación 

a la que se enfrenta. Cuando la enfermedad se presenta, en ámbito agudo o crónico, es 

una situación totalmente extraña y nueva. En esta fase el sentimiento que predomina es 

la ansiedad. Entender la propia conducta como una experiencia psicobiológica bilateral 

(ansiedad) en la relación terapéutica enfermera-paciente y el control de esta por parte 

del profesional de la Enfermería, es el fruto de un proceso de aprendizaje y marca el 

comportamiento como respuesta. Es necesaria la repetición de la información con la 

finalidad que la persona comprenda la nueva situación. La orientación gira entorno 

personas que no se conocen y se acercan por la nueva relación, es cuando empieza un 

trabajo cooperativo entre enfermera y paciente.  

2. Fase de Identificación: Esta fase empieza cuando el paciente conoce la situación nueva 

a la que está sometido. Implica que el paciente se identifique con las enfermeras que 

les proporcionan información. La capacidad para resolver problemas del paciente se 

desarrolla como resultado de lo anterior. En un principio, el paciente puede adoptar 

comportamientos más pasivos, debidos a la identificación con la persona de referencia, 

pero al final de la fase, el paciente se muestra más participativo en su cuidado, gracias 

a la búsqueda de la modificación de los patrones de comportamiento por parte de la 

enfermera. En esta fase, la formación y preparación de las enfermeras influyen en la 

práctica asistencial.  

3. Fase de Explotación: Esta fase está caracterizada por el amplio uso que hace el 

paciente de los recursos disponibles que existen a su alrededor como las personas y el 

ambiente. La relación enfermera paciente es la pieza central, el camino fundamental en 

el cual el paciente utiliza su situación y al profesional de la salud para su beneficio. El 

paciente busca más información acerca de sus problemas de salud, comprueba los 

recursos y optimiza si alcanzará sus objetivos de comportamiento dirigido a la salud a 

corto y largo plazo. En esta fase, las actitudes y el comportamiento de la enfermera, 

especialmente la maduración personal, son los ejes fundamentales, siendo en esta fase 

fundamental el trabajo encaminado a resolver problemas y se considera un paso 
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necesario para la fase final de la relación. El proceso dinámico parte de una relación de 

dependencia, hacia una de autonomía por parte de la persona receptora de los cuidados.  

4. Fase de Resolución: Según Peplau, esta fase equivale a un proceso de independización. 

Al contrario de lo que ocurre con las relaciones sociales, la relación entre la enfermera 

y el paciente está orientada hacia el servicio y es temporal, terminando cuando los 

objetivos han sido cumplidos o se han traspasado a otro profesional. Esta finalización 

debe ser realizada de manera pautada y planeada con antelación, para no generar 

sentimientos de ansiedad en ambos miembros de la relación. El sentimiento de pérdida 

de la relación, esta contrarrestado por el sentimiento de encuentro con la salud. 

 

La Enfermería dispone de un gran potencial para la mejora de la salud de los pacientes 

a los que atiende a través de seis roles (Peplau, 1988), los cuales son:  

 

1. Rol de extraño: El paciente y la enfermera son desconocidos, éste ha de ser tratado con 

cortesía y considerarlo capacitado emocionalmente sin prejuzgarlo. 

2. Rol de la persona recurso: La enfermera ofrece respuestas concretas a las preguntas, 

asesoramiento, información sanitaria y tratamiento. La enfermera aporta un aprendizaje 

constructivo. 

3. Rol docente: Es una combinación de todos los roles, emana de lo que el paciente 

conoce y se desarrolla en función del interés y capacidad de utilizar la información. La 

enseñanza puede ser instructiva o experiencial.  

4. Rol de liderazgo: Proceso democrático, la enfermera ayuda al paciente a satisfacer sus 

necesidades a través de una relación de participación activa. 

5. Rol de sustituto: El paciente asigna a la enfermera el rol de sustituto. La enfermera 

ayuda a reconocer las similitudes entre ella misma y la persona, así definen áreas de 

dependencia, independencia y finalmente interdependencia.  

6. Rol de asesoramiento: Rol de vital importancia en la Enfermería psiquiátrica, donde 

las relaciones d asesoramiento se establecen según el modo que las enfermeras 

responden a las peticiones del paciente. El fin de las técnicas interpersonales es ayudar 

al paciente a recordar y entender lo que está pasando en la situación actual para que 

pueda integrar su vivencia.  
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Concepto de promoción de la salud 

 

Aunque la enfermera tiene a trabajar en ambientes orientados esencialmente hacia la 

enfermedad, en el desarrollo de la teoría de Peplau (Peplau, 1971), se plantea de manera 

novedosa la posibilidad de introducir conceptos de promoción de la salud en algunas personas 

que se encuentren receptivas a ello. 

 

Concepto de enfermedad 

 

Para la autora, la enfermedad es considerada una experiencia potencial de aprendizaje. 

Cuando la persona enferma, tiende a comportarse de forma diferente y aislarse de la sociedad. 

Si al final del proceso, se recupera la salud, el objetivo es la reinserción a la sociedad para 

seguir formando parte de ella. Esto provoca un comportamiento derivado del proceso 

patológico, que según Peplau (Peplau, 1978), las enfermeras deben conocer para poder 

entenderlo y abordarlo de forma satisfactoria. Peplau insistía en postular que, si la enfermedad 

de la persona era bien comprendida por la enfermera, y si ésta estaba dotada de las habilidades 

interpersonales necesarias para ayudar a la persona a comunicar sus sentimientos y 

pensamientos, existiría una mayor posibilidad de promover la salud y un sentimiento general 

de bienestar.  

Para Peplau, las causas de la pérdida  de la salud, pueden ser causadas por falta de 

conocimiento por parte del paciente, de los profesionales y de la sociedad, por enfermedades 

crónicas que debilitan la percepción de un estado de salud posible para la persona que las 

padece sin ayuda terapéutica (concepto de dependencia actual) por la limitación de los recursos 

de la provisión de la salud (económicos, conocimiento), la mala organización de los 

profesionales de la salud para producir cambios y /o relación de trabajo deficiente entre la 

enfermera y el paciente. 

 

Críticas y fortalezas al modelo de Peplau 

 

A pesar que el modelo de Peplau ya fue usado en marcos conceptuales para la 

construcción de instrumentos de medida, como la Escala de evaluación del constructo de 

empatía ECRS (La Monica, 1981), existen críticas a su modelo.  



 

 
 
 
 
 

  89 

Por un lado, las funciones que define la autora en intervenciones de psicoterapia o el 

rol de sustituta que explica en su obra, son discutibles en el marco de la Enfermería actual. Por 

otro lado, que el modelo no es adaptable a contextos donde el paciente sea incapaz de 

comunicarse con la enfermera por la situación de salud que presenta, como en niños lactantes, 

en situaciones de sedación o que impliquen un nivel disminuido de consciencia. Del mismo 

modo, se detecta la falta de desarrollo de sistemas sociales que ayuden a comprender los 

problemas del paciente. 

Todas las críticas del modelo deben ser consideradas en el momento histórico del 

desarrollo del modelo, y pueden ser derivadas de su sencillez intrínseca del mismo e incluso 

ser valoradas como una cualidad que permite y facilita la aplicación del mismo (Pokorny, 

2018).  En este sentido destacan trabajos como los desarrollados por Sampaio y colaboradores 

que han actualizado los planteamientos de Peplau para fundamentar la creación de un modelo 

psicoterapéutico de cuidados de Enfermería de salud mental (Sampaio, Sequiera & Lluch-

Canut, 2014; Sampaio, Sequiera & Lluch-Canut, 2015; Sampaio, Sequiera & Lluch-Canut, 

2017; Sampaio, Sequiera & Lluch-Canut, 2018; Sampaio, Araújo, Sequeira, Lluch-Canut & 

Martins, 2018).  Otro de los trabajos destacados en nuestro contexto que ha utilizado el modelo 

de Peplau como fortaleza ha sido el de Moreno y colaboradores que han desarrollado un 

programa de mejora de la relación de ayuda enfermera-paciente en unidades hospitalarias de 

psiquiatría, mediante metodología de acción participativa (Moreno-Poyato et al., 2016; 

Moreno-Poyato et al., 2017; Moreno-Poyato et al., 2018).  

 

A modo de síntesis, los supuestos principales del modelo teórico de Peplau (1962) 

se pueden resumir de la siguiente manera: 

 

✓ La enfermera necesita tomar conciencia de sus conocimientos profesionales, de sus 

creencias y actitudes sobre estos.  

✓ Las actitudes y creencias de la enfermera y del paciente son esenciales para la 

comprensión de la dinámica de una experiencia sana.  

✓ La enfermera debe establecer un clima de confianza para la consecución de resultados 

satisfactorios. 
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✓ Es muy importante la comunicación efectiva en la relación terapéutica, así como que 

la enfermera disponga de habilidades de comunicación, para la escucha, para el 

lenguaje y para la formulación de preguntas.  

✓ El paciente recibe mejores cuidados si la enfermera es más consciente de sí misma, el 

tipo de persona en que se convierte cada enfermera significa una diferencia sustancial 

en lo que el paciente aprenderá mientras recibe los cuidados de Enfermería y en su 

posterior experiencia con los demás.  

✓ Favorecer el desarrollo de la personalidad con el objetivo de alcanzar la madurez es 

una función de la Enfermería y de la educación de Enfermería. Requiere el empleo de 

principios y métodos que permitan y guíen el proceso de intentar resolver los problemas 

o las dificultades interpersonales que surgen a diario. La función de la personalidad del 

individuo es desarrollarse y crecer, dentro del cual, la Enfermería debe ayudar a la 

persona a desarrollar su personalidad. El objetivo es alcanzar el máximo 

funcionamiento independiente dentro de la sociedad para el crecimiento y maduración 

del ser humano. 

✓ Las fases de la relación interpersonal son importantes para el conocimiento del 

paciente y la realización del Proceso de Atención Enfermero. 

✓ Las habilidades técnicas relacionadas con el cuidado de una persona, no se ven 

afectadas por la relación interpersonal. Es más, son importantes para determinar cómo 

utilizarlas.  

✓ El aprendizaje de cada paciente cuando recibe los cuidados de Enfermería es 

sustancialmente diferente según el tipo de persona que sea la enfermera.  

✓ Estimular el desarrollo de la personalidad hacia la madurez es una función de 

Enfermería y de la formación en este campo. Sus profesionales aplican principios y 

métodos que orientan el proceso hacia la resolución de problemas interpersonales.  

✓ La profesión de Enfermería tiene la responsabilidad legal de hacer un empleo eficaz de 

la Enfermería y  de sus consecuencias para los pacientes (Peplau, 1971).  

 

 

De todos estos supuestos, se pueden agrupar las siguientes competencias básicas 

enfermeras que son precisas para establecer una relación terapéutica:  
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➢ Actitud y comportamiento del profesional de Enfermería: El modelo de Peplau 

constituye un intento de mostrar cómo pueden las enfermeras considerar la prestación de los 

cuidados. Fue pionera en plantearse la manera en que las enfermeras realizan sus funciones.  

De este modo, se destaca la importancia de la actitud y el comportamiento de cada profesional 

de Enfermería en su práctica asistencial, y la influencia de éste en el estigma hacia la 

enfermedad mental. La forma en que un profesional de Enfermería atiende a un paciente con 

un trastorno mental, influye en cómo éste reacciona y en el resultado terapéutico. De la misma 

forma, el comportamiento del profesional de Enfermería condiciona el resultado de sus 

intervenciones planificadas en los procesos de atención de Enfermería. El Modelo de Peplau 

se desarrolla a través de un paradigma psicoanalítico, centrándose en el desarrollo de la relación 

terapéutica como proceso básico y buscando proporcionar una relación donde se priorice la 

salud de la persona que recibe los cuidados. Como consecuencia de ello, la enfermera como el 

paciente aprenden y maduran durante la relación.  

 

➢ Formación y preparación de los profesionales de Enfermería: La importancia 

de estimular el desarrollo de la personalidad hacia la madurez como función de la Enfermería. 

La esencia del modelo, organizado en forma de proceso, es la relación humana entre el 

individuo enfermo, o que requiere atención de salud, y un profesional de Enfermería formado 

especialmente para reconocer y responder a la necesidad de ayuda. La autora pone énfasis en 

la necesidad de preparación y formación de la profesión enfermera, y de cómo su actitud 

delante del proceso interpersonal terapéutico puede condicionar el resultado sobre la persona 

receptora de sus cuidados. La visión de la Enfermería a través del modelo de Peplau (1962), 

refuerza la idea de cómo las enfermeras con menos estigma hacia la salud mental pueden 

mejorar la calidad de vida de las personas que padecen una enfermedad mental. 

 

➢ Experiencias psicobiológicas personales: El modelo de Peplau está basado en 

la Teoría psicoanalítica, por lo que el manejo de la ansiedad es el tema central en el proceso 

del cuidado del paciente. Cuando la persona enferma, aparece la ansiedad, manifestándose de 

diferentes maneras. El modo como es percibida por el paciente y por la enfermera depende de 

su madurez y de sus características individuales. Al ser cada persona única, es difícil predecir 

cómo va a reaccionar alguien en una situación determinada, pero las fases de los cuidados 

descritos por Peplau permiten adquirir control sobre la situación. El control de la ansiedad de 
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un paciente es el fruto de un proceso de aprendizaje, porque su expresión es imprevisible. Un 

paso útil lo constituye aceptar que la ansiedad existe en toda persona que está enferma y que, 

si debe ser controlada, necesita previamente ser explorada. La ansiedad causada por los 

pensamientos y sentimientos acerca la situación que aparece con la enfermedad determina el 

modo de su comportamiento, en forma de respuesta ante el estímulo de la ansiedad.  

Peplau (1952) define cuatro experiencias psicobiológicas en el desarrollo de la persona 

para identificar y explicar las respuestas destructivas o constructivas que pueden aparecer 

durante el mismo, la necesidad, la frustración, el conflicto y la ansiedad. La comprensión de 

estas experiencias ofrece una base para delimitar en el diseño, las intervenciones de la 

Enfermería. El contacto con la enfermedad mental puede provocar la aparición de alguna de 

estas experiencias psicobiológicas descritas, principalmente, la ansiedad. La ansiedad en la 

relación interpersonal enfermera-paciente, puede aparecer por falta de experiencia, 

conocimientos o prejuicios, creando conflictos y malestar en los profesionales de Enfermería 

y en los pacientes atendidos en esta relación. Saber convertir esa ansiedad en una respuesta 

constructiva, puede ayudar a disminuir el estigma de la salud mental en los profesionales de la 

Enfermería. Las enfermeras deben aprender a emplear la ansiedad experimentada por un 

paciente o por un familiar para ayudarles a comprender en qué consisten los problemas y el 

modo en que estos pueden solucionarse. La autora afirma que los pacientes tendrán problemas 

si las necesidades no son satisfechas; bien porque la ansiedad sea demasiado elevada, o porque 

la tensión produce frustración y conflicto en el paciente.  

El proceso de la adopción de las competencias básicas para establecer una relación 

terapéutica según el Modelo teórico de Peplau (1952) se exponen en la figura 3.  

 

Figura 3. Competencias básicas precisas para establecer una relación terapéutica según la adopción del Modelo 

teórico de Peplau (1952).  
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Modelo conceptual para la comprensión del Estigma de la Enfermedad Mental en 

Enfermería, a partir de la Teoria Enfermera de H. Peplau. 

 

A partir de los elementos de la Teoría de Peplau expuestos, se planteó una 

estructuración conceptual basada en niveles para definir las dimensiones que han de ser 

consideradas para la comprensión del fenómeno del estigma de la enfermedad mental en 

Enfermería. El modelo comprenden tres niveles conceptuales, que se describen a continuación 

y se muestran de forma sintetizada en la Figura 4. 

En el Nivel conceptual 1 se ubica la Teoría de Peplau, definida bajo el nombre de 

Enfermería Psicodinámica (1952) y basada en la Teoría de las Relaciones Interpersonales de 

Sullivan (1968), las influencias de la Teoría psicoanalista de Freud (1896) y la Teoría de la 

motivación humana de Maslow (1943).  

En el Nivel conceptual 2 se ubican los conceptos del paradigma enfermero desde los 

planteamientos psicodinámicos de Peplau (persona, entorno, salud y el rol profesional) 

definiendo la Enfermería como: “a significant therapeutic interpersonal process that promote 

personality in the direction of creative, constructive, productive, personal and community 

living. The psychobiological experiences that influence the functioning of personalities are 

needs, frustration, conflict and anxiety; all provide energy that is transformed into some form 

of action. This understanding will then provide a basis for tasks in nursing” (Peplau, 1988, 

p.16). 

Por último, el Nivel conceptual 3 detalla el desarrollo de la disciplina a través de la 

relación interpersonal (o terapéutica), cuyo objetivo es que la enfermera entienda su propia 

conducta para así ayudar a los demás a identificar los problemas que sienten y aplicar los 

principios de la profesión enfermera. Como se ha descrito, Peplau describe cuatro fases en la 

relación interpersonal enfermera-paciente: orientación, identificación, explotación y 

resolución, las cuales se suceden de manera continua y se superponen entre sí. Al mismo 

tiempo, según la autora, los tres aspectos principales (Basic Nursing Competences) de la 

enfermera que influyen en el desarrollo y las fases de la relación terapéutica enfermera-paciente 

son: el manejo de las emociones, especialmente la ansiedad que la propia relación puede 

generar en la enfermera, la formación del profesional, y las actitudes y comportamientos que 

desarrolla frente a la persona afectada por un trastorno mental.  
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En la fase de orientación el sentimiento que predomina es la ansiedad. Según la autora 

“in Phase of orientation there is a felt need; a health problem has emerged and is more or less 

clear to the individual” (Peplau, 1988, p.18).  La ansiedad también es un componente que 

puede aparecer en la fase de resolución. “In this phase, professional assistance that is thought 

to be helpful in sought. Energy deriving from tension and anxiety connected with “felt needs” 

cam be harnessed to understanding and meeting the problem at hand” (Peplau, 1988, p.22).   

Por otro lado, la fase de identificación implica que el paciente y la enfermera se 

reconozcan como implicados en la situación de cuidados, “when a nurse permits patients they 

to express what they feel, and still get all of the nursing that is needed, then patients can 

undergo illness as an experience that reorients feelings” (Peplau, 1988, p.31). Como dice la 

autora, “It is important that nurses keep in mind the leadership rol and makes possible imitative 

constructive learning” (Peplau, 1988, p.35).  

En la siguiente, la fase de explotación, se caracterizada por el uso de los recursos. 

Peplau lo define “most mature nurses will find these patients challenging to their 

psychotherapeutic efforts” (Peplau, 1988, p.39). La autora hace referencia a “nursing has the 

task of understanding what gives rise to shifts in behavior” (Peplau, 1988, p.8). 

La fase final de la relación terapéutica es la resolución. Como señala Peplau, “anxiety 

connected with unmet needs may be converted into vague symptoms” (Peplau 1988, p. 40). 

El modelo planteado desde el enfoque de Peplau permite configurar la comprensión del 

estigma de la enfermedad mental de los profesionales de Enfermería, a partir de las tres 

competencias básicas enfermeras (manejo de las experiencias psicobiológicas, formación y 

actitudes y comportamientos) que se desarrollan a lo largo de las 4 fases de la relación 

enfermera-paciente y que se vinculan a tres factores que identifican y definen el constructo del 

Estigma de la enfermedad mental en Enfermería: Factor 1: Violencia o Peligrosidad, Factor 

2: Incapacidad y Factor 3: Irresponsabilidad o Incompetencia).  El modelo comprende tres 

niveles conceptuales, y los planteamientos del mismo, se muestran en la Figura 4. 
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Figura. 4. Modelo conceptual del Estigma de la Enfermedad Mental en Enfermería, a partir de la Teoría Enfermera 

de H. Peplau. 
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(Peplau, 1971) 

Teoría Psicodinámica de las relaciones Interpersonales (Sullivan, 1968), Teoría psicoanalista de 

Freud (1896)  y la Teoría de la motivación humana de Maslow (1943). 
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(Peplau, 1952). 
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Como conclusión del capítulo, cabe recordar las palabras que Peplau que expuso en la 

conferencia en el V Congreso Nacional de Enfermería en Salud Mental en Vitoria el 2,3 y 4 de 

abril del 1987: 

 “Para que las enfermeras pudieran tomar decisiones, hacer selecciones y para 

utilizar el comportamiento guiado por el pensamiento, es decir, que esto es lo contrario del 

comportamiento automático, precisaban tener una percepción y algo de control sobre la 

tensión y la ansiedad cuando experimentaban estas molestias y lo mismo es de aplicación a 

los pacientes” (Peplau, 1987, p.134). 
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2. OBJETIVOS E HIPÓTESIS DE LA INVESTIGACIÓN 
 

Objetivos generales y específicos  

 

OBJETIVO GENERAL 1: Construir y validar un instrumento para la evaluación del 

estigma de la enfermedad mental en Enfermería (EVEPEM). 

Objetivo específico 1.1: Analizar la validez de contenido de la escala EVEPEM.  

Objetivo específico 1.2: Analizar los ítems de la escala EVEPEM  

Objetivo específico 1.3: Analizar la fiabilidad en términos de consistencia interna y 

estabilidad temporal de la escala EVEPEM. 

Objetivo específico 1.4:  Analizar la validez de constructo mediante el análisis factorial 

exploratorio y el análisis factorial confirmatorio de la escala EVEPEM.  

Objetivo específico 1.5: Adaptar y validar al español la Escala CAMI-S (Community 

Attitudes Towards Mental Illness questionnaire) de Hogberg et al. (2008). 

Objetivo específico 1.6: Analizar la validez convergente de la escala EVEPEM 

mediante correlaciones con la Escala CAMI-S  

 

OBJETIVO GENERAL 2: Evaluar los niveles de estigma global y por factores mediante 

la escala EVEPEM en estudiantes y profesionales de Enfermería.  

 

Objetivo específico 2.1: Analizar las características sociodemográficas, académicas y 

laborales de la muestra.  

Objetivo específico 2.2: Explorar las relaciones entre el nivel de estigma global y por 

factores EVEPEM y las variables sociodemográficas y académicas.  

Objetivo específico 2.3: Analizar los niveles de estigma global entre estudiantes de 

Grado de Enfermería y profesionales de Enfermería. 

Objetivo específico 2.4: Analizar los niveles de estigma global en los estudiantes de 

Grado de Enfermería según curso académico.  

Objetivo específico 2.5: Analizar los niveles de estigma global entre los profesionales 

de Enfermería de salud mental y los profesionales de Enfermería de otros ámbitos 

clínicos.   
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Hipótesis de la investigación  

 

 

HIPÓTESIS 

En base a los objetivos generales definidos en esta investigación, se plantean las 

siguientes hipótesis: 

Hipótesis 1 

Los niveles de estigma hacía la enfermedad mental de los estudiantes de Grado de 

Enfermería disminuyen a medida que avanza su formación en los estudios de grado.  

Hipótesis 2: 

Los niveles de estigma hacia la enfermedad mental son inferiores en los profesionales 

de Enfermería que trabajan en la salud mental que en los profesionales de enfermería de otros 

servicios de salud. 
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3. METODOLOGÍA 
 

Tipo de estudio 

 

Para el diseño y validación de una escala para evaluar el estigma y prejuicio de la 

enfermedad mental en los profesionales de Enfermería, se realizó un estudio de metodología 

cuantitativa psicométrica y un diseño de tipo descriptivo y correlacional.  

El desarrollo del estudio se fundamentó en la Teoría Clásica de los Test (DeVellis, 

2003) y se llevó a cabo según las directrices establecidas en el COnsensus-based Standards for 

the selection of health Measurement Instruments (COSMIN) (Mokkink et al., 2010) y 

American Educational Research Association (2014). En este contexto, el concepto de validez 

que se ha utilizado en esta investigación se refiere a la adecuación, significado y utilidad de las 

inferencias especificas hechas con las puntuaciones de los test, considerándose la validez como 

un proceso unitario.  

Ámbito de estudio 

 

El estudio se llevó a cabo en tres Escuela Universitarias de Enfermería., Escuela 

Universitaria Gimbernat, EUEG, situada en el Camps de Sant Cugat y adscrita a la Universidad 

Autónoma de Barcelona (Sant Cugat del Vallés, Barcelona), Escuela Universitaria de 

Enfermería de Sant Joan de Deu, situada en el Campus Docent Sant Joan de Déu (Barcelona) 

y adscrita a la Universidad de Barcelona (Barcelona, España), y la Escuela Universitaria de 

Enfermería de Alicante, situada en el Campus Docente de la Universidad de Alicante (España) 

y en un centro asistencial hospitalario (Hospital de San Rafael, de Barcelona).  

Las tres Escuelas realizan el Grado de Enfermería dentro del marco del Espacio 

Europeo de Educación Superior y consta de 4 cursos académicos, con una obtención de 

doscientos cuarenta créditos europeos (ECTS) al finalizar los estudios. 

El Hospital de San Rafael es un hospital concertado de las Hermanas Hospitalarias 

del Sagrado Corazón de Jesús y es un hospital general concertado del Servicio Catalán de Salud 

(CatSalut) que pertenece a la Red Hospitalaria de utilización pública (XHUP). Dispone de 178 

camas y un total de 9.368 altas/año. Tiene unidad de salud mental, hospitalización, quirófano 

y consultas externas. 
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Población de estudio y muestra 

 

La población de estudio fueron estudiantes de Grado de Enfermería y profesionales de 

Enfermería. Los datos se recolectaron de noviembre del 2016 a setiembre del 2017.  

 

Tamaño muestral  

El tamaño muestral para las diferentes pruebas se estimó de acuerdo con las directrices 

establecidas en el COnsensus-based Standards for the selection of health Measurement 

Instruments (COSMIN) (Mokkink et al., 2010) y los criterios de expertos (Streiner & Norman, 

2003). La muestra total estuvo formada por 837 participantes, de los cuales 737 fueron 

estudiantes de Grado de Enfermería y 100 profesionales de Enfermería (26 profesionales de 

Enfermería de salud mental y 74 de otros ámbitos clínicos), configurados de la siguiente 

manera:  

 

Descripción de las muestras 

Muestra de estudiantes de Grado de Enfermería: Tal y como se ha comentado, 

formaron parte de la investigación estudiantes de Grado de Enfermería de la EUI Gimbernat, 

de la EUI Sant Joan de Deu y de la EUE Alicante. Los participantes del estudio fueron 

estudiantes de Grado de Enfermería de 1º, 2º, 3º y 4º curso. Se consideró el número de ítems 

que forman parte de la escala, aceptándose para escalas con más de 20 ítems entre 5 y 10 

participantes por cada ítem (Streiner & Norman, 2003). Y por ello, se estableció una muestra 

de n=737 estudiantes. La muestra fue seleccionada por el método de conveniencia. 

Los criterios de inclusión fueron: 

➢ Ser estudiantes de Grado de Enfermería matriculados en las Escuelas de Enfermería 

descritas y que asistieran a clase el día que se administró el cuestionario. 

➢ Dar el consentimiento informado escrito 

 

Los criterios de exclusión fueron: 

➢ Estudiantes que no quisieron participar en la cumplimentación del cuestionario.  
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Muestra de profesional de Enfermería: Tal y como se ha comentado, formaron parte 

de la investigación profesionales de Enfermería del Hospital de San Rafael. Los participantes 

del estudio fueron profesionales de Enfermería de salud mental y de otros ámbitos. Se 

estableció una muestra de (n=100).  La muestra fue seleccionada siguiendo el método de 

selección por conveniencia.  

Los criterios de inclusión fueron: 

➢ Ser profesionales de Enfermería que trabajaran n en el Hospital de San Rafael en los 

servicios de salud mental, cirugía o medicina interna que asistieran al trabajo el día 

que se administró el cuestionario. 

➢ Dar el consentimiento informado verbal y escrito. 

 

Los criterios de exclusión fueron: 

➢ Profesionales de Enfermería que no quisieron participar en la cumplimentación del 

cuestionario. 

➢ Profesionales con menos de un año de experiencia en el servicio.  

 

Muestra total: La muestra total (n=837) se obtiene de sumar la muestra de estudiantes 

de Enfermería de la EUI Gimbernat (n=737) y la muestra de profesionales de Enfermería del 

Hospital San Rafael (n=100). 
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Variables del estudio 

 

Las variables que se analizaron fueron las siguientes:   

➢ Variables referidas a características socio demográficas, académicas y laborales 

de la muestra de estudiantes de Enfermería: 

➢ Sexo: Variable dicotómica (masculino/femenino). 

➢ Edad: Variable numérica.  

➢ Curso académico.  

➢ Contacto previo en ámbito personal con alguna persona con trastorno mental: 

variable dicotómica (si/no): Indica si la persona ha tenido contacto con la salud 

mental en la esfera personal.  

➢ Contacto previo en ámbito laboral con alguna persona con trastorno variable 

dicotómica (si/no): Indica si la persona ha tenido contacto con la salud mental en el 

ámbito laboral en otras categorías profesionales.  

➢ Experiencia laboral: Se recogen los años de experiencia laboral en el ámbito 

sanitario si el participante disponía de ella.  

 

➢ Variables referidas a características socio demográficas y laborales de la muestra 

de profesionales de Enfermería: 

➢ Sexo: Variable dicotómica (masculino/femenino) 

➢ Edad: Variable numérica.  

➢ Lugar de trabajo: Servicio donde trabaja como profesional de Enfermería. Se 

consideran cuatro unidades diferentes de la muestra: unidad de salud mental, 

hospitalización, quirófano y consultas externas (no incluyen servicios de salud 

mental).  

➢ Años de experiencia laboral: Variable numérica. 

 

➢ Variables referidas al estigma de la enfermedad mental en estudiantes y 

profesionales de Enfermería:  

➢ Nivel de estigma global: Es una variable que viene definida por el conjunto de los 

tres factores o dimensiones específicos que configuran el constructo Estigma de la 

enfermedad mental: Violencia y Peligrosidad (Factor F1), Incapacidad (Factor F2) 

e Irresponsabilidad e Incompetencia (Factor F3).  
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➢ Nivel de estigma en el Factor F1: Violencia y peligrosidad. Este factor se define 

como una variable de tipo cuantitativa continua que evalúa las creencias, por parte 

de los estudiantes o los profesionales de Enfermería, de que en la relación 

terapéutica con personas afectadas de un trastorno mental pueden aparecer 

conductas o situaciones donde exista o se perciba la amenaza hacia la integridad 

física o psíquica del profesional que ejerce los cuidados.  

➢ Nivel de estigma en el Factor F2: Incapacidad. Este factor se define como una 

variable de tipo cuantitativa continua que evalúa las presunciones que los 

estudiantes de Enfermería y/o los profesionales de Enfermería tienen acerca de que 

la persona afectada de un trastorno mental puede no ser capaz de adaptarse a las 

condiciones de la vida diaria, no aceptar la ayuda terapéutica y/o precisar de 

contención mecánica. 

➢ Nivel de estigma en el Factor F3: Irresponsabilidad e Incompetencia. Este factor se 

define como una variable de tipo cuantitativa continua que evalúa las presunciones 

que los estudiantes de Enfermería y/o los profesionales de Enfermería tienen acerca 

de dar por sobrentendido que una persona con un trastorno mental no tendrá la 

virtud de tomar decisiones de manera consciente ni asumir las consecuencias que 

tengan las mismas, siendo una carga para la sociedad. 

 

➢ Variables referidas a las actitudes de la comunidad hacia el trastorno mental: Esta 

variable hace referencia a las actitudes de la comunidad hacia el trastorno mental 

siguiendo los planteamientos de Hodberg et al. (2008) que contemplan la integración, 

el miedo o la evitación. 
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Instrumentos 

 

En este apartado se detallan los instrumentos utilizados para evaluar las variables 

descritas en el apartado anterior: la escala para evaluar el Estigma de la Enfermedad Mental en 

Enfermería (EVEPEM), objetivo principal de esta investigación, la Escala Community 

Attitudes towards Mental Illness questionnaire (CAMI-S) (Hogberg et al., 2008) (Anexo. 1), 

utilizada para la validez criterio de la EVEPEM y un formulario construido ad hoc para recoger 

las variables sociodemográficas, laborales y académicas de las muestras de estudiantes y 

profesionales de Enfermería.  

 

EVEPEM: Escala para evaluar el Estigma de la Enfermedad Mental en Enfermería 

 

Desarrollo y construcción inicial de la EVEPEM 

 

La escala que se construyó se denominó Escala para evaluar el Estigma de la 

Enfermedad Mental en Enfermería y se identificó con el acrónimo EVEPEM. 

La EVEPEM se construyó para disponer de un instrumento que permita evaluar, con 

buenas propiedades métricas de validez y fiabilidad, el estigma de los profesionales de 

Enfermería hacia la enfermedad mental, adaptando el modelo teórico de enfermería de Peplau 

(1952), expuesto en el capítulo anterior. Para desarrollar la EVEPEM y determinar sus 

propiedades psicométricas, se llevaron a cabo dos fases distintas y secuenciales que se detallan 

en la figura 5. La Fase 1 generación de los ítems, validación de contenido y prueba piloto, y la 

Fase 2 evaluación de las propiedades psicométricas (análisis factorial exploratorio EFA y 

análisis factorial confirmatorio CFA, validez criterio y fiabilidad) para las evidencias de 

validez y fiabilidad.  
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Figura 5. Fases del desarrollo de la Escala de valoración del Estigma de la Enfermedad Mental en Enfermería 

(EVEPEM). 

Fase 1: DESARROLLO DE LA ESCALA Y VALIDEZ DE CONTENIDO 

Generación de los ítems 

 

Conceptos clave para la 

comprensión del estigma de la 

enfermedad Mental en Enfermería, 

paradigma de Enfermería y revisión 

de la literatura. 

 

✓ Creencias 

✓ Valores 

✓ Miedo 

✓ Prejuicios 

✓ Comportamiento 

✓ Violencia 

✓ Ocultación  

✓ Estereotipos 

✓ Incapacidad para la 

recuperación 

✓ Conocimientos 

✓ Formación 

✓ Asertividad 

✓ Respuesta a la demanda 

terapéutica 

✓ Distancia social  

✓ Habilidades relacionales 

✓ Empatía 

✓ Discriminación 

✓ Etiqueta diagnóstica 

✓ Explicación biogenética 

✓ Contacto 

Validación de contenido 

 

Panel de expertos formado por 15 

profesionales de Enfermería de 

salud mental con amplia 

experiencia 

Evaluación individual de la 

relevancia de los ítems. 

Escala Likert de 5 puntos. 

 

75 ítems 

 

De los 75 ítems iniciales que se 

sometieron al juicio de los expertos, 

se eliminaron aquellas 

proposiciones que obtuvieron un 

IVC <0,88 quedando finalmente 20 

ítems. 

 

20 ítems 

Prueba piloto 

 

Grupo de 15 estudiantes de 

segundo curso de grado de la EUI 

Gimbernat. 

 

Valoración de la aplicabilidad del 

cuestionario, tiempo de 

cumplimentación y longitud del 

cuestionario. 

Versión Final versión EVEPEM 20 ítems 

F1- Violencia (8 ítems) 

Creencias 

Valores 

Miedo 

Prejuicios 

Comportamiento 

Violencia 

Ocultación de la enfermedad 

Estereotipos 

F2-Incapacidad (5 ítems) 

Incapacidad para recuperación 

Conocimientos 

Formación 

Asertividad 

Respuesta a la demanda 

terapéutica 

F3-Irresponsabilidad e 

Incompetencia (7 ítems) 

Distancia social 

Habilidades relacionales 

Empatía 

Discriminación 

Etiqueta diagnóstica 

Explicación biogenética 

Contacto 
 

Fase 2: EVALUACIÓN PSICOMÉTRICA. Evidencias de validez y fiabilidad 

AFE 

(análisis factorial 

exploratorio) 

AFC 

(análisis factorial 

confirmatorio) 

Validez convergente Fiabilidad 

 

(n=273) 

 

(n=464) 

mediante correlación con 

CAMI-20) 

(n=273) 

Consistencia interna 

(n=273) 

Estabilidad Temporal 

(n=40) 
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Fase 1. Evidencias de validación: Validez de contenido 

 

Generación de los ítems  

 

Tal y como se ha descrito en el marco conceptual, inicialmente se partió de una revisión 

de los conceptos clave para la comprensión del estigma de la enfermedad mental en Enfermería, 

del paradigma de Enfermería, del modelo conceptual de la Enfermería psicodinámica de Peplau 

y de la revisión de la literatura, en relación a los términos utilizados con mayor frecuencia 

vinculados al estigma hacía la enfermedad mental (creencias, valores, miedo, prejuicios, 

comportamiento, violencia, ocultación, estereotipos, incapacidad para la recuperación, 

conocimientos, formación, asertividad, respuesta a la demanda terapéutica, distancia social, 

habilidades relacionales, empatía, discriminación, etiqueta diagnóstica, explicación 

biogenética y contacto).  

Con todo ello se formuló un Modelo teórico del Estigma de la Enfermedad Mental en 

Enfermería que se ha descrito en el marco conceptual y que permitió definir la comprensión 

del fenómeno en tres dimensiones: violencia o peligrosidad, la incapacidad y la responsabilidad 

o competencia. A partir de esos planteamientos se creó un pool amplio de 135 ítems 

preliminares que, tras la discusión del equipo investigador, quedaron reducidos a 75 (Anexo 

7).  

Validación de contenido 

 

El objetivo de la validación del contenido de un instrumento que mide un fenómeno es 

explorar la extensión de este y estudiar la idoneidad de los ítems en relación con los 

componentes. Para ello, se utilizó el método de consenso mediante un Comité de expertos 

(Urrutia et al., 2014). Las 75 proposiciones preliminares fueron sometidas a la consideración 

de un panel de expertos formado por 15 profesionales de Enfermería de salud mental con 

amplia experiencia en unidades de tratamiento clínico, que debían tener más de 10 años 

experiencia asistencial y disponer de formación superior (máster o especialidad). El perfil de 

los componentes del Comité de Expertos se detalla en la tabla 1. 
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Tabla 1. Perfil del Comité de expertos de los profesionales de la muestra para la validación de contenido. 

Experto Género Titulación Ámbito laboral Años de 

experiencia 

Edad 

      

1 Hombre Especialidad Comunitaria 20 52 

2 Hombre Grado Hospitalización 10 32 

3 Hombre Master Hospitalización 12 34 

4 Mujer Máster Hospitalización 11 32 

5 Hombre Especialidad Gestión 15 41 

6 Mujer Especialidad Gestión 25 45 

7 Hombre Máster Hospitalización 11 32 

8 Hombre Máster Docencia 10 45 

9 Mujer Máster Docencia 10 45 

10 Hombre Especialidad Gestión 20 53 

11 Mujer Grado Hospitalización 11 44 

12 Mujer Máster Hospitalización 11 41 

13 Hombre Máster Docencia 10 45 

14 Hombre Grado Hospitalización 11 30 

15 Mujer Máster Comunitaria 15 42 

 

Se solicitó que evaluaran la relevancia y el redactado de los ítems propuestos para la 

medida del estigma de la enfermedad mental. Se realizaron las entrevistas personalmente, vía 

telefónica o por correo electrónico. Se les facilitó las instrucciones para el proceso y los datos 

de contacto de la investigadora para resolver cualquier duda durante el proceso, fomentando la 

retroalimentación que permite reducir los errores de repuesta y mejorar la validación del 

contenido (Campanelli, Martin, Rothgeb, 1991). 

 

Para el proceso de validación de contenido se consideraron los parámetros de redactado 

comprensible y de relevancia de los ítems. El cuestionario con las proposiciones iba 

acompañado con instrucciones para ser contestado a través de la valoración de cada elemento.  

• Para la valoración de la relevancia, cada experto evaluó de forma independiente la 

relevancia de cada uno de los ítems mediante una escala de 5 puntos donde 1= nada relevante 
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para valorar el grado de estigma de la enfermedad mental en Enfermería, 2= poco relevante, 

3=moderadamente relevante, 4=bastante relevante y 5= muy relevante. 

• Para la valoración del redactado, se facilitó un espacio donde redactar sin límite de 

espacio las propuestas de mejora en cada ítem.  

Previamente y en concordancia con la fase de generación de los ítems, se les 

proporcionó amplia información acerca de las tres dimensiones (Violencia o Peligrosidad, 

Incapacidad e Irresponsabilidad o Incompetencia) para que pudieran valorar adecuadamente 

los ítems propuestos. De los 75 ítems iniciales que se sometieron al juicio de los expertos, se 

eliminaron aquellas proposiciones cuyo Índice de Validez de Contenido (IVC) fue <0,88 

(Lynn, 1986), obteniendo la versión definitiva de la escala EVEPEM que constó de 20 ítems 

distribuidos de forma desigual entre las tres dimensiones. La versión definitiva de la escala 

EVEPEM se muestra en la tabla 2.  

 

Tabla 2. Versión definitiva EVEPEM (20 ítems) 

Nº Descripción ítem.  

1. Las personas con trastorno mental son una carga para su familia y para la sociedad. 

2. Las personas con trastornos mentales pueden ser tan buenos profesionales como el resto. 

3. Una persona con un trastorno mental puede responsabilizarse del cuidado de sus hijos o menores. 

4. Las personas con un trastorno mental actúan sin pensar en las consecuencias. 

5. El cuidado de un paciente con trastorno mental no me supone más carga que el cuidado del resto. 

6. Las personas con un trastorno mental tienen un potencial de conductas violentas superior al de otras personas. 

7. La mejor opción para la sociedad es aislar a los pacientes con trastornos mentales. 

8. En general las personas con trastorno mental rechazan ayuda terapéutica. 

9. Las personas con trastorno mental tienen más posibilidad de cometer actos delictivos. 

10. Las personas con trastorno mental pueden llevar una vida normal. 

11. Todos los pacientes que ingresan en una unidad de salud mental deben ser aislados las primeras horas. 

12. Todas las personas con trastorno mental tienen conductas inadecuadas. 

13. Trabajar con pacientes con trastorno mental es muy gratificante. 

14. La mayoría de las personas con trastorno mental son peligrosas.  

15. Los pacientes con trastorno mental tienen los mismos derechos que el resto. 

16. Me provoca miedo el cuidar a personas con un trastorno mental. 

17. Los pacientes con trastorno mental deben estar aislados del resto de pacientes. 

18.  Todos los pacientes con trastorno mental acaban reingresando. 

19.  Las personas con trastorno mental no son capaces de buscar ayuda por si solas. 

20.  Todos los pacientes ingresados en unidades de salud mental precisan contención mecánica. 
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Formato de respuesta 

 

Para establecer el sistema de medición de la escala, se tuvieron en cuenta las 

recomendaciones teóricas según las cuales, las escalas de cinco puntos parecen ser menos 

confusas y aumentan la tasa de respuesta (Babakus & Mangold, 1992) y, por lo tanto, se optó 

por utilizar una medida de respuesta tipo Likert de cinco puntos. 

 

Estructura de la versión definitiva de la Escala EVEPEM 

 

El cuestionario definitivo, mantuvo la denominación inicial y, tal y como se ha indicado 

anteriormente, se denominó Escala de Valoración para el Estigma de la enfermedad mental en 

Enfermería (EVEPEM).  El formato de respuesta de la escala se estableció tipo Likert con cinco 

opciones de respuesta, siendo 1=Total desacuerdo, 2=Considerable desacuerdo, 3=Neutro (ni 

acuerdo ni desacuerdo), 4=Considerable acuerdo y 5=Totalmente de acuerdo.   

A partir de todo ello, y tal como ya se ha comentado anteriormente, se sugieren 

agrupaciones que constituyen las tres dimensiones o factores que configuran la escala 

EVEPEM y el modelo conceptual acerca del estigma hacía la enfermedad mental desde una 

perspectiva enfermera, que lo sustenta. La escala EVEPEM consta de 20 ítems distribuidos 

entre tres factores (tabla 2).  

 

• Factor 1 (Violencia y Peligrosidad): Se relaciona con el paradigma enfermero de la 

Persona y con las experiencias psicobiológicas (ansiedad) que experimenta la 

enfermera en su relación con el paciente. Incluye los conceptos de creencias, valores, 

miedo, prejuicios, comportamiento, violencia, ocultación de la enfermedad y 

estereotipos. 

✓ Este factor está compuesto por los ítems 6,7,9,11,12,14,16,17 (8 ítems), donde 8 es 

la puntuación mínima y 40 la puntuación máxima.  

• Factor 2 (Incapacidad): Se relaciona con el paradigma enfermero de la salud y la 

formación de los profesionales de Enfermería. Incluye las dimensiones de incapacidad 

para la recuperación, los conocimientos, la formación, la asertividad y la respuesta a la 

demanda terapéutica.   
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✓ Este factor está compuesto por los ítems 4, 8, 18, 19, 20 (5 ítems), donde 5 es la 

puntuación mínima y 25 la puntuación máxima. 

• Factor 3 (Irresponsabilidad e Incompetencia): Se relaciona con el paradigma 

enfermero del rol y entorno, y la actitud de los profesionales de Enfermería.  Incluye 

las dimensiones de la distancia social, las habilidades relacionales, la empatía, la 

discriminación, la etiqueta diagnóstica, la explicación biogenética y el contacto.  

✓ Este factor está compuesto por los ítems: ítem 1,2,3,5,10,13,15 (7 ítems), donde 7 es 

la puntuación mínima y 35 la puntuación máxima. 

 

 

Los ítems positivos puntúan desde cinco para el total acuerdo hasta el valor uno para el 

total desacuerdo, mientras que los ítems con sentido negativo lo harán a la inversa. Los valores 

resultantes son de 20 a 100 puntos, siendo el valor más alto equivalente a más estigma y el 

valor más bajo indicativo de menos estigma.   Se definieron 6 ítems (ítem 2, 3, 5, 10, 13 y 15) 

que puntúan de manera directa y 14 (ítem 1,4, 6, 7, 8, 9, 11, 12, 14, 16, 17, 18, 19 y 20) que 

puntúan de manera inversa. La distribución de los ítems de la escala EVEPEM se muestra en 

la tabla. 3.  

 

 

 

Tabla 3. Distribución de los ítems de la escala EVEPEM según factores, valores mínimos y máximos.  

Factor EVEPEM  Ítems Valor 

mínimo 

Valor 

máximo 

Factor 1. Violencia y peligrosidad  6,7,9,11,12,14,16,17 8 40 

Factor 2. Incapacidad  4,8,18,19,20 5 25 

Factor 3. Irresponsabilidad e incompetencia  1,2,3,5,10,13,15 7 35 

Puntuación EVEPEM global  20 100 
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CAMI: Escala Community Attitudes towards Mental Illness questionnairie 

 

Además de la EVEPEM, para obtener evidencias de validez en relación a la validez 

criterio, se utilizó la Escala Community Attitudes towards Mental Illness questionnairie 

(CAMI). La escala CAMI consta de dos versiones, de 40 y 20 ítems. La versión de 40 ítems 

tiene cuatro factores denominados originalmente autoritarismo, benevolencia, restricción 

social y la ideología comunitaria de salud mental. Cada factor contiene 10 ítems que se 

relacionan con opiniones sobre cómo tratar y cuidar a las personas con un trastorno mental. 

Cinco ítems de cada factor expresan un sentimiento positivo y los otras cinco se expresan 

negativamente (Morris et al., 2012). Para este trabajo se utilizó la versión de 20 ítems, CAMI-

S (Community Attitudes towards Mental Illness questionnairie-Swedish versión) de Högberg 

et al. (2008) la cual tiene tres factores denominados en formato original como: mentalidad 

abierta y favorable a la integración, miedo y la evitación e ideología de la salud mental 

comunitaria.  

Esta versión tiene formato Likert de respuesta de 5 puntos, siendo 1=Total desacuerdo, 

2=Considerable desacuerdo, 3=Neutro (ni acuerdo ni desacuerdo), 4=Considerable acuerdo y 

5=Totalmente de acuerdo. Se realizó una a adaptación y validación de la escala a lengua 

castellana (Sastre-Rus, Montes-Hidalgo, Lluch-Canut, García-Lorenzo &Tomás-Sábado, 

2018), cuyos resultados se describen en el apartado de resultados. 
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Procedimiento  

 

Prueba Piloto 

Antes de proceder a administrar el cuestionario a la muestra para su validación, se 

realizó una prueba piloto con quince estudiantes de Enfermería, con el objetivo de estudiar la 

adecuación y comprensión de los ítems. Además del cuestionario, se les facilitó una hoja para 

evaluar cuestiones relativas a la aplicabilidad del cuestionario, extensión, comprensión, 

idoneidad y claridad en las instrucciones. La prueba piloto abarcó específicamente el 

funcionamiento operativo del cuestionario, motivo por el cual se realizó con una muestra 

reducida de estudiantes. 

 

Administración de los cuestionarios a la muestra 

 

En todas las administraciones en las diferentes muestras, se solicitaron los permisos 

previos a los Comité de Ética o Comisión de Investigación de cada institución, esperando a la 

valoración de aceptación según los criterios establecidos. Tras las respuestas favorables de los 

diversos comités, se procedió a la distribución de los cuestionarios. Se informó de manera 

verbal y escrita a todos los participantes del carácter voluntario y confidencial del 

procedimiento, y de la finalidad del mismo.  

En las muestras de estudiantes, se pidió permiso a los profesores que realizaban clase 

en ese período y se pasó por las clases de los estudiantes. La realización de los cuestionarios 

fue en formato papel. 

En las muestras de los profesionales de Enfermería, se procedió a la distribución de los 

cuestionarios a través de la Dirección de Enfermería del Hospital de San Rafael y a través de 

las supervisoras de los diferentes servicios. Las fechas de administración de los cuestionarios 

fueron desde el mes de noviembre del 2016 hasta julio del 2017.  
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Análisis de los datos 

 

Validación de contenido 

 

Tal y como se ha comentado, se procedió a utilizar la metodología de Comité de 

expertos (Urrutia-Egaña, Barrios-Araya, Gutiérrez-Núñez & Mayorga-Camus, 2014) y se 

calculó el ICV eliminando los ítems cuyo valor fue < 0,88.  

La cantidad óptima de expertos a consultar para la aplicación de esta metodología oscila 

entre 9 y 25 (García & Fernández, 2008). Se calculó como tamaño ideal el número de 15 

expertos.  

 

Análisis descriptivo de las variables sociodemográficas, laborales y académicas 

 

Para la descripción de todas las variables sociodemográficas, laborales y académicas 

incluidas en el estudio, se calcularon los principales estadísticos descriptivos centrales y de 

dispersión (media, mediana, moda, suma, desviación estándar y percentiles).  

 

Análisis descriptivo de los ítems de la EVEPEM 

 

Para cada ítem del cuestionario EVEPEM se realizaron los análisis descriptivos de los 

ítems: media, desviación estándar (DE), asimetría y curtosis.  

Se calculó también el coeficiente de homogeneidad de los ítems corregido, estimando 

las correlaciones de cada ítem con el total de la escala y con su subescala correspondiente, 

aceptando como límite inferior válido una correlación igual o superior a 0,30  (Nunnally & 

Bernstein, 1979) y la media de la escala si se elimina el elemento.  

 

Análisis del proceso de respuesta de la EVEPEM 

 

Se calculó la tasa de respuesta contabilizando el porcentaje de encuestas completadas 

con relación a las que se administran y la proporción de ítems sin respuesta.  
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Análisis de la fiabilidad de la EVEPEM 

 

El análisis de fiabilidad del instrumento se desarrolló estudiando la consistencia interna 

y la estabilidad temporal. 

 

Consistencia interna de la EVEPEM 

 

Para evaluar la consistencia interna se calculó el alfa de Cronbach para el total del 

cuestionario y para cada una de sus dimensiones.  

Se consideró una buena fiabilidad si el valor era superior a 0,7 (Oviedo-Celina & 

Campo-Arias, 2005; Bland, & Altman, 1997; Streiner, 2003). 

Se calculó un tamaño muestral de 273 estudiantes de Enfermería. De esta manera se 

puede estimar un coeficiente de consistencia interna superior o igual a 0,7, considerando el 

número de ítems, coeficiente de consistencia interna mínimo a estimar y error estándar del 

coeficiente de consistencia interna (Streiner & Norman, 2003). 

 

Estabilidad temporal o retest de la EVEPEM  

 

Para evaluar la estabilidad temporal se utilizó el método test-retest, consistente en que 

los mismos sujetos respondieran a dos administraciones diferentes de la misma escala para 

esperar que la variable no cambie con el transcurso del tiempo y la correlación entre ambas sea 

alta (Cicchetti, 1994).  

La fiabilidad test-retest se calculó mediante dos pruebas estadísticas; por un lado, el 

coeficiente de correlación de Pearson (r) que permite visualizar en un diagrama de dispersión 

un conjunto de puntos que se aproximan a la situación en la cual todos están lo más próximos 

posibles a una línea recta (Nieto & Szklo, 2003).  Por otro lado, también se estimó el cálculo 

del coeficiente de correlación intraclase (CCI), interpretándose como óptimo si era 0,6 (Streiner 

& Norman, 2003) entre ambas administraciones. 

Se administró la Escala EVEPEM a una muestra de 40 estudiantes de 3º de grado de la 

EUI Gimbernat a las 3 semanas posteriores a la primera administración de la misma.  
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Análisis de la validez de la EVEPEM 

 

Para obtener evidencia en relación a la validez del instrumento, se analizó la validez de 

constructo y la validez criterio.  

 

Validez de constructo 

 

Se realizó un análisis factorial exploratorio (AFE) y un análisis factorial 

confirmatorio (AFC). El objetivo del mismo es analizar las estructuras de las covarianzas y 

determinar si el modelo del instrumento de medida diseñado, basado en el Modelo teórico del 

Estigma de la Enfermedad Mental en Enfermería, es consistente con la realidad.  

Siguiendo los criterios de (Morata-Ramirez, Holgado-Tello, Barbero-García & 

Mendez, 2015) para el AFE se utilizó una muestra de 273 estudiantes de Enfermería de la EUI 

Gimbernat y para el AFC un total de 464 estudiantes de Enfermería, (EUI Sant Joan de Deu, 

(n=283) y EUE Alicante (n=181)), con un número de participantes 10 veces superior al número 

de ítems. Cabe desatacar que las muestras fueron diferentes para los análisis factorial 

exploratorio y el confirmatorio.  

 

Análisis Factorial Exploratorio  

 

Se evaluó usando el método de componentes principales y rotación varimax. Se calculó 

el coeficiente de Kaiser-Meyer-Olkin (Kaiser, 1970) y la prueba de esfericidad de Bartlett 

(Bartlett, 1954). Se aceptaron como válidos aquellos ítems que saturaron en el factor con 

valores superiores a 0,40. Asimismo, se analizó el porcentaje de varianza explicada por la 

escala total y por cada factor. 

 

Análisis factorial confirmatorio 

 

El análisis factorial confirmatorio (AFC) se realizó con el fin de determinar si las 

puntuaciones reproducían la estructura del modelo teórico propuesto, configurado por 3 

factores y 20 ítems. La elección del estimador de los parámetros del modelo de análisis factorial 
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se basó en el tamaño de la muestra, el tipo de variable de respuesta y la distribución de la 

variable.  

Se utilizó el método de estimación de parámetros de mínimos cuadrados generalizados. 

Este método tiene criterios de normalidad menos estrictos, y se usa principalmente para los 

ítems de medida ordinal (Byrne, 2013). El ajuste global del modelo fue determinado mediante 

diferentes índices de ajuste: chi-cuadrado normalizada, la proporción entre chi-cuadrado y los 

grados de libertad (χ2 /d.f.), GFI (Gooness-of-fit Index), AGFI (Adjusted Goodness-of-fit 

Index), CFI (Comparative Fit Index), RMSEA (Root Mean Standard Error of Approximation). 

BBNFI (Bentler Bonnet Normed Fit Index) y el BBNNFI (Bentler Bonnet Non-Normed Fit 

Index). Los índices GFI, AGFI, BBNFI y BBNNFI pueden varían de 0 (mal ajuste) a 1 (ajuste 

perfecto) y no se ven influenciados por tamaño de muestra.  De acuerdo con Browne y Cudeck 

(1993), los índices GFI, AGFI, BBNFI y BBNNFI con un valor de 0,80 o superior y un RMSEA 

inferior a 0,06 indican un ajuste aceptable (Byrne, 2013). 

 

Validez convergente  

 

Para el análisis de la validez convergente, se calculó la relación de las puntuaciones 

entre la Escala EVEPEM y la  Escala Community Attitudes towards Mental Illness 

questionnaire (CAMI-S) en su versión de 20 ítems (Hogberg et al., 2008) mediante los 

coeficientes de correlación de Pearson.  

Debido a que la escala no estaba validada al español, tal y como se ha indicado en el 

apartado de instrumentos utilizados, se procedió previamente a su traducción y validación a 

lengua castellana (Sastre et al., 2018). Se llevaron a cabo análisis de fiabilidad (consistencia 

interna mediante el Alpha de Cronbach) y validez (mediante AFE), aplicando los mismos 

criterios de interpretación de los análisis descritos para la escala EVEPEM.  

 

Análisis de la relación entre nivel global de estigma y las variables sociodemográficas  

 

Para analizar la relación entre los niveles globales de estigma y las variables 

sociodemográficas se realizó un análisis bivariante para explorar posibles relaciones entre las 

mismas. Se comparó la puntuación media de la escala total y de los factores según grupos de 

sexo, edad, años de experiencia, contacto previo laboral o contacto previo personal con los 

trastornos mentales en las diferentes muestras. Se realizó un análisis comparativo de los niveles 

global de estigma por cursos en las muestras de estudiantes de Enfermería y entre los 
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profesionales de enfermería de salud mental y de otros ámbitos asistenciales. Se utilizó la 

muestra de estudiantes (n=737), la muestra de profesionales (n=100) y la muestra total (n=837).  

 

Análisis factorial de la Escala CAMI-S (Community Attitudes towards Mental Illness 

questionnairie), traducción y adaptación al español 

 

La escala original en inglés CAMI-S (Hogberg et al., 2008), se tradujo al español 

mediante sucesivos ciclos de traducción y retrotraducción. Posteriormente, se realizó el análisis 

factorial exploratorio de la escala CAMI-S (versión española) aplicando el método de análisis 

de componentes principales con posterior rotación ortogonal varimax. 

 

 

Aspectos éticos  

 

Este trabajo de investigación recibió los informes favorables del Comité de Ética de 

Investigación de la EUIG (Escuela Universitaria de Enfermería Gimbernat) (Anexo.8), de la 

Comisión de Investigación de la EUI Sant Joan de Deu, del CEI de la UE Alicante (Anexo.9), 

y del Comité Ético de Investigación clínica (CEIC) de las Hermanas Hospitalarias del Sagrado 

Corazón de Jesús (Anexo.10).  

En cada ejemplar del cuestionario se informaba a los participantes sobre la finalidad y 

la autoría de la investigación, la voluntariedad, el anonimato y la confidencialidad de los datos. 

De este modo, el hecho que los participantes devolviesen el cuestionario cumplimentado 

constituía una forma de consentimiento informado.  

Para la traducción y adaptación al español de la escala CAMI-S (Hogberg et al., 2008) 

se solicitaron los permisos para la utilización de la versión original a los autores (Anexo.11).  
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4. RESULTADOS 
 

En este apartado se muestran los resultados del estudio ordenados según los objetivos 

planteados en la investigación. 

Resultados referentes a la construcción y validación de la escala 

EVEPEM  
 

Prueba piloto: Los datos han sido analizados con el programa Excel y los resultados 

revelan que el tiempo medio de cumplimentación es de entre 20 y 25 minutos. El 86% de los 

participantes manifiestan que les parece correcta la longitud del cuestionario, y el 82 % indican 

que es claro e idóneo para su finalidad. Se modifican algunos datos referidos al espacio para 

los datos sociodemográficos. 

 

Resultados de la validación de contenido de la escala EVEPEM  

 

Tal y como se indica en el apartado de metodología, para la validación del contenido 

de la escala EVEPEM se seleccionan 15 profesionales de Enfermería que cumplen los 

siguientes criterios de inclusión: experiencia en salud mental y conocimientos de investigación. 

En relación con las variables sociodemográficas, el 60% (n=9) de los expertos son hombres, 

con una edad media 40.86 ±7.79 (min. 30-máx 53). El 53,3% de la muestra dispone de estudios 

de Máster, el 26,6% tiene la Especialidad en Enfermería de salud mental y el resto tienen 

formación de Grado en Enfermería. La media de años de experiencia en salud mental es de 

13.46± 4,49 (min 10-máx 25).  

De los 75 ítems iniciales que se someten al juicio de los expertos, quedan finalmente 

20 ítems. Se eliminan aquellas proposiciones que obtienen un ICV inferior a 0,88, de manera 

que se suprimen en este proceso 55 de ellas (73,33%), y quedan retenidas los 20 restantes, cuyo 

orden se establece de forma aleatorio en la configuración del cuestionario EVEPEM definitivo. 

La tabla 2 contiene los enunciados de estos 20 ítems. 
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Resultado del análisis de los ítems de la escala EVEPEM  
 

 

Descriptivos de los ítems 

 

Tal y como se indica en el apartado de análisis de datos, se calculan los descriptivos 

(media, desviación estándar, asimetría y curtosis) de los ítems de la escala EVEPEM en la 

muestra de estudiantes de la EUI Gimbernat. Los resultados se muestran en la tabla 4.  

 

Coeficiente de homogeneidad 

 

Tal y como se indica en el apartado de análisis de datos, se calcula el coeficiente de 

homogeneidad de los ítems corregido estimando las correlaciones de cada ítem con el total de 

la escala y con su subescala correspondiente, y la media de la escala si se elimina el elemento. 

Se observa que todos los ítems, a excepción del ítem 8 y el ítem 15 obtienen valores de 

correlación superiores a 0,3. Los resultados se muestran en la tabla 4. 

 

Resultados del proceso de respuesta 

 

La tasa de respuesta es del 98,5%. Del total de 273 cuestionarios administrados, la 

proporción de ítems sin respuesta oscila del 0,5% al 2,4%.  



 
 

 

121 
 

 

 

Tabla 4. Estadísticos descriptivos de la Escala EVEPEM en la muestra de estudiantes de Enfermería.  

 
  

Ítems escala 

EVEPEM 
 Media (DE) Asimetria Curtosis 

Correlación 

corregida ítem-

total 

Media de la 

escala si se 

elimina el 

elemento 

Ítem 1  2,53 (1,08) 0,09 -0,95 0,389 42,96 

Ítem 2  2,35 (0,93) 0,27 -0,43 0,328 43,17 

Ítem 3  2,69 (0,89) 0,28 -0,04 0,393 42,89 

Ítem 4  2,68 (0,98) 0,06 -0,69 0,523 42,91 

Ítem 5  2,82 (1,11) -0,06 -0,98 0,356 42,71 

Ítem 6  3,09 (1,03) -0,33 -0,74 0,419 42,56 

Ítem 7  1,38 (0,71) 2,31 6,24 0,429 44,17 

Ítem 8  2,85 (0,98) -0,08 -0,54 0,277 42,72 

Ítem 9  2,73 (0,96) -0,08 -0,64 0,420 42,89 

Ítem 10  1,84 (0,86) 1,18 1,89 0,491 43,72 

Ítem 11  2,35 (1,01) 0,46 -0,32 0,485 43,25 

Ítem 12  2,01 (1,04) 0,88 0,01 0,459 43,54 

Ítem 13  2,23 (0,86) 0,09 -0,65 0,360 43,23 

Ítem 14  1,85 (0,82) 0,64 -0,33 0,613 43,68 

Ítem 15  1,29 (0,60) 2,24 4,89 0,161 44,21 

Ítem 16  2,12 (1,21) 0,69 -0,78 0,345 43,36 

Ítem 17  2,23 (1,09) 0,51 -0,73 0,438 43,25 

Ítem 18  2,65 (0,98) 0,03 -0,44 0,323 42,87 

Ítem 19  2,45 (1,07) 0,30 -0,67 0,492 43,12 

Ítem 20  1,65 (0,95) 1,39 1,18 0,399 43,97 

           EVEPEM: Escala para la evaluación del estigma de la enfermedad mental en enfermería; DE: desviación estándar.  
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Resultados de la fiabilidad de la escala EVEPEM 

 

A continuación, se muestran los resultados de la consistencia interna y de la 

estabilidad temporal.  

 

Resultados de la consistencia interna Escala EVEPEM 

 

El valor de Alpha de Cronbach obtenido para medir el coeficiente de consistencia 

interna es de 0,825 para la Escala EVEPEM global y por factores oscila entre 0,731 del Factor 

F1 (Violencia y Peligrosidad) y 0,626 del Factor F3 (Irresponsabilidad e Incompetencia) en la 

muestra de Estudiantes de Enfermería de la EUI Gimbernat. En la tabla 5 se muestran los 

valores de consistencia interna de cada ítem y global de la escala EVEPEM. 
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Tabla 5. Resultados de consistencia interna escala EVEPEM.  

                 Alfa de Cronbach   

 Valor total   

subescala 

Valor total     

subescala sin 

el ítem 

Valor total        

escala sin el 

ítem 

Factor 1. Violencia y peligrosidad                                                                             0,731 

Ítem. 6 Las personas con un trastorno mental tienen un potencial 

de conductas violentas superior al de otras personas. 

 
0,718 0,818 

Ítem. 7 La mejor opción para la sociedad es aislar a los pacientes 

con trastornos mentales. 

 
0,706 0,816 

Ítem. 9 Las personas con trastorno mental tienen más posibilidad 

de cometer actos delictivos. 

 
0,691 0,816 

Ítem. 11 Todos los pacientes que ingresan en una unidad de salud 

mental deben ser aislados las primeras horas. 

 
0,706 0,815 

Ítem. 12 Todas las personas con trastorno mental tienen conductas 

inadecuadas. 

 
0,706 0,813 

Ítem. 14 La mayoría de las personas con trastorno mental son 

peligrosas.  

 
0,680 0,808 

Ítem. 16 Me provoca miedo el cuidar a personas con un trastorno 

mental. 

 
0,729 0,824 

Ítem. 17 Los pacientes con trastorno mental deben estar aislados 

del resto de pacientes. 

 

 

0,697 0,814 

Factor 2. Incapacidad                                                                                                       0,696 

Ítem. 4 Las personas con un trastorno mental actúan sin pensar en 

las consecuencias. 

 
0,622 0,809 

Ítem. 8 En general las personas con trastorno mental rechazan 

ayuda terapéutica. 

 
0,668 0,821 

Ítem. 18 Todos los pacientes con trastorno mental acaban 

reingresando. 

 
0,658 0,820 

Ítem. 19 Las personas con trastorno mental no son capaces de 

buscar ayuda por si solas. 

 
0,593 0,812 

Ítem. 20 Todos los pacientes ingresados en unidades de salud 

mental precisan contención mecánica. 

 

 

0,686 0,816 

Factor 3. Irresponsabilidad e incompetencia                                                                              0,626 

Ítem. 1 Las personas con trastorno mental son una carga para su 

familia y para la sociedad. 

 
0,606 0,820 

Ítem. 2 Las personas con trastornos mentales pueden ser tan 

buenos profesionales como el resto. 

 
0,581 0,822 

Ítem. 3 Una persona con un trastorno mental puede 

responsabilizarse del cuidado de sus hijos o menores. 

 
0,569 0,817 

Ítem. 5 El cuidado de un paciente con trastorno mental no me 

supone más carga que el cuidado del resto. 

 
0,594 0,820 

Ítem. 10 Las personas con trastorno mental pueden llevar una vida 

normal. 

 
0,568 0,813 

Ítem. 13 Trabajar con pacientes con trastorno mental es muy 

gratificante. 

 
0,588 0,820 

Ítem. 15 Los pacientes con trastorno mental tienen los mismos 

derechos que el resto. 

 
0,613 0,823 

TOTAL                                                                                               0,825 
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Resultados del análisis test-retest o estabilidad temporal 

 

A las 3 semanas de la recogida de datos se administra de nuevo la Escala EVEPEM a 

una muestra de 40 estudiantes de 3º de grado que ya habían formado parte de la muestra inicial. 

El 92,5% de la muestra eran mujeres (n=37), con una edad media de 21,15 años (DE=3,424). 

El 57,5% (n=23) había tenido contacto personal previo con las personas afectadas de trastorno 

mental, y el 40% (n=16) dicho contacto se había producido en el ámbito laboral. La media de 

los años de experiencia en la sanidad es de 0,35 (DE=0,964).  

Para el análisis de la estabilidad temporal se calcula el coeficiente de correlación de 

Pearson (r), siendo este de r=0,842. Por otro lado, también se calcula el Coeficiente de 

Correlación intraclase (CCI), el cual es de r=0,906 (95 % intervalo de confianza), para el global 

de la escala, considerándose un valor adecuado según criterios señalados por Fleiss (1981). Los 

resultados, tanto del global de la escala como por factores, se muestran en la tabla 6.  

 

 

 

 

 

Tabla 6. Resultados del coeficiente de correlación intraclase (CCI) de la escala EVEPPEM, global y por factores.  

 

 

 

EVEPEM                 CCI IC 95% 

1. Violencia y peligrosidad 0,858 0,823-0,885 

2. Incapacidad 0,815 0,770-0,851 

3. Irresponsabilidad e incompetencia 0,832 0,791-0865 

TOTAL  0,906 0,883-0,924 

CCI: Coeficiente de correlación intraclase, IC: Intervalo de confianza.   
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Resultados de la validez de constructo de la escala EVEPEM 

 

La estructura factorial del constructo del estigma de la enfermedad mental en 

Enfermería y de las dimensiones formuladas se estudia mediante un análisis factorial 

exploratorio (AFE) y confirmatorio (AFC) en el que se plantea un modelo de tres factores. 

 

Resultados del análisis factorial exploratorio:  

 

Tras comprobar la adecuación de los datos mediante la prueba de Káiser-Meyer-Olkin 

[KMO = 0,83] y el test de esfericidad de Bartlett [p< 0,01], se realiza un análisis factorial 

exploratorio, aplicando el método de análisis de componentes principales con posterior 

rotación ortogonal varimax. El número de factores o dimensiones a extraer han sido tres tal y 

como se indicó anteriormente (determinación a priori). La asignación de los ítems a cada factor 

se realiza en base a los criterios propuestos por Tabachnick y Fidell, que los ítems estén 

relacionados conceptualmente con el factor y que en los resultados obtengan un peso factorial 

mayor a 0,30 en el factor correspondiente (Tabachnick & Fidell, 2013). Los tres factores 

resultantes explican el 24,2%, el 8,4 % y el 6,8% de la varianza respectivamente, siendo la 

varianza total de la escala del 39,5%. Todos los ítems saturan por encima de 0,30 en el factor 

en el que habían sido identificados a partir del modelo teórico. Los resultados de este análisis 

se presentan en la tabla 7. 
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Tabla 7. Resultados del análisis factorial exploratorio de la escala EVEPEM con rotación varimax.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Comunalidad Factor 1 Factor 2 Factor 3 

Ítem 6 
0,329 

0,530   

Ítem 7 
0,326 

0,532   

Ítem 9 
0,593 

0,698   

Ítem 11 
0,312 

0,532   

Ítem 12 
0,403 

0,521   

Ítem 14 
0,526 

0,691   

Ítem 16 
0,565 

0,563   

Ítem 17 
0,401 

0,627   

Ítem 4 
0,528 

 0,692  

Ítem 8 
0,371 

 0,608  

Ítem 18 
0,385 

 0,614  

Ítem 19 
0,527 

 0,719  

Ítem 20 
0,297 

 0,465  

Ítem 1 
0,208 

  0,411 

Ítem 2 
0,346 

  0,567 

Ítem 3 
0,421 

  0,551 

Ítem 5 
0,267 

  0,551 

Ítem 10 
0,389 

  0,560 

Ítem 13 
0,459 

  0,634 

Ítem 15 
0,253 

  0,501 

Porcentaje de varianza explicada 24,2% 8,4% 6,8% 

Total varianza            39,5 %  
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Resultados del análisis factorial confirmatorio:  

 

Tras los resultados obtenidos en el análisis factorial exploratorio, la estructura factorial 

obtenida se somete a estudio mediante un análisis factorial confirmatorio.  

El resultado de la prueba de chi-cuadrado es significativo (χ2 = 474,005; p>0,01).  El 

CFI (0,955) y AGFI (0,944) indican un ajuste aceptable del modelo (tabla 8). Asimismo, se  

obtiene un RMSEA de 0,05, donde un valor de 0,06 o menos es indicativo de un ajuste 

aceptable del modelo (Watson et al., 2013). De acuerdo con los resultados presentados 

anteriormente, el modelo propuesto para los factores encaja satisfactoriamente con los datos 

obtenidos (Figura. 6). 

 

Tabla 8. Índice de bondad de ajuste del modelo confirmatorio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INDICE VALOR 

BBNFI 0,819 

BBNNFI 0,879 

CFI 0,894 

GFI 0,955 

AGFI 0,944 

RMSE 0,06 

RMSEA 0,05 

α Cronbach 0,794 

Prueba de Bondad de Ajuste χ2 = 474.005., gl=167., p=.0001 

Razón de ajuste χ2 / gl = 2,83 entre 2-6 

BBNFI: Bentler Bonnet Normed Fit Index. BBNNFI: Bentler Bonnet Non-Normed Fit Index. CFI: 

Comparative Fit Index. GFI: Goodness of Fit Index. AGFI: Adjusted Goodnes of Fit Index. RMSE: Root 

Mean Standard Error. ROOT MEAN-SQUARE ERROR OF APPROXIMATION (RMSEA). 
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La figura 6 muestra las correlaciones entre los factores planteadas en el modelo del 

constructo del Estigma de la enfermedad mental de la Enfermería. Se observa que las 

correlaciones entre los factores obtienen valores óptimos (entre +1 y -1) entre ellos. 

 

Figura 6. Modelo para la medida del estigma de la enfermedad mental en Enfermería (Escala EVEPEM). Análisis 

factorial confirmatorio. 
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En la figura 7 se muestra el histograma resultante del análisis factorial confirmatorio y 

el gráfico Q-Q normal del total cuestionario. En la tabla 9, se muestran las pruebas de 

normalidad para el análisis factorial confirmatorio de la escala EVEPEM.  

 

Figura 7. Histograma del AFC y gráfico Q-Q normal del total del cuestionario  
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Tabla 9. Pruebas de normalidad. 

 

 
Kolmogórov-Smirnov Shapiro-Wilk 

 
Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 

Total  

cuestionario 
0,04 464 0,08 0,99 464 0,28 

Corrección de la significación de Lilliefors 

 

La estructura factorial se analiza mediante el método de mínimos cuadrados. Los 

resultados muestran que todos los ítems presentaron cargas factoriales superiores a 0,3, a 

excepción del ítem 1 y el 5. Del mismo modo, todos los ítems resultan con saturaciones 

estadísticamente significativas. Los valores se pueden observar en la tabla 10.  

 

Tabla 10. Cargas factoriales derivadas de la estimación LS (mínimos Cuadrados) del Análisis Factorial 

Confirmatorio (λij). 

 

Ítem 

Factor 1 

VIOLENCIA Y PELIGROSIDAD 

Factor 2 

INCAPACIDAD 

Factor 3 

IRRESPONSABILIDAD e INCOMPETENCIA 

 

1   0,156* 

2   0,644* 

3   0,520* 

4  0,419*  

5   0,082* 

6 0,439*   

7 0,497* .  

8  0,479*  

9 0,511*   

10   0,818* 

11 0,465*   

12 0,544*   

13   0,616* 

14 0,533*   

15   0,661* 

16 0,344*   

17 0,561*   

18  0,528*  

19  0,514*  

20  0,497*  

*p <0,05 
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Resultados de la adaptación y validación de la Escala CAMI-S  

 

Tal y como se indica en el apartado de análisis de datos, para valorar si la escala CAMI-

S (Hogberg et al., 2008) es un instrumento válido y fiable para la evaluación del estigma en la 

población española, y de esta forma, proceder a su uso para el análisis de la validez concurrente 

de la escala EVEPEM, se realiza una traducción y adaptación al castellano de la versión 

original de la escala en inglés, así como los análisis psicométricos de fiabilidad y validez. A 

nivel de fiabilidad, se obtiene un alfa de Cronbach de 0,790 para la escala global. Tras 

comprobar la adecuación de los datos mediante la prueba de Káiser-Meyer-Olkin [KMO = 0,9] 

y el test de esfericidad de Bartlett [p< 0,01], se realiza un análisis factorial exploratorio, 

aplicando el método de análisis de componentes principales con posterior rotación ortogonal 

varimax. A partir del examen visual del gráfico de sedimentación, se fuerza el análisis a tres 

factores, que, en su conjunto explican el 47,2% de la varianza total. Todos los ítems presentan 

cargas factoriales superiores a 0,40. El Factor 1, etiquetado como integración y contacto,  

explica el 31,93% de la varianza y tiene las mayores cargas factoriales en los ítems 15, 16, 18, 

17, 19, 8, 2,12 y 7.  El Factor 2, que explica el 8,09% de la varianza, se etiqueta como distancia 

social, y presenta las mayores cargas en los ítems 3, 4, 5, 6, 1, 13 y 14. El Factor 3, que explica 

el 6,99% de la varianza se etiqueta como peligrosidad y evitación y tiene las mayores cargas 

en los ítems  10 ,9 ,11 y 20.  

El análisis factorial exploratorio pone en evidencia una estructura factorial coherente y 

significativa, formada por tres factores, al igual que el instrumento original, con una 

distribución de cargas de los ítems entre los respectivos factores, con grandes similitudes y con 

algunas pequeñas diferencias con respecto a la obtenida en la validación de la versión original 

inglesa de la CAMI. Debido a estas diferencias observadas entre ambas soluciones factoriales, 

se decide modificar las denominaciones de los tres Factores de la forma española de la escala, 

y se etiquetan como integración y contacto, distancia social y peligrosidad y evitación. La tabla 

11 contiene la estructura factorial rotada trifactorial, con las cargas superiores a 0,40. 
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Tabla 11. Estructura factorial rotada (varimax) de la Escala CAMI-S 

 Componente 

1 2 3 

CAMI  15 0,709   

CAMI  16 0,651   

CAMI    8 0,642   

CAMI  17 0,628   

CAMI  19 0,604   

CAMI    8 0,492   

CAMI    2 0,440   

CAMI  12 0,425   

CAMI    7 0,412   

CAMI    3   0,731  

CAMI    4   0,688  0,409 

CAMI    5   0,610  

CAMI    6   0,608  

CAMI    1   0,570  

CAMI  14   0,564  

CAMI  13  -0,449  

CAMI  10    0,762 

CAMI    9   -0,746 

CAMI  11    0,741 

CAMI  20    0,629 

CAMI-S: Escala Community Attitudes towards Mental Illness questionnairiE. 

 

La tabla 12 muestra la explicación de los factores, sus cargas factoriales en los ítems y 

la repartición de los valores de la varianza. 

 

Tabla 12.  Varianza de los factores y cargas factoriales en los ítems de la escala CAMI-S.  

Factor Varianza Cargas factoriales en ítems 

Factor 1 

 

Integración y contacto 31,93% 15, 16, 18, 17, 19, 8, 2,12 y 7. 

Factor 2 

 

Distancia social 8,09% 3, 4, 5, 6, 1, 13 y 14. 

Factor 3 

 

Peligrosidad y evitación 6,99% 10 ,9 ,11 y 20. 

 

  CAMI-S: Escala Community Attitudes towards Mental Illness questionnairie.  
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Como conclusión de los resultados obtenidos en relación a las propiedades 

psicométricas analizadas, concuerdan, básicamente, con los obtenidos por los autores de la 

versión original y, por tanto, apoyan la consideración de la escala CAMI como un instrumento 

válido y fiable para la evaluación del estigma en la población española, que puede utilizarse en 

estudios acerca de las reacciones de la comunidad a los servicios que atienden las necesidades 

de las personas con un trastorno mental (Anexo.12). Los resultados de este estudio se han 

publicado en (Sastre et al., 2018). 
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Resultados de la validez convergente de la escala EVEPEM   

Tal y como se indica en el apartado de análisis de datos, para el análisis de la validez 

convergente se calcula el coeficiente de correlación de Pearson entre la Escala EVEPEM y la 

forma española de la Escala Community Attitudes towards Mental Illness questionnairiE 

(CAMI-S), versión español (Sastre et al; 2018) (Anexo. 12).  Previamente, se calcula la prueba 

de Kolmogorov-Smirnov para comprobar la normalidad. Se aplica para contrastar la hipótesis 

nula y confirmar que la distribución es normal (tabla.13).  

 

Tabla 13. Pruebas de normalidad para la validez criterio.  

  
EVEPEM CAMI-S 

Parámetros normales Media 
45,96 78,51 

Desviación típica 
9,322 8,137 

Absoluta 
0,064 0,080 

Diferencias más extremas Positiva 
0,064 0,043 

Negativa 
-0,038 -0,080 

Z Kolmogorov-Smirnov  1,060 1,308 

EVEPEM: Escala para la evaluación del estigma de la enfermedad mental en enfermería.,  

CAMI-S: Escala Community Attitudes towards Mental Illness questionnairiE.  

 

Se observa que la escala EVEPEM global correlaciona de forma negativa y significativa 

(r =-0,602; p<0,01), con la escala global CAMI-S versión española (Sastre et al., 2018). La 

tabla 14 muestra las correlaciones globales por valores totales y por factores entre la Escala 

EVEPEM y la escala CAMI-S. Las correlaciones obtenidas son coherentes con los 

planteamientos iniciales e indican que existe una relación entre el estigma de la salud mental 

de los profesionales de Enfermería hacia el trastorno mental y las actitudes estigmatizadoras 

hacia la comunidad (CAMI-S).  

Tabla 14. Valores de correlación entre la Escala EVEPEM y la Escala CAMI-S  

 

Factor 3  -0,53** 0,766** 0,490** 0,398** 

Factor 2 -0,40** 0,723** 0,475**  

Factor 1 -0,53** 0,842**   

EVEPEM 20 -0,602**    

CAMI-20     

 CAMI-20 EVEPEM 20 Factor 1 Factor 2 

EVEPEM: Escala para valorar el estigma de la Enfermedad mental en Enfermería.,  

CAMI-S: Escala Community Attitudes towards Mental Illness questionnairiE. 

**p <0,01
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Resultados de los niveles de Estigma global según la escala EVEPEM  
 

  

Las puntuaciones globales de la escala EVEPEM se analizan en las muestras de 

estudiantes de enfermería de la EUI Gimbernat, EUI Sant Joan de Deu, Universidad de Alicante 

y en la muestra de profesionales de Enfermería.  

La variable estigma puede obtenerse por puntuación directa o bien categorizada en tres 

niveles. La puntuación total de la EVEPEM corresponde a la suma de todas las puntuaciones 

de los ítems, de manera los valores resultantes son de 20 a 100 puntos, siendo el valor más alto 

equivalente a más estigma y el valor más bajo indicativo de menos estigma. 

 

Los resultados se muestran en la tabla 15, destacando que: 

  

En la muestra de estudiantes de Enfermería EUI Gimbernat la puntuación media 

global es de 45,96 (DE 9,32) y la mediana de 46, siendo la puntuación mínima de 23 y la 

máxima de 73.  

En la muestra de estudiantes de Enfermería EUI Sant Joan de Deu la puntuación 

media global es de 48,07 (DE 9,96) y la mediana de 48,5, siendo la puntuación mínima de 23 

y la máxima de 94.  

En la muestra de estudiantes de Enfermería de la Universidad de Alicante la 

puntuación media global es de 43,64 (DE 8,25) y la mediana de 44, siendo la puntuación 

mínima de 22 y la máxima de 70.  

En la muestra de Profesionales de Enfermería Hospital San Rafael la puntuación 

media total es de 44,91 (DE 10,61) y la mediana de 46, siendo la puntuación mínima de 22 y 

la máxima de 69. 
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Tabla 15. Resultados globales y por factores de los niveles de estigma EVEPEM. 

 

 

 

 ESTUDIANTES ENFERMERIA  PROFESIONALES 

ENFERMERÍA 

 

 

Media (DE) 

GIMBERNAT 

(n=273) 

SANT JOAN 

DE DEU 

(n=283) 

ALICANTE 

(n=181) 

TOTAL (n=737) (n=100) 

EVEPEM 20 45,96 (9,32) 48,07 (9,96) 43,64 (8,25) 44,43 (9,55) 44,91 (10,61) 

FACTOR 1 17,47 (4,70) 15, 84 (4,88) 15,09 (3,94) 14,03 (4,00) 17,13 (5,64) 

FACTOR 2 12,82 (3,29) 11,20 (3,03) 10,95 (2,78) 11,55 (3,07) 11,57 (3,16) 

FACTOR 3  15,74 (3,58) 18,05 (5,88) 16,77 (3,41) 17,86 (5,07) 16,19 (4,16) 

 EVEPEM: Escala de evaluación del estigma de la enfermedad mental en Enfermería; DE: desviación estándar.  

 

 

Se observa que el Factor F2 Incapacidad es el factor con valores más bajos en todas las 

muestras, mientras que el Factor F1 Violencia y el Factor F3 Irresponsabilidad-Incompetencia 

son factores con valores más elevados y más similares entre todas las muestras analizadas. En 

la muestra de estudiantes los valores más elevados se observan en el Factor F3 

Irresponsabilidad e incompetencia, mientras que en la muestra de profesionales el valor más 

elevado lo obtiene el Factor F1 Violencia. Se observa que los profesionales de Enfermería 

muestran valores más elevados de estigma en conceptos referentes con la violencia y 

peligrosidad, mientras que otorgan valores más bajos hacia las dimensiones de incapacidad de 

las personas que padecen un trastorno mental. 
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Resultados de las características sociodemográficas, académicas y laborales. 

 

 A continuación, se presentan los resultados referidos a las características 

sociodemográficas, académicas y laborales de la muestra.  

En el estudio se incluye una muestra de 737 estudiantes de Enfermería y 100 

profesionales de Enfermería del Hospital San Rafael (Barcelona). La muestra total ha sido de 

837 sujetos. La tabla 16 muestra los resultados de las características sociodemográficas de las 

muestras de estudiantes.  

Muestra de estudiantes de Enfermería  

EUI Gimbernat (n=273): Se obtiene una tasa de respuesta del 98,5% de todos los 

cuestionarios administrados (n=269), de los cuales 220 han sido contestados por mujeres y 49 

por hombres, con una edad media de 22,49 (DE=4,77) años y un rango de 18 a 55 años. 

Referente a la variable de contacto previo con la salud mental, el 67,8% (n=185) expresa 

haberlo tenido. En relación con el contacto previo laboral con la salud mental, muestra que el 

56% (n=153) nunca lo había tenido. En referencia a la media de experiencia laboral en sanidad 

en otras categorías profesionales, se obtiene una media de 1,7 años (DE=2,96).  

EUE Alicante (n=181): Se obtiene una tasa de respuesta del 96,7% de todos los 

cuestionarios administrados (n=175). La media de edad ha sido de 22,76 (DE=4,704), siendo 

el 16,57% hombres (n=29).  Referente a la variable de contacto personal previo con la salud 

mental, el 57,45% (n=104) expresa haberlo tenido. Con relación al contacto previo laboral con 

la salud mental, muestra que el 33,7 % (n=61) nunca lo había tenido. En referencia a la media 

de experiencia laboral en sanidad en otras categorías profesionales, se obtiene una media de 

1,8 años (DE=1,04).   

EUI Sant Joan de Deu (n=283): Se obtiene una tasa de respuesta del 99,6% de todos 

los cuestionarios administrados (n=282). La media de edad ha sido de 22,2 (DE=4,821), siendo 

el 16,3% hombres (n=46). Referente a la variable de contacto personal previo con la salud 

mental, el 60,77% (n=172) expresa haberlo tenido. En relación al contacto previo laboral con 

la salud mental, los resultados muestran que el 43,82 % (n=124) nunca lo ha tenido. En 

referencia a la media de experiencia laboral en sanidad en otras categorías profesionales, se 

obtiene una media de 11,17 años (DE=2,74).  
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Tabla 16. Características sociodemográficas y laborales de las muestras de estudiantes de Enfermería.   

 
 EUI 

Gimbernat 

(n=273) 

EUE Alicante 

(n=181) 

EUI Sant 

Joan de Deu. 

(n=283). 

Muestra 

Estudiantes 

(TOTAL 

n=737) 

Edad 

 

Media 

(DE) 

22,49 (4,77) 22,76 (4,70) 22,20 (4,81) 22,89 (7,41) 

Sexo Hombre 

Mujer 

 

49 (18,21%) 

220 (81,79%) 

29 (16,57%) 

146 (83,42%) 

46 (16,3%) 

236 (83,7%) 

124 (17,08%) 

602 (82,92%) 

Contacto 

personal 

previo 

Si 

No 

Perdidos 

 

185 (67,8%) 

79 (28,9%) 

9 (3,3%) 

104 (57,45%) 

68 (37,56%) 

9 (4,97%) 

172 (60,77%) 

108 (38,16%) 

3 (1,06%) 

461 (62,55%)  

255 (34,59%) 

21 (2,84%) 

Contacto 

laboral previo 

Si 

No  

Perdidos 

 

153 (56,04%) 

113 (41,4%) 

7 (2,6%) 

111 (62,32%) 

61 (33,7%) 

9 (3,98%) 

47 (16,6%) 

124 (43,8%) 

112 (39,6%) 

311 (42,19%) 

298 (40,43%) 

128 (17,41%) 

Años de 

experiencia 

laboral  

 1,7 (2,96) 1,8 (1,04) 1,17 (2,74) 1,27 (3,14) 

 

 

 Muestra de Profesionales de Enfermería 

Se obtiene una tasa de respuesta del 100%. La media de edad ha sido de 39, 96 (DE= 

9,436) siendo el 22% hombres (n=22). La media de la variable referida a los años de 

experiencia en sanidad es de 16,35 (DE=9,362). Por otro lado, la media de la variable de años 

de experiencia en salud mental es de 2,43 (DE=4,368). De la muestra de profesionales de 

Enfermería, el 26% (n=26) trabaja en unidades de salud mental, un 53% (n=53) en servicios 

de hospitalización, un 12% (n=12) en consultas de atención no especializada en salud mental 

y un 9% (n=9) en el servicio de quirófano. Los datos se muestran detallados en la tabla 17. 

 



 
 

 

139 
 

 

Tabla 17. Características sociodemográficas y laborales de la muestra de profesionales de Enfermería (n=100). 

 

Edad Media (DE) 

 

39,96 (9,43) 

Sexo Hombre 

Mujer 

 

22 (22%) 

78 (78%) 

Años de experiencia 16,35 (9,36) 

 

 

Años de experiencia en SM 2,43 (4,36) 

 

 

Servicio  Salud mental 

Hospitalización 

Consultas 

Quirófano 

26 (26%) 

53 (53%) 

12 (12%) 

  9 (9%) 
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Resultados de la relación entre los niveles de estigma global según EVEPEM y las variables 

sociodemográficas y académicas.  

 

Relación entre niveles de estigma global (EVPEM) y el género  

 

Se establecen las relaciones entre el género y las puntuaciones EVEPEM global y por 

factores, en la muestra de estudiantes de Enfermería (n=737), siendo los casos válidos totales 

de n=726 (98,5%). Las puntuaciones medias de los niveles de estigma EVEPEM de hombres 

y mujeres se comparan mediante la prueba t de Student para muestras independientes.  

En la tabla 18 se muestran las puntuaciones EVEPEM, con valores t y significación 

estadística (p) para hombres y mujeres, y referidas a cada uno de los factores. Se observa que 

las puntuaciones EVEPEM son superiores en los hombres, aunque las diferencias no 

alcanzaron significación estadística. En los resultados por factores, se observa que en todos 

ellos los hombres puntuaron de nuevo por encima de las mujeres, aunque las diferencias no 

fueron significativas (p <0,05) en ninguno de los casos.  

 

 

Tabla 18.  Puntuaciones EVEPEM, valores t y significaciones estadística (valores p) global y por factores, según el 

género en la muestra de estudiantes de Enfermería.  

 

 

Factor Mujeres (n=602) 

Media (DE) 

Hombres 

(n=124) 

Media (DE) 

t p 

1: Violencia y Peligrosidad 14,26 (3,95) 14,62 (4,15) -0,913 0,720 

2: Incapacidad 11,48 (3,08) 11,80 (3,02) -1,040 0,723 

3: Irresponsabilidad e Incompetencia 17,77 (5,16) 18,26 (4,53) -0,965 0,720 

EVEPEM global 45,96 (9,49) 47,03 (9,08) -1,140       0,255 

  EVEPEM: Escala de evaluación del estigma de la enfermedad mental en Enfermería; DE: desviación estándar. 

 

La tabla 19 contiene las puntuaciones medias de hombres y mujeres, desviaciones típicas, 

valores t y valores de significación con valor p de cada uno de los ítems de la EVEPEM
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Tabla 19. Puntuaciones medias, significación y tamaño del efecto de hombres y mujeres en los ítems de la EVEPEM 

en la muestra de estudiantes de Enfermería.  

 

Nº ítem Media (DE) 

mujeres 

Media (DE) 

hombres 

t p d 

1 2,78 (1,08) 2,88 (1,06) -0,940 0,347  

2 2,55 (1,78) 2,72 (1,16) -1,629 0,104  

3 2,79 (1,01) 2,96 (0,97) -1,652 0,099  

4 2,60 (1,02) 2,67 (1,00) -0,743 0,094  

5 3,08 (1,25) 2,87 (1,21) 1,678  0,024* 0,170 

6 2,91 (1,07) 2,67 (1,06) 2,255  0,024* 0,225 

7 1,29 (0,66) 1,44 (0,74) -2,047      0,042* -0,213 

8 2,58 (1,00) 2,66 (0,89) -0,882 0,379  

9 2,46 (1,01) 2,37 (0,92) 0,882 0,326  

10 2,25 (1,19) 2,29 (1,10) -0,348 0,720  

11 2,13 (1,01) 2,43 (1,11) -2,785    0,006** -0,282 

12 1,92 (0,98) 2,00 (1,02) -0,831 0,406  

13 2,61 (2,19) 2,55 (0,96) 0,285 0,776    

14 1,80 (0,90) 1,89 (0,85)  -0,107 0,284  

15 1,75 (1,34) 2,00 (1,54) -1,680 0,095  

16 2,19 (1,15) 2,15 (1,16) 0,373 0,709  

17 2,04 (1,02) 2,04 (1,08) -0,041 0,968  

18 2,46 (0,99) 2,54 (0,93) -0,914 0,361  

19 2,36 (0,97) 2,39 (0,92) -1,040 0,299  

20 1,50 (0,79) 1,54 (0,84) -0,965 0,335  

* p <0,05., ** p< 0,01;  

EVEPEM: Escala de evaluación del estigma de la enfermedad mental en Enfermería; DE: desviación estándar. 

  

 

Únicamente en 5 ítems (5,6,9,13,16) las mujeres puntúan por encima de los hombres, 

mientras que en los quince ítems restantes fueron los hombres los que puntúan más alto, 

alcanzando la diferencia por género con significación estadística en el ítem 5 (p <0,05), en el 

ítem 6 (p <0,05), en el ítem 7 (p <0,05), y en el ítem 11 (p <0,01).  Se procede a calcular tamaño 

del efecto a través de la d de Cohen en los ítems mencionados, obteniendo resultados pequeños 

en todos ellos, según la definición operacional sugerida por Cohen (1988). 

 

Por otra parte, se estudian las relaciones entre el género y las puntuaciones EVEMPEM 

en la muestra de profesionales de Enfermería. El porcentaje de casos válidos es del 100% 

(n=100). En todos los casos, las puntuaciones medias de los niveles de estigma EVEPEM de 

hombres y mujeres se comparan mediante la prueba “t” de Student para muestras 

independientes.  

 

En la tabla 20 se muestran las puntuaciones obtenidas en la escala EVEPEM, valores t 

y significación estadística (p) a las diferencias para el total de la muestra y para hombres y 

mujeres, y referidas a cada uno de los factores. Se observa que las puntuaciones EVEPEM son 

significativamente superiores en las mujeres (p< 0,01).  
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En los resultados por factores, se observan valores más elevados en las mujeres en todos 

ellos, siendo las diferencias significativas en los factores de violencia y peligrosidad (p <0,05), 

y en el factor de incapacidad (p <0,05). Se procede a calcular tamaño del efecto considerándose 

un tamaño del efecto medio en el valor total EVEPEM (d=0,621), Factor 1 (d=0,576) y Factor 

2 (d=0,514), y valor pequeño en el Factor 3 (d=0,453), según la definición operacional sugerida 

por Cohen (1988). 

 

Tabla 20. Puntuaciones EVEPEM, valores t y significaciones estadística (valores p) global y por factores y tamaño del 

efecto según género en la muestra de profesionales de Enfermería.  

  

 

Factor Mujeres (n=80) 

Media (DE) 

Hombres 

(n=20) 

Media (DE) 

t p d 

1: Violencia y Peligrosidad 17,73 (5,63) 14,70 (4,86) 2,195 0,030* 0,576 

2: Incapacidad 11,87 (3,15) 10,30 (2,95) 2,039 0,044* 0,514 

3: Irresponsabilidad e Incompetencia  16,55 (4,21) 14,75 (3,72) 1,744 0,084 0,453 

EVEPEM total       46,20 (10,32)     39,75 (10,44) 2,494 0,01** 0,621 

*p< 0,05 **p< 0,01 

EVEPEM: Escala de evaluación del estigma de la enfermedad mental en Enfermería; DE: desviación estándar. 

 

La tabla 21 contiene las puntuaciones medias de hombres y mujeres, desviaciones 

típicas, valores t y valores de significación con valor p de cada uno de los ítems de la EVEPEM 

en la muestra de profesionales de Enfermería.  

 
Tabla 21. Puntuaciones medias, significación y efecto del tamaño de hombres y mujeres en los ítems de la EVEPEM 

en la muestra de profesionales de Enfermería.  

 

 

Nº ítem Media (DE) 

mujeres 

Media (DE) 

hombres 

t p d 

1 2,75 (1,29) 2,40 (0,95) 1,125 0,263  

2 2,45 (1,06) 2,30 (1,08) 0,561 0,576  

3 2,56 (0,93) 2,45 (0,68) 0,502 0,617  

4 2,58 (0,96) 2,15 (0,93) 1,773 0,079  

5 2,96 (1,37) 2,40 (1,51) 1,671 0,098  

6 2,69 (1,38) 2,55 (1,14) 0,430 0,668  

7 1,34 (0,59) 1,40 (0,81) -0,388 0,699  

8 2,74 (0,95) 2,65 (0,87) 0,374 0,710  

9 2,44 (1,04) 2,30 (1,12) 0,515 0,608  

10 1,76 (0,75) 1,75 (0,76) 0,067 0,947  

11 2,23 (1,17) 1,65 (0,67) 2,147   0,034* 0,608 

12 2,06 (1,18) 1,55 (0,88) 1,811 0,073  

13 2,60 (1,01) 2,15 (0,98) 1,802 0,075  

14 1,99 (1,07) 1,40 (0,53) 2,377   0,019* 0,698 

15 1,46 (0,84) 1,30 (0,81) 0,780 0,437  

16 2,45 (1,23) 1,75 (1,11) 2,313   0,023* 0,597 

17 2,55 (1,35) 2,10 (1,25) 1,315 0,192  

18 2,81 (1,05) 2,30 (1,28) 1,897 0,061  

19 2,36 (1,04) 2,10 (0,85) 1,048 0,297  

20 1,40 (0,74) 1,10 (0,30) 2,868     0,005** 0,531 

* p <0,05., ** p< 0,01; EVEPEM: Escala de evaluación del estigma de la enfermedad mental en Enfermería; DE: desviación 

estándar. 
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Únicamente en el ítem 7 los hombres puntúan por encima de las mujeres, mientras que 

en los ítems restantes son las mujeres las que obtienen valores de estigma más alto, alcanzando 

las diferencias significativas en los ítems 11 (p <0,05), 14(p <0,05), 16 (p <0,05) y 20 (p <0,01). 

Se procede a calcular tamaño del efecto a través de la d de Cohen en los ítems mencionados, 

obteniendo resultados medianos en todos ellos, según la definición operacional sugerida por 

Cohen (1988). 

De igual manera, se analizan las relaciones entre el género y las puntuaciones EVEPEM 

en la muestra total  de la investigación. En este caso, el porcentaje de casos válidos es del 98,2 

% (n=822). Las puntuaciones medias de los niveles de estigma EVEPEM de hombres y mujeres 

se comparan mediante la prueba “t” de Student para muestras independientes.  

En la tabla 22 se muestran las puntuaciones EVEPEM, con valores t y significación 

estadística (p) para hombres y mujeres, y referidas a cada uno de los factores. Se observa que 

las puntuaciones EVEPEM son ligeramente superiores en las mujeres, aunque las diferencias 

no alcanzan significación estadística. En los resultados por factores, se observa que los hombres 

solo puntúan por encima de las mujeres en el Factor 1, pero con resultados muy similares y de 

nuevo sin diferencias significativas (p <0,05) en ninguno de los casos.   

 

 

Tabla 22. Puntuaciones EVEPEM, valores t y significación estadística (valores p) global y por factores según género 

en la muestra total.   

 
Factor Mujeres (n=680) 

Media (DE) 

Hombres (n=142) 

Media (DE) 

t p 

1: Violencia y Peligrosidad 16, 85 (4,66) 16,67 (4,79) 0,432 0,79 

2: Incapacidad 11,53 (3,09) 11,59 (3,05) -0,206 0,83 

3: Irresponsabilidad e Incompetencia 17,64 (5.08) 17,76 (4,58) -0,263 0,66 

EVEPEM global 46,03 (9,57) 46,01 (9,59)  0,025       0,98 

EVEPEM: Escala de evaluación del estigma de la enfermedad mental en Enfermería; DE: desviación estándar. 

 

La tabla 23 contiene las puntuaciones medias de hombres y mujeres, desviaciones 

típicas, valores t y valores de significación con valor p de cada uno de los ítems de la EVEPEM.  
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Tabla 23. Puntuaciones medias, significación y efecto del tamaño de hombres y mujeres en los ítems de la EVEPEM 

en la muestra total.  

 

Nº ítem Media (DE) 

mujeres 

Media (DE) 

hombres 

t  p  d 

1 2,77 (1,10) 2,81 (1,06) -0,362 0,717  

2 2,54 (1,07) 2,66 (1,16) -1,280 0,201  

3 2,77 (1,01) 2,89 (0,95) -1,316 0,189  

4 2,59 (1,01) 2,60 (1,00) -0,044 0,965  

5 3,06 (1,25) 2,80 (1,26) 2,239   0,025* 0,207 

6 2,89 (1,10) 2,66 (1,06) 2,276   0,023* 0,212 

7 1,30 (0,65) 1,43 (0,75) -2,220   0,027* -0,185 

8 2,60 (1,00) 2,66 (0,88) -0,664 0,507  

9 2,46 (1,01) 2,36 (0,95) 1,117 0,264  

10 2,19 (1,16) 2,22 (1,07) -0,209 0,834  

11 2,14 (1,03) 2,32 (1,09) -1,903 0,057  

12 1,94 (1,00) 1,94 (1,01) -0,017 0,986  

13 2,61 (2,08) 2,50 (0,97) 0,630 0,529  

14 1,82 (0,92) 1,82 (0,83) -0,045 0,964  

15 1,71 (1,30) 1,90 (1,47) -1,521 0,129  

16 2,22 (1,16) 2,09 (1,16) 1,201 0,230  

17 2,10 (1,08) 2,05 (1,10) 0,475 0,635  

18 2,50 (1,00) 2,51 (0,97) -0,138 0,890  

19 2,36 (0,98) 2,35 (0,91) 1,101 0,919  

20 1,48 (0,78) 1,49 (0,80)  -0,029 0,977  

* p <0,05 

EVEPEM: Escala de evaluación del estigma de la enfermedad mental en Enfermería; DE: desviación estándar. 

 

 

En 7 ítems (5,6,9,13,16,17,19) las mujeres puntúan por encima de los hombres, 

mientras que en los ítems restantes fueron los hombres los que obtienen valores de estigma más 

alto, alcanzando las diferencias significativas en los ítems 5, 6 y 7 (p <0,05). Se procede a 

calcular tamaño del efecto a través de la d de Cohen en los ítems mencionados, obteniendo 

resultados pequeños en todos ellos, según la definición operacional sugerida por Cohen (1988). 
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Relación entre niveles de estigma global (EVPEM) y la edad.   

 

Para establecer las diferencias según la variable edad en las puntuaciones de la 

EVEPEM, se estudia la relación entre la variable edad y las puntuaciones EVEPEM en la 

muestra de profesionales de Enfermería, siendo el porcentaje de casos válidos del 100% 

(n=100) de la muestra total. La variable edad es recogida en número de años, siendo una 

variable cuantitativa continua. El valor mínimo del nivel global de estigma es de 22 y el 

máximo de 69. La edad mínima es de 23 años y la máxima de 60 años. Para analizar la relación 

entre el nivel global de Estigma EVEPEM y variable edad, se procede a mostrar los estadísticos 

descriptivos y calcular las correlaciones entre las variables. Los resultados se muestran en la 

tabla 24.  

 

 

Tabla 24. Estadísticos descriptivos y correlaciones variable edad y EVEPEM en profesionales de Enfermería.  

 

 

 

 

Se observa que no hay evidencias de relación entre la variable edad y el nivel global 

EVEPEM en la muestra de profesionales de enfermería.   

 

 

   Media (DE) N 

Correlación 

de Pearson 

Sig  

(bilateral) 

EVEPEM 
44,91 (10,61) 100 0,092 0,360 

Edad 22,49 (9,44) 100   

EVEPEM: Escala de evaluación del estigma de la enfermedad mental en Enfermería; DE: desviación estándar. 
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Relación entre niveles de estigma global (EVPEM) y la experiencia.  

 

Para establecer las diferencias por la variable experiencia en las puntuaciones de la 

EVEPEM, se estudia la relación entre la variable experiencia y las puntuaciones EVEPEM en 

la muestra de profesionales de Enfermería, siendo el porcentaje de casos válidos del 100% 

(n=100) de la muestra total. El valor mínimo de la variable experiencia es de 1 año y el máximo 

de 40 años. La variable experiencia es recogida en número de años, siendo una variable 

cuantitativa continua. Para analizar la relación entre el nivel global de Estigma EVEPEM y 

variable experiencia, se procede a mostrar los estadísticos descriptivos y calcular las 

correlaciones entre las variables. Los resultados se muestran en la tabla 25.  

 

Tabla 25. Estadísticos descriptivos y correlaciones variable experiencia y EVEPEM en profesionales de Enfermería.  

 

 

 

Se observa que la correlación fue baja, positiva y no significativa (p <0,05) entre las 

variables estudiadas en la muestra de profesionales de enfermería.  

 

   Media (DE) N 

Correlación de 

Pearson 

Sig 

 (bilateral) 

EVEPEM 
44,91 (10,61) 100 0,132 0,190 

Experiencia 16,35 (9,44) 100   

EVEPEM: Escala de evaluación del estigma de la enfermedad mental en Enfermería; DE: desviación estándar. 
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Relación entre niveles de estigma global (EVPEM) y el contacto personal.  

 

Para establecer las diferencias por la variable contacto personal en las puntuaciones de 

la EVEPEM, se estudia la relación entre el contacto personal y las puntuaciones en la muestra 

de estudiantes de Enfermería, siendo el porcentaje de casos válidos del 97,16% (n=716) de 

la muestra total.  

Las puntuaciones medias de los niveles de estigma EVEPEM y la variable contacto 

laboral se comparan mediante la prueba “t” de Student para muestras independientes.  

En la tabla 26 aparecen las puntuaciones EVEPEM, con valores t y significación 

estadística (p) a las diferencias para el total de la muestra y para cada uno de los grupos y por 

factores. Se observa que las puntuaciones EVEPEM son superiores en los estudiantes que no 

habían tenido contacto personal con la enfermedad mental, aunque las diferencias no alcanzan 

significación estadística. En relación a los resultados obtenidos en cada uno de los factores, se 

observan valores más altos de estigma en la variable no contacto personal en los tres factores, 

aunque las diferencias no son significativas (p <0,05) en ninguno de los casos. 

 

 

 

Tabla 26.  Puntuaciones medias y significación de la variable contacto personal en los factores de la escala EVEPEM 

en la muestra de estudiantes.  

 

Factor Contacto personal 

SI (n=461) 

Media (DE) 

Contacto personal 

NO (n=255) 

Media (DE) 

t p 

1: Violencia y Peligrosidad 16,66 (4,54) 16,90 (4,56) -0,683 0,494 

2: Incapacidad  11,44 (3,13) 11,75 (2,95)  -1,290 0,196 

3: Irresponsabilidad e Incompetencia  17,79 (5,33) 17,99 (4,57)  -0,507 0,612 

  EVEPEM global                                                        45,89  (9,60)               46,66 (8,95)           -1,059            0,290 

  EVEPEM: Escala de evaluación del estigma de la enfermedad mental en Enfermería; DE: desviación estándar. 

 

 

La tabla 27 contiene las puntuaciones medias de las variables de contacto personal, 

desviaciones típicas, valores t y valores de significación del contacto laboral en cada uno de 

los ítems de la EVEPEM.  
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Tabla 27. Puntuaciones medias, significación y efecto del tamaño de la variable contacto personal en los ítems de la 

EVEPEM en los estudiantes de Enfermería.  

 

Nº ítem Media (DE) 

Si Contacto 

personal 

Media (DE) 

No contacto personal 

t p d 

1 2,78 (1,11) 2,78 (1,01) -0,048 0,961  

2 2,59 (1,10) 2,57 (1,09) 0,323 0,747  

3 2,76 (0,98) 2,96 (1,05) -2,518  0,012* -0,196 

4 2,57 (1,06) 2,68 (0,93) -1,394 0,164  

5 2,99 (1,22) 3,11 (1,29) -1,265 0,206  

6 2,85 (1,06) 2,92 (1,08) -0,870 0,385  

7 1,30 (0,66) 1,33 (0,69) -0,735 0,463  

8 2,56 (0,99) 2,64 (0,97) -1,111 0,267  

9 2,43 (1,00) 2,45 (0,98) -0,258 0,637  

10 2,28 (1,22) 2,24 (1,09) -0,260 0,445  

11 2,20 (1,07) 2,13 (0,96) 0,762 0,44  

12 1,91 (0,96) 1,99 (1,04) -1,047 0,295  

13 2,60 (2,44) 2,61 (0,87) -0,610 0,951  

14 1,82 (0,93) 1,80 (0,81) 0,202 0,840  

15 1,81 (1,38) 1,74 (1,36) 0,619 0,536  

16 2,11 (1,13) 2,28 (1,18) -1,831  0,067  

17 2,05 (1,06) 2,00 (0,98) 0,678 0,498  

18 2,49 (0,99) 2,46 (0,94) 0,327 0,744  

19 2,33 (0,97) 2,44 (0,94) -1,399 0,162  

20 1,50 (0,82) 1,53 (0,77) -0,502 0,616  

* p <0,05;  

 EVEPEM: Escala de evaluación del estigma de la enfermedad mental en Enfermería; DE: desviación estándar. 

 

 

 
 

Únicamente en 7 ítems (2,10,11,14,15,17 y 18) la variable contacto personal puntúa 

con niveles superiores, mientras que en los trece ítems restantes es la variable no contacto 

personal la que presenta valores más altos, siendo en todos ellos una relación no significativa. 

En los ítems donde la variable no contacto personal presenta valores más altos, se observa que 

los valores del ítem 3 (p <0,05) presenta diferencias significativas. Se procede a calcular 

tamaño del efecto a través de la d de Cohen en el ítem mencionado, obteniendo un resultado 

pequeño, según la definición operacional sugerida por Cohen (1988). 
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Relación entre niveles de estigma global (EVPEM) y el contacto laboral.   

 

Para establecer las diferencias por la variable contacto laboral en las puntuaciones de la 

EVEPEM, se estudia la relación entre el contacto laboral y las puntuaciones en la muestra de 

estudiantes de Enfermería siendo el porcentaje de casos válidos del 82,59% (n=609) de la 

muestra total.  

Las puntuaciones medias de los niveles de estigma EVEPEM y la variable contacto 

laboral se comparan mediante la prueba “t” de Student para muestras independientes.  

En la tabla 28 se muestran las puntuaciones EVEPEM, con valores t y significación estadística 

(p) a las diferencias para el total de la muestra, para cada uno de los grupos y por factores. Se 

observa que las puntuaciones EVEPEM son superiores en los estudiantes que no han tenido 

contacto laboral, aunque las diferencias no alcanzan significación estadística. En los resultados 

por factores, se observa que los valores más altos de estigma aparecen en la variable no contacto 

laboral en los tres factores, aunque las diferencias tampoco son significativas (p <0,05) en 

ninguno de los casos. 

 

 
 

Tabla 28. Puntuaciones medias y significación de la variable contacto laboral en los factores de la escala EVEPEM en 

la muestra de estudiantes de Enfermería.  

 

 

Factor Contacto laboral  

SI (n=311) 

Media (DE) 

Contacto laboral 

NO (n=298) 

Media (DE) 

t p 

1: Violencia y Peligrosidad 14,17 (4,02) 15,42 (3,94) -0,78 0,43 

2: Incapacidad  11,45 (3,05) 11,67 (3,09) -1,02 0,30 

3: Irresponsabilidad e Incompetencia  16,92 (5,52) 17,77 (4,54) -1,55 0,12 

  EVEPEM global                                                        46,00 (9,66)                 46,34 (9,11)           -0,41           0,679 

  EVEPEM: Escala de evaluación del estigma de la enfermedad mental en Enfermería; DE: desviación estándar. 
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La tabla 29 contiene las puntuaciones medias de las variables de contacto laboral, 

desviaciones típicas, valores t y valores de significación del contacto laboral en cada uno de 

los ítems de la EVEPEM.  

 

 
Tabla 29. Puntuaciones medias y significación de la variable contacto laboral en los ítems de la EVEPEM en 

estudiantes de Enfermería.   

 
Nº ítem Media (DE) 

Si Contacto laboral 

Media (DE) 

No contacto laboral 

t p 

1 2,82 (1,04) 2,73 (1,08) 1,126 0,260 

2 2,56 (1,09) 2,60 (1,10) -0,540 0,589 

3 2,75 (1,01) 2,91 (1,04) -2,082   0,038* 

4 2,56 (1,00) 2,66 (0,96) -1,389 0,165 

5  3,06 (1,24) 3,02 (1,05) 0,410 0,682 

6 2,86 (1,06) 2,89 (1,05) -0,384 0,701 

7 1,30(0,68) 1,32 (0,74) -0,529 0,597 

8 2,56 (0,97) 2,62 (0,97) -0,874 0,382 

9 2,45 (0,93) 2,43 (1,01) 0,347 0,729 

10 2,27 (1,22) 2,28 (1,13) -0,213 0,831 

11 2,20 (1,09) 2,14 (0,98) 0,845 0,398 

12 1,90 (1,07) 1,98 (1,08) -1,048 0,295 

13 2,61 (2,68) 2,59 (0,91) 0,176 0,860 

14 1,82 (0,83) 1,83 (0,81) -0,031 0,976 

15 1,88 (0,63) 1,68 (0,57)           1,958 0,052 

16 2,07 (1,17) 2,26 (1,24) -2,259   0,024* 

17 2,03 (1,10) 2,04 (1,09) -0,180 0,858 

18 2,68 (1,05) 2,62 (0,88) 1,781 0,727 

19 2,51 (1,02) 2,39 (0,98) 0,480 0,631 

20 1,41 (0,80) 1,62 (1,05) -3,669   0,000** 

* p< 0,05., **p< 0,01 

  EVEPEM: Escala de evaluación del estigma de la enfermedad mental en Enfermería; DE: desviación estándar. 

 

Únicamente en 8 ítems (ítem 1, 5, 9, 11, 13, 15, 18 y 19) la variable contacto laboral 

puntúa con niveles superiores, mientras que en los doce ítems restantes es la variable no 

contacto laboral la que presenta valores más altos, siendo en todos ellos una relación no 

significativa.  En los ítems donde la variable no contacto laboral presenta valores más altos, se 

observa que el ítem 3 (p< 0,05), el ítem 16 (p< 0,05), y el ítem 20 (p< 0,01) presentan valores 

con diferencias significativas.  
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Resultados de los niveles de estigma global EVEPEM en estudiantes y profesionales de 

Enfermería. 

 

Para comparar los niveles de estigma total entre estudiantes de Grado y profesionales 

de Enfermería, se estudian las diferencias entre ambas muestras. El porcentaje de casos válidos 

es del 100% (n=373) de la muestra total.  

La tabla 30 contiene las medias y desviaciones de la puntuación global EVEPEM y de 

los tres factores en las muestras de estudiantes y profesionales de Enfermería, así como los 

resultados de la prueba t de Student y sus significaciones (p). Como puede verse, las diferencias 

entre las puntuaciones de ambas muestras son muy similares en todos los casos y sin 

significación estadística.  

 

Tabla 30. Valores estigma global EVEPEM y por factores en muestras estudiantes y profesionales de Enfermería 

 

 Estudiantes 

Media (DE) 

(n=273) 

Profesionales 

Media (DE) 

(n=100) 

t p 

Valor estigma global 

EVEPEM 

45,90 (9,28) 45,09 (10,71) -0,716 0,475 

Valor F1 

Violencia* 

15,72 (4,14) 15,26 (5,12) -0,842 0,400 

Valor F2 

Incapacidad* 

12,27 (3,30) 11,58 (3,15) -1,828 0,068 

Valor F3 

Irresponsabilidad-

Incompetencia* 

15,71 (3,55) 16,26 (4,22) 1,268 0,205 

EVEPEM: Escala de evaluación del estigma de la enfermedad mental en Enfermería; DE: desviación estándar. 
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Resultados de los niveles de estigma global EVEPEM en estudiantes de Enfermería según 

curso académico. 

 

Para comparar los niveles de estigma global según el curso académico, se comparan las 

medias en los diferentes cursos. Cabe destacar, que este análisis se lleva a cabo solo con la 

muestra de estudiantes de la EUI Gimbernat (n=273). Según el Plan de Estudios de esta escuela, 

la asignatura de Cuidados de Enfermería de salud mental (CISM) se imparte en el primer 

semestre del 3º curso de Grado. Las prácticas de salud mental se llevan a cabo en el segundo 

semestre de 3º curso y de forma aleatoria en 4º curso. De esta manera, los estudiantes de 1º y 

2º curso no han recibido aún ninguna formación teórica ni práctica de salud mental.  

A través del análisis de las medias, se observa que durante la formación y con el paso 

de los cursos, el nivel global de Estigma hacia la salud mental va disminuyendo (tabla 31), 

confirmando de esta manera la hipótesis planteada. No obstante, el ANOVA de un factor 

evidencia que las diferencias no son significativas (p> 0,05).  

 

Tabla 31. Resultados valores Estigma global EVEPEM según curso en estudiantes Enfermería EUI Gmbernat.  

 1º Curso 

(n=84) 

2º Curso 

(n=60) 

3º Curso 

(n=58) 

4 ºcurso 

(n=71) 

Total F p 

Media (DE) 47,55 (1,02) 46,83 (1,14) 44,69(1,09) 44,38(10,20) 45,96 (9,32) 1,390 0,066 

 EVEPEM: Escala de evaluación del estigma de la enfermedad mental en Enfermería; DE: desviación estándar.
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Resultados de los niveles de estigma global EVEPEM en profesionales de enfermería según 

servicio. 

 

Con el objetivo de contrastar la hipótesis en la que se afirmaba que los profesionales de 

Enfermería de salud mental presentan menos tendencia hacia el estigma y prejuicios que los 

profesionales de Enfermería de otros servicios, se comparan los resultados de resultados de las 

medias y los valores mínimos y máximos de los valores globales de estigma según los servicios 

en los que trabajaban en la muestra de profesionales de Enfermería (tabla 32).  

 

Tabla 32.  Resultados valores Estigma global EVEPEM según servicios en profesionales de Enfermería. 

 

 Salud Mental 

(n=25) 

Hospitalización 

(n=54) 

Quirófano 

(n=9) 

Consultas 

(n=12) 

Total F p 

Media 

(DE) 

36,36 (7,88) 47,76 (10,35) 50,89 (5,55) 45,42 (10,16) 44,91 (10,61) 2,324 0,02*  

* p <0,05; EVEPEM: Escala de evaluación del estigma de la enfermedad mental en Enfermería; DE: desviación estándar. 

 

 

A través del análisis de las medias, se observa que los profesionales de enfermería que 

trabajan en los servicios de salud mental presentan menor estigma hacia la enfermedad mental 

que los profesionales de enfermería que trabajaban en el resto de los servicios (consultas, 

hospitalización y quirófano), siendo el servicio de quirófano donde Enfermería presenta valores 

de estigma más elevados. Para comprobar si las diferencias son significativas, se realiza la 

prueba de ANOVA de un factor, donde se observa que existe una relación significativa de las 

medias en los diferentes servicios (p <0,05).  

Para establecer qué servicios presentan diferencias significativas entre ellos, se realizan 

comparaciones múltiples post hoc (Games-Howell) del procedimiento anterior Anova de un 

factor, asumiendo según resultados anteriores, que las varianzas no son iguales (Tabla 33).  

Tabla 33. Comparaciones múltiples entre servicios (diferencias de las medias) y valor (d) de Cohen  

SERVICIO   Consultas  Quirófano Hospitalización 

Salud Mental  -9, 057 -14,52 * (d=2,13) -11,39* (d=1,23) 

Hospitalización  -2,34 3,130  

Quirófano 5,472   

Consultas    

* p <0,05 
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Se observa en la tabla 33, que aparecen diferencias significativas entre los niveles de estigma 

de los profesionales de enfermería del servicio de salud mental con los profesionales de 

enfermería de quirófano y hospitalización. El tamaño del efecto entre los grupos de los 

profesionales en los cuales se observan diferencias significativas es grande con los 

profesionales de Enfermería del servicio de quirófano (d=2,13) y moderado con los 

profesionales de Enfermería de unidades de hospitalización general (d=1,23), según la 

definición operacional sugerida por Cohen (1988).  
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5. DISCUSIÓN  
 

En referencia al primer objetivo general de esta investigación, los resultados indican 

que la escala EVEPEM puede considerarse un instrumento válido y fiable para evaluar el 

estigma de la enfermedad mental en estudiantes y profesionales de Enfermería. Para la 

consecución de este objetivo, fue necesario la elaboración del modelo teórico referente al 

estigma hacia la enfermedad mental en los profesionales de Enfermería para la comprensión 

del fenómeno. Como es habitual en el desarrollo de instrumentos psicométricos, las mayores 

dificultades metodológicas surgen a la hora de consensuar los principios teóricos que han de 

guiar el planteamiento del constructo y la formulación de los ítems, debido a la gran diversidad 

de modelos y teorías que existen en el ámbito de la salud mental. El modelo de Peplau fue 

considerado el más adecuado para este trabajo, ya que plantea diversas dimensiones 

determinantes para la aparición del estigma hacia la enfermedad mental en los profesionales de 

Enfermería, y desarrolla conceptos de gran relevancia en el estudio del estigma, entre los que 

destacan la capacidad de recuperación, la responsabilidad y la distancia social (Peplau, 1952). 

A pesar que el modelo de Peplau ya fue usado en marcos conceptuales para la construcción de 

instrumentos de medida, como la Escala de evaluación del constructo de empatía ECRS 

(Monica, 1981), no se han hallado estudios previos para la explicación del fenómeno del 

estigma de la enfermedad mental en Enfermería. Es sabido la existencia de críticas al modelo 

de Peplau, como las funciones del rol de sustituta y la no adaptabilidad a contextos donde el 

paciente no puede comunicarse con la enfermera por su estado evolutivo o de salud, como en 

estados de sedación o inconsciencia (Pokorny, 2018). Sin embargo, en el contexto de los 

cuidados de enfermería de salud mental está considerado el modelo más útil y se decidió 

utilizarlo adaptando su comprensión a la situación actual del sistema a de salud y poniendo en 

valor las cualidades de sencillez del mismo que facilitan su aplicación.  

A través de los cuidados dedicados a personas con un trastorno mental, los profesionales de 

Enfermería desarrollan un vínculo especial en la relación terapéutica, muy diferente al de otros 

profesionales sanitarios. Esta vinculación se debe principalmente a la práctica de un trato 

cercano con los pacientes, a la atención continuada y a la visión holística de la persona, 

característica de los cuidados de Enfermería. Sin embargo, los instrumentos disponibles para 

la evaluación del estigma social o asociativo no tienen en consideración estas peculiaridades y 
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características propias del cuidado específico de este colectivo profesional (Brohan et al., 2010; 

Sastre-Rus et al., 2019). 

Tal y como se ha descrito en el marco conceptual, el estigma asociativo es un concepto 

relativamente nuevo en la literatura (Verhaeghe & Bracke, 2012; Ben-Natan et al., 2015) y por 

ese motivo, son pocas las escalas diseñadas de forma específica para su evaluación (Yanos et 

al., 2017; Martin & Giallo, 2016; Jesse, 2016; Charles & Bentley, 2017; Kennedy et al., 2017) 

ya que, tradicionalmente se han utilizado las escalas diseñadas para la medida del estigma 

social (Corrigan et al., 2003; Kassam et al., 2010; Morris et al., 2012). 

De todas las escalas encontradas en la bibliografía para la medida del estigma asociativo 

(Sastre-Rus et al., 2019), solo una de ellas fue desarrollada y validada en profesionales de 

Enfermería (Tei-Tominaga et al., 2014), a pesar de que este instrumento fue creado 

específicamente para medir el estigma en enfermeras hacia sus propios colegas con trastorno 

mental (Joyce et al., 2012). En consecuencia, podemos considerar que EVEPEM constituye un 

instrumento con un diseño exclusivo para la medida del estigma de la enfermedad mental en 

Enfermería (Sastre-Rus et al., 2019). 

La elaboración del modelo teórico se centró en estos aspectos y en las características 

específicas de la relación terapéutica que aparecen entre la persona con un trastorno mental y 

el profesional de Enfermería. La organización de los planteamientos del modelo descritos en 

tres niveles conceptuales, permiten integrar todos los conceptos propios y específicos de la 

profesión de Enfermería; la Enfermería psicodinámica (Peplau, 1952), los conceptos del 

paradigma enfermero (persona, entorno, salud y el rol profesional) (Alligood, 2018), y el 

desarrollo de la disciplina a través de la relación terapéutica (Peplau, 1988). Al mismo tiempo, 

ha permitido desarrollar de forma novedosa (Brohan et al., 2010; Sastre-Rus et al., 2019), los 

tres aspectos principales (Basic Nursing Competences) de la enfermera que influyen en el 

desarrollo y las fases de la relación terapéutica enfermera-paciente: el manejo de las emociones 

o experiencias psicobiológicas, especialmente la ansiedad que la propia relación puede generar 

en la enfermera, la formación que el profesional posea, y las actitudes y comportamientos que 

desarrolla frente a la persona afectada de un trastorno mental. El diseño de estas Competencias 

Enfermeras Básicas (Basic Nursing Competences) son las que dan lugar y significado a la 

formulación de las tres dimensiones de la escala EVEPEM.  De este modo, y de acuerdo con 

los planteamientos de la literatura más actual (Charles & Bentley, 2017; Chiles, Stefanovics & 
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Rosenheck, 2017; Destrebecq, 2017; Yanos et al., 2017), las tres dimensiones que se 

propuesieron para la configuración del constructo Estigma de la Enfermedad Mental en 

Enfermería se denominaron Violencia y Peligrosidad (VP), Incapacidad (I) e Irresponsabilidad 

e Incompetencia (IR-IC). 

Tal y como se ha descrito en el marco conceptual de esta investigación, el Factor 1 

(Violencia y peligrosidad) incluye los conceptos del estigma de la enfermedad mental como 

los valores (Johnson, 2013), el miedo (Khalifeh et al., 2015), los prejuicios (Wilson, 2009), el 

comportamiento (Newman et al., 2015), la violencia (Khalifeh et al., 2015), la ocultación de la 

enfermedad (Thornicroft et al., 2007) y los estereotipos (Stevenson et al., 2015). Todos ellos 

hacen referencia a las creencias de la enfermera que en la relación terapéutica pueden 

manifestarse conductas o situaciones, por parte de la persona afectada de un trastorno mental 

que, de forma deliberada, aprendida o imitada, provocan o amenazan con hacer daño al 

profesional (Sartorius, 2010; Miller & Major, 2000). Este factor surge de la explicación del 

concepto de la ansiedad como una de las más importantes experiencias psicobiológicas durante 

la relación terapéutica expuesta en el modelo de Peplau (Peplau, 1988). La ansiedad aparece 

en las enfermeras en el trato con los pacientes con trastorno mental, especialmente en aquellas 

que tienen poca formación o experiencia en salud mental. Son numerosos los estudios que 

ponen de manifiesto que la atención de Enfermería de salud mental se centra cada vez más en 

el compromiso terapéutico significativo, para reducir la ansiedad y mejorar la formación entre 

enfermeras generalistas (Merritt & Procter, 2010). Estas relaciones interpersonales entendidas 

como un proceso de compromiso permiten trabajar a través de la disonancia interna que existe 

entre la ansiedad y la formación de los profesionales. El Factor 2 (Incapacidad) engloba los 

conceptos del estigma de la enfermedad mental como la incapacidad para la recuperación 

(Kvaale, Haslam & Gottdiener, 2013), los conocimientos (Sercu et al., 2015), la formación 

(Roos & Goldner, 2009), la asertividad (Novel, Lluch & Rigol, 1998) y la respuesta a la 

demanda terapéutica (Clement et al., 2015). Todos ellos, implican la presunción de que la 

persona afectada por un trastorno mental puede no ser capaz de adaptarse a las condiciones de 

la vida diaria, no aceptar la ayuda terapéutica y/o precisar de contención mecánica. En otros 

países europeos con sistemas sanitarios parecidos al español, la literatura apoya también la 

relación entre la formación de los profesionales, el uso de contención mecánica y otros 

elementos expuestos de este factor (Back et al., 2015). Por último, el Factor 3 

(Irresponsabilidad e Incompetencia) hace referencia a conceptos como la distancia social, (Link 
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et al., 1990), las habilidades relacionales (Peplau, 1952; Link et al., 2008), la empatía (Lluch, 

2005), la discriminación (Johnson, 2013), la etiqueta diagnóstica (Hatzenbuehler et al., 2013), 

la explicación biogenética (Kvaale et al., 2013) y el contacto (Corrigan & Watson, 2005). Lo 

expuesto, ayuda a dar por sobrentendido que una persona con un trastorno mental no tendrá la 

virtud de tomar decisiones de manera consciente ni asumir las consecuencias que tengan las 

mismas, siendo una carga para la sociedad. La actitud y comportamiento de los profesionales, 

así como su maduración personal (Peplau, 1988), determinan la formación de este último 

factor.  

Asimismo, y tal como se ha descrito en el marco conceptual, los tres factores teóricos 

se derivan de los planteamientos formulados por Peplau, pero también se apoyan en los 

hallazgos realizados en una amplia revisión de la literatura acerca del tema del estigma en la 

enfermedad mental. Son numerosos los autores que tratan alguno de los factores planteados 

para el estudio del estigma en la enfermedad mental (Gabbidon et al., 2012; Charles & Bentley, 

2017; Chiles, Stefanovics, & Rosenheck, 2017; Destrebecq et al., 2017; Yanos et al., 2017), 

permitiendo la creación del modelo a partir de unas premisas ya estudiadas, pero incorporando 

por primera vez, las características propias y específicas de la profesión de Enfermería.  

En relación a la estructura factorial propuesta, concuerda con varios estudios previos 

dedicados a la validación de instrumentos de medida del estigma asociativo, que suelen 

concluir también estructuras factoriales formadas por tres factores (Varas et al., 2012; Kassam, 

Papish, Modgill & Patten, 2012; Martin & Giallo, 2016; Chiles, Stefanovics, & Rosenheck, 

2017; Kennedy, Abell, & Mennicke, 2017). Esta estructura tridimensional fue ratificada, 

posteriormente, por los posteriores análisis factoriales exploratorio y confirmatorio siguiendo 

las recomendaciones propuestas por Yang-Wallentin, Joreskog & Luo (2010) para la 

validación de constructos.  

Para la generación de los ítems se formuló previamente un amplio banco de ítems que 

se agruparon según los tres factores propuestos en el modelo conceptual. La metodología usada 

es similar a las utilizadas para la generación de ítems en otros estudios de creación de 

instrumentos de medición del estigma (Kassam et al., 2010; Kassam et al., 2012), identificados 

y valorados con buenos resultados de calidad metodológica en la revisión sistemática de 

instrumentos de medición del estigma en la enfermedad mental que realizamos al inicio de la 
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investigación (Sastre et al., 2019). Del mismo modo, la retroalimentación usada en las 

entrevistas durante la validación de contenido ayudó a mejorar el proceso (Campanelli, Martin, 

Rothgeb, 1991).  

En la escala EVEPEM se optó por una escala Likert de cinco puntos como formato de 

repuesta. Este formato permite poder medir cambios en los niveles de estigma de la enfermedad 

mental a lo largo del tiempo y/o después de una intervención de manera más efectiva y sensible 

que si se usan escalas dicotómicas (Babakus & Mangold, 1992). De los 75 ítems iniciales que 

se sometieron al juicio de los expertos, fueron retenidos finalmente 20 de ellos que configuran 

la escala EVEPEM definitiva. En la literatura, las escalas de medida del estigma desarrolladas 

para profesionales de la salud mental oscilan entre los 46 ítems (Chen & Chang, 2016) y los 7 

ítems (Tei-Tominaga et al., 2014), aunque la mayoría de ellas se encuentran alrededor de los 

20 ítems considerando ese número como buen indicador para la medición del fenómeno del 

estigma. (Högberg et al., 2008; Charles & Bentley, 2017; Kennedy et al., 2017; Wilkins & 

Abell 2010; Kassam et al., 2012).  

La proporción de ítems sin respuesta osciló del 0,5% al 2,4% y se obtuvo una alta tasa 

de respuesta, más del 90%, seguramente debido a que la administración de la escala se realizó 

de manera presencial por el equipo investigador y en horario de clase, en las muestras de 

estudiantes o en horario laboral en la muestra de profesionales de Enfermería. Cabe destacar 

que en todo momento se garantizó la voluntariedad, sin comprometer el tiempo de lectura 

habitual de los estudiantes y sin afectación del resultado académico. Solo algunos estudios de 

validación de instrumentos de medida del estigma detallan la tasa de respuesta para las 

diferentes muestras (Kassam et al., 2012; Charles & Bentley, 2017; Kennedy et al., 2017).  

Las puntuaciones medias de los ítems de la escala EVEPEM oscilaron entre 1,29 

(ítem.15 Los pacientes con trastorno mental tienen los mismos derechos que el resto) y 3,09 

(ítem.6. Las personas con un trastorno mental tienen un potencial de conductas violentas 

superior al de otras personas). Ambos ítems pueden estar condicionados por la posibilidad de 

la existencia de sesgo por deseabilidad social (Streiner & Norman, 2003) y por ser contendidos 

básicos de la formación específica de la Enfermería (Sercu et al., 2015).  

Se aconseja que el tamaño muestral para la validación de un instrumento sea mayor a 

doscientos, y algunos autores sugieren que tenga entre 5 y 10 individuos  por cada ítem de la 
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escala (Carretero & Pérez, 2005). Por tanto, se considera que en nuestro estudio el tamaño de 

la muestra fue adecuado (n=273). Asimismo, el tamaño muestral de esta investigación podría 

también considerarse adecuado si se compara con el usado en otros estudios de validación de 

instrumentos de medida del estigma asociativo en profesionales de la salud mental. Hallamos 

instrumentos de entre veinte (Charles & Bentley, 2017) y veinticuatro ítems (Kennedy et al., 

2017) que han sido validados en muestras formadas entre doscientos y doscientos veinte 

sujetos. Cabe destacar, que quizá la mayor similitud en tamaño muestral se produce con el 

instrumento OMS-HC (Kassam et al., 2012), para el cual la muestra fue superior a setecientos 

sujetos.  

La mayoría de los estudios de validación de los instrumentos de medición del estigma 

asociativo se han llevado a cabo en muestras de estudiantes (Wilkins & Abell, 2010; 

Destrebecq et al., 2017; Kennedy et al., 2017; Chiles et al., 2017). La detección del estigma 

relacionado con la salud mental durante la etapa de formación ayuda a garantizar que los 

futuros profesionales mejoren la calidad de la atención para las personas con un trastorno 

mental. En vista de la necesidad de evaluar las intervenciones existentes y desarrollar otras 

nuevas, es necesario contar con instrumentos que nos permitan evaluar el estigma relacionado 

con la enfermedad mental en proyectos o cambios de los planes formativos (Conner, 2015). 

La muestra de este estudio se seleccionó por conveniencia, técnica que facilita la 

disponibilidad de los sujetos, proporciona agilidad operativa y minimiza los costes. Es sabido 

que no se realiza mediante un criterio estadístico y que los resultados podrían correlacionar con 

estratos sociales o de formación por ser sujetos de una misma universidad. No obstante, para 

no perder la esencia del modelo teórico en el cual se fundamente la escala EVEPEM, y teniendo 

en cuenta las características específicas y particulares de la Enfermería en las que se 

fundamenta, se priorizó poder validar la escala en muestras formadas por estos estudiantes o 

profesionales. Para minimizar las correlaciones en los resultados, se amplió la muestra inicial 

doblando el número de sujetos pertenecientes a dos universidades más, de otras comunidades 

autónomas, en el análisis factorial confirmatorio.  

En referencia a los objetivos específicos de esta investigación, los resultados muestran 

que la escala EVEPEM presenta, en general, aceptables propiedades psicométricas. Las 

correlaciones ítem-total corregidas, fueron todas positivas y solamente la del ítem 15 “Los 

pacientes con trastorno mental tienen los mismos derechos que el resto”, fue inferior a 0,20. 
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Se decidió mantener el ítem 15 “Los pacientes con trastorno mental tienen los mismos 

derechos que el resto”, en primer lugar, porque los resultados de fiabilidad y correlación fueron 

favorables, y, además, para darle una mayor coherencia al modelo teórico y clínico. De igual 

modo, no es descartable que en futuros estudios de validación y/o adaptación de la escala 

EVEPEM en nuevas muestras, se opte por plantearse su eliminación. El resto de los ítems 

presentaron coeficiente de homogeneidad para cada factor superiores a 0,30, indicando que los 

diferentes factores presentan una adecuada homogeneidad. Además, el número reducido de 

ítems y, por lo tanto, su reducida carga de respuesta admite su uso conjunto con otras medidas 

(Streiner & Norman, 2003). 

Los resultados del análisis de fiabilidad, a través de la consistencia interna y la 

estabilidad temporal fueron adecuados. Se obtuvieron valores de Alpha de Cronbach para el 

total de la escala EVEPEM de 0,82. Los valores fueron muy similares a los de otros estudios 

de validación de instrumentos para la medida del estigma asociativo en otros profesionales de 

la salud mental (Yanos et al., 2017; Martin & Giallo, 2016; Chen & Chang, 2016). En las 

muestras de estudiantes utilizadas para el análisis factorial confirmatorio, los valores de 

consistencia por factores fueron inferiores a 0,7. Si bien los valores son inferiores a los 

deseables, se pueden equiparar a los resultados de otros instrumentos diseñados también para 

la medida del estigma asociativo (Chiles et al., 2017; Charles & Bentley, 2017; Tei-Tominaga 

et al., 2014). Del mismo modo, cabe considerar que la fiabilidad de un instrumento no es un 

índice constante y depende directamente de la población a la cual ha sido administrada. A más 

heterogeneidad en las muestras y más ítems por factor, mayor es la fiabilidad (Streiner & 

Norman, 2003).  

Ninguno de los factores o ítems de la escala EVEPEM obtuvieron valores por encima 

de 0,90, que indicarían redundancia o duplicación de ítems (Jaju, & Crask, 1999) o 

responderían a escalas con más de 20 ítems debido a que el coeficiente está relacionado 

directamente con el número de ítems del cuestionario (Kupermintz, 2004; Streiner, 2003). Los 

valores de consistencia interna de la escala EVEPEM por factores oscilaron de 0,62 en el Factor 

3, a 0,73 para el Factor 1 en la muestra de estudiantes utilizada para la validación del 

instrumento. 
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En la literatura se identifican estudios de validación de instrumentos de medida del 

estigma asociativo donde solo se evalúa la consistencia interna para la fiabilidad (Varas-Díaz 

et al., 2012; Tei-Tominaga, Asakura & Asakura, 2014; Jesse, 2015; Chen & Chang, 2016; 

Martin & Giallo, 2016; Yanos et al., 2017; Charles & Bentley, 2017). Para garantizar que las 

mediciones ofrecieran una mayor robustez psicométrica, se calculó además la estabilidad 

temporal de la escala EVEPEM en una muestra de cuarenta estudiantes. Siguiendo los criterios 

de temporalidad recomendados por Mokkink et al. (2012), el intervalo entre las dos 

administraciones fue superior a dos semanas, tiempo solo observado en otro estudio de 

desarrollo de un instrumento de medida del estigma asociativo (Kassam et al., 2012). En la 

revisión sistemática realizada (Sastre-Rus et al., 2019), la fiabilidad (test-retest) solo se 

encontró que había sido evaluada en cinco estudios, y solo un instrumento que medía el estigma 

social y no el asociativo, tuvo un nivel de evidencia positivo moderado. Tal y como hemos 

indicado en el apartado de resultados, la EVEPEM obtuvo un coeficiente de correlación de 

Pearson test-retest para la escala global de 0,842 y un Coeficiente de Correlación intraclase 

(CCI) fue de 0,906 (95 % intervalo de confianza) en valores total y por encima de 0,8 (IC 95% 

superior a 0,77) en los tres factores, considerándose un valor adecuado (Fleiss, 1981), y siendo 

valores superiores a los obtenidos en el estudio anteriormente mencionado de Kassam et al., 

(2012). Considerando todos los valores obtenidos, se puede afirmar que la escala EVEPEM 

presenta una buena estabilidad temporal.  

La estructura factorial del constructo del estigma de la enfermedad mental en 

Enfermería y de las dimensiones formuladas se estudió mediante un análisis factorial 

exploratorio en una muestra de 273 estudiantes de Enfermería y un análisis factorial 

confirmatorio en una muestra de 464 estudiantes de Enfermería. En el análisis factorial 

exploratorio, la carga factorial inferior, la presentó de nuevo el ítem 15 “Los pacientes con 

trastorno mental tienen los mismos derechos que el resto”, con un valor de 0,25, perteneciente 

al Factor 3 Irresponsabilidad-Incompetencia.  

Tal y como hemos indicado en el índice de homogeneidad, este ítem mostró valores 

bajos. A pesar de que algunos autores sugieren que estos ítems pueden ser eliminados (Tavakol 

& Dennick, 2011), se decidió mantener por que presentaba buena fiabilidad, tanto a nivel de 

consistencia interna como de estabilidad temporal, así como buena valoración en la validación 

de contenido, por lo que este ítem da coherencia y significado al factor en el que está incluido. 
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Cabe señalar, además, que el enunciado de este ítem es una premisa básica puesta de manifiesto 

en la legislación de la atención sanitaria y mental (OMS, 2014). Es posible que, en futuros 

estudios con muestras de profesionales, donde los sujetos estudiados dispongan de más 

experiencia profesional y personal en el campo de la salud mental, pueden condicionar la 

permanencia del ítem 15.  

El mayor porcentaje de la varianza (24,2%) esta explicado por el Factor 1 formado por 

ocho ítems que hacen referencia a la Violencia y peligrosidad que se presupone de la persona 

afectada de un trastorno mental. Este valor puede explicarse por la transferencia al mundo 

profesional, de las creencias del modelo social, al cual pertenecen los estudiantes y los 

profesionales de Enfermería. El Factor Incapacidad, formado por cinco ítems es el segundo 

Factor que presenta valores de porcentaje de varianza más elevados. Por último, el Factor 3 

Irresponsabilidad e incompetencia, formado por siete ítems, tiene el menor valor de varianza. 

Que el valor más inferior pertenezca a ese planteamiento, se podría explicar por el énfasis que 

se les da a los conceptos de visión holística del cuidado y del fomento del autocuidado durante 

la formación del grado universitario en Enfermería. A pesar de que todos los ítems saturaron 

en la dimensión en la que habían sido identificados a partir del modelo teórico, la varianza 

explicada total no superó el 40%. Estos resultados son similares a los que obtienen otros 

estudios de medida del estigma asociativo de características similares al nuestro, que, aun 

dando estos valores en la validez estructural, presentan buenos resultados en la medida de otras 

propiedades (Gabbidon et al., 2012; Varas et al., 2012; Jesse, 2016).  

Por otro lado, los resultados del análisis de validez de constructo mediante el análisis 

factorial confirmatorio muestran un ajuste aceptable a los 3 factores coherente con el Modelo 

Teórico planteado. En los resultados del análisis factorial confirmatorio (AFC), el ítem 1 “las 

personas con trastorno mental son una carga para su familia y para la sociedad” y el ítem 5 

“el cuidado de un paciente con trastorno mental no me supone más carga que el cuidado del 

resto”, presentan una baja carga factorial y estadísticamente no significativa. Esto se podría 

deber a la acumulación de errores de especificación. La mayor parte de ítems que se analizan 

en la práctica no son factorialmente simples y, por lo tanto, presentan cargas cruzadas menores, 

pero no nulas, en los otros factores que supuestamente no miden. Cuando estas cargas cruzadas 

se fuerzan a cero, como sucede en el AFC, el ajuste del modelo se puede ver afectado por 

acumulación con cada error de especificación (Llobet-Segura, Ferrreres-Traver, Hernández-
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Baeza & Tomás-Marco, 2014). A pesar de lo expuesto, ambos ítems deberían revisarse en 

versiones posteriores de la escala.  

El resultado de la prueba de chi-cuadrado fue significativo. El índice de ajuste 

comparativo (CFI) analiza el ajuste del modelo al examinar la discrepancia entre los datos y el 

modelo hipotético, y los resultados muestran un ajuste aceptable del modelo. Por otro lado, el 

índice de bondad de ajuste ajustado (AGFI) ajusta el índice GFI por los grados de libertad del 

modelo propuesto y del modelo nulo. En la experiencia práctica, valores superiores a 0,90 son 

indicativos de un buen ajuste del modelo a los datos, confirmando de nuevo un buen ajuste del 

modelo hipotético propuesto. Asimismo, se obtuvo un RMSEA de 0,05, donde un valor de 0,06 

o menos es indicativo de un ajuste aceptable del modelo (Watson et al., 2013). De acuerdo con 

los resultados presentados anteriormente, el modelo propuesto para los factores encajó 

satisfactoriamente con los datos obtenidos, obteniendo resultados similares a los encontrados 

en la literatura (Kennedy et al.,2017; Kassam et al., 2012).  

Para calcular la validez criterio, tal y como se ha indicado en el apartado de análisis de 

datos, se optó por estudiar la relación de las puntuaciones mediante los coeficientes de 

correlación de Pearson entre la Escala EVEPEM y la escala CAMI-S. Por un lado, el motivo 

de utilizar este instrumento fue que no existe ningún instrumento de medida que pueda 

considerarse “Gold standard”, considerado la situación ideal (Mokkink et al., 2010). Por otro 

lado, resultaba muy interesante estudiar si las correlaciones obtenidas indicaban la existencia 

o no de relación entre el estigma hacia la enfermedad mental y las actitudes estigmatizantes de 

la comunidad hacia la misma. La escala CAMI-S (Hogberg et al., 2008) resultó ser la más 

adecuada para analizar la validez criterio. A pesar de que fue desarrollada para la medida del 

estigma social, las características muestrales y de diseño de los estudios previos, decantaron la 

decisión de ser usada en esta investigación. Para ello, se procedió previamente a su adaptación 

y validación preliminar de la forma española de la Escala CAMI-S (Sastre et al., 2018).  Los 

resultados concordaron, con los obtenidos por los autores de la versión original y, por tanto, 

apoyaron la consideración de la escala CAMI-S como un instrumento válido para ser usado en 

la población española. La escala EVEPEM correlacionó de forma negativa y significativa con 

la escala CAMI-S, indicando que existe una relación entre el estigma de la salud mental de los 

profesionales de Enfermería hacia el trastorno mental y las actitudes estigmatizadoras hacia la 

comunidad (CAMI-S). Por todo lo expuesto, los resultados psicométricos confirman la 

hipótesis número 1 de esta investigación, la cual planteaba que la escala EVEPEM es un 
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instrumento válido y fiable para evaluar el estigma en estudiantes y profesionales de 

Enfermería. 

El segundo objetivo general de esta investigación hace referencia a la evaluación de los 

niveles de estigma global en las diferentes muestras estudiadas. Comparando con otros estudios 

que han utilizado instrumentos de medida del estigma en muestras diferentes, podemos 

observar que la profesión (Högberg et al., 2008) y la edad (Yanos et al., 2017), correlacionan 

de forma significativa con los valores total del instrumento. En el presente estudio, la edad no 

mostró relación con el estigma, y la experiencia en la profesión mostró correlaciones, aunque 

bajas y no significativas. En futuros estudios, sería aconsejable poder valorar los niveles de 

estigma global en diferentes muestras de profesionales de Enfermería.  

Así mismo, se estudiaron las relaciones del valor global de estigma (evaluado con la 

escala EVEPEM) con diferentes variables sociodemográficas y laborales. En relación a la 

variable del género, se observó que en la muestra de estudiantes de Enfermería los hombres 

presentaron valores de estigma global más elevados, aunque sin diferencias significativas. En 

la valoración de las puntuaciones medias por ítems, se alcanzó la diferencia por género con 

significación estadística en ítem 5 (p <0,05), el ítem 6 (p <0,05), el ítem 7 (p <0,05) y en el 

ítem 11 (p <0,01).  En cambio, en la muestra de profesionales, se observaron que las 

puntuaciones EVEPEM son superiores en las mujeres con diferencias significativas en los 

ítems 11(p <0,05), ítem 14 (p <0,05), ítem 16 (p <0,05) y ítem 20 (p <0,01). En ítems donde 

se obtuvieron resultados con diferencias significativas, se procedió a estudiar el tamaño del 

efecto, obteniendo valores pequeños en todos ellos, a excepción de valores medianos en las 

puntuaciones de los ítems de los hombres y mujeres de la muestra de profesionales de 

Enfermería (ítem 11, 14, 16 y 20).   

Los valores elevados de estigma global en las mujeres se mantienen en la muestra total, 

aunque este caso con valores muy similares y sin diferencias significativas. Aunque en la 

actualidad, las grandes diferencias van desapareciendo, aún persisten en las escuelas 

universitarias de enfermería porcentajes muy elevados de mujeres en las aulas, siendo aún la 

profesión de predominio femenino y superando el 80% del total de los profesionales en el 

mundo laboral (INE, 2018).  Sabiendo que esa no es la causa de la relación estadística, sí que 

cabe resaltar que las emociones y relaciones humanas que se establecen entre los profesionales 

de enfermería pueden estar influenciadas por el género femenino (Arroyo-Rodríguez, 

Lancharro-Tavero, Romero-Serrano & Morillo-Martí, 2011). En referencia a la variable edad, 

se observó que no existían correlaciones significativas en la muestra de profesionales.  
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La experiencia fue otra variable a estudio, la cual, si mostró correlaciones, aunque bajas 

y no significativas en la muestra de profesionales. Podríamos pensar que la experiencia que 

aporta el hecho de tener más edad pudiera influir en los estudiantes que están recibiendo la 

formación de grado, y, por el contrario, no tener influencia en los profesionales que ya están 

ejerciendo; quizá por la falta de formación continuada en el mundo asistencial, o porque otras 

variables como el contacto con las personas con trastorno mental, influencian en esta relación 

(Corrigan & Watson, 2005).  

Otras variables a estudio fueron el contacto personal y el contacto laboral previo. 

Ambas variables mostraron niveles más elevados de estigma cuando el contacto previo no se 

había producido, aunque solo en algunos casos con diferencias significativas. En la variable 

contacto personal, solo aparecieron diferencias significativas en el ítem 3 (p <0,05). Por otro 

lado, en la variable contacto laboral, las diferencias significativas aparecieron en el ítem 3 (p 

<0,05), el ítem 6 (p <0,05) y el ítem 20 (p <0,01). Los resultados confirman que el contacto 

con la enfermedad mental influye en el nivel de estigma, destacando que las personas con un 

trastorno mental son miembros de la sociedad y usuarias del sistema sanitario en general, y no 

solo de las unidades específicas de salud mental (Avery et al., 2017). 

La primera hipótesis de nuestra investigación planteaba que el alumno de Enfermería 

experimentaría cambios hacia el estigma a medida que avanza su formación en sus estudios de 

grado. Para ello, se describieron los resultados de los valores Estigma total EVEPEM según 

curso en estudiantes Enfermería, y se pudo comprobar que durante la formación y con el paso 

de los cursos, el nivel total de Estigma hacia la salud mental iba disminuyendo. No obstante, 

el ANOVA evidenció que las diferencias no eran significativas (p> 0,05). De esta manera, se 

puede observar como la formación y el contacto son herramientas descritas en el marco teórico 

de la investigación (Corrigan & Penn, 1999), básicas y válidas en la actualidad, para la 

disminución del estigma de la enfermedad mental. Esta hipótesis se pudo comprobar en la 

muestra de estudiantes de la EUI Gimbernat. No sucedió lo mismo en las otras dos muestras 

de estudiantes de Enfermería cuyo objetivo era la realización del análisis factorial 

confirmatorio y, por tanto, en la recogida de la muestra no se tuvo en consideración que fueran 

de cursos diferentes.  

La segunda hipótesis de nuestra investigación planteaba que los profesionales de 

Enfermería de salud mental presentan menos tendencia hacia el estigma que los profesionales 

de Enfermería de otros servicios. Se observó que, en los servicios de salud mental, las 

enfermeras presentan menor estigma hacia la enfermedad mental que en el resto de los servicios 
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(consultas, hospitalización y quirófano). Los resultados mostraron diferencias significativas, 

motivo por el cual se calculó el efecto del tamaño. Se obtuvieron valores grandes en referencia 

al tamaño del efecto entre los grupos de los profesionales de Enfermería de salud mental y los 

profesionales del servicio de quirófano (d=2,13), y valores moderados con los profesionales de 

Enfermería de unidades de hospitalización general (d=1,23). Los resultados confirman esta 

hipótesis e indican diferencias estadísticamente significativas en las medias de la puntuación 

EVEPEM entre los profesionales de salud mental y los de otros servicios. Es interesante 

destacar, que en el servicio de quirófano se detectaron los valores de estigma más elevados. 

Estos servicios tienen características muy específicas, como el aislamiento del resto del 

hospital y el poco contacto con el paciente, pues la mayor parte del tiempo el paciente está 

dormido o inconsciente. Quizá, en estos servicios, se podría cuestionar la adaptabilidad o uso 

de manera completa del modelo de Peplau, pues la relación terapéutica con el paciente se ve 

limitada por las características temporales y de situación clínica.  Tal y como la literatura 

expone, puede ser debido a que la formación específica y el contacto son intervenciones básicas 

para la disminución del estigma de la enfermedad mental (Michaels & Corrigan, 2013).  

Por otro lado, no se observaron diferencias significativas entre el nivel global de 

estigma EVEPEM entre las muestras de profesionales y las muestras de estudiantes, siendo las 

puntuaciones de ambas muestras muy similares en todos los casos y sin significación 

estadística. Este resultado puede significar que las características específicas de la profesión se  

originan desde la formación de grado, permaneciendo en las características intrínsecas y 

configurando el perfil profesional de la Enfermería.  
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Limitaciones del estudio y líneas de investigación futuras.  

 

Entre las limitaciones principales de este estudio se encuentra la utilización de una 

muestra de conveniencia de estudiantes de Grado de Enfermería. Futuras investigaciones 

deberían incluir profesionales de Enfermería o incluso otros colectivos relacionados con la 

asistencia sociosanitaria. Por otro lado, sería conveniente validar la Escala EVEPEM en otros 

contextos culturales donde el estigma de la enfermedad mental presente diferentes matices a 

los aquí expuestos.  

Asimismo, hay que considerar la posibilidad de la existencia de sesgo por deseabilidad 

social, al no incluirse ningún instrumento que evalúe esta tendencia. En este sentido, cabe la 

posibilidad de que los participantes respondan en función de lo que creen que se espera de ellos 

como proveedores de cuidados y no de acuerdo con su propia experiencia (Bjork et al., 2014). 

En futuros estudios, sería conveniente estudiar la capacidad predictiva (sensibilidad y 

especificidad) de la escala EVEPEM.  

En la literatura se han desarrollado una cantidad considerable de instrumentos de 

medición para evaluar el estigma relacionado con la salud mental entre los profesionales de la 

salud o los estudiantes en ciencias de la salud, no encontrando más de cinco estudios de 

validación para cada instrumento. Además, cabe señalar que se observa una falta de evaluación 

de algunas propiedades psicométricas en la mayoría de los estudios, como el error de medición, 

la validez criterio y la capacidad de respuesta (Sastre et al., 2019). Por todo ello, las futuras 

líneas de investigación deben ir encaminadas a desarrollar más estudios de validación en 

nuevas muestras de la escala EVEPEM especialmente para generar más evidencia sobre su 

aplicabilidad y transferibilidad. 
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Relevancia para la práctica clínica  

 

Para la reducción del estigma de la enfermedad mental en los profesionales de 

Enfermería es importante el desarrollo e implementación de estrategias y planes en el ámbito 

formativo y el asistencial, planteándose la necesidad de disponer de instrumentos válidos y 

fiables. El desarrollo de la Escala EVEPEM puede contribuir a mejorar la comprensión del 

Estigma de la enfermedad mental en Enfermería y a evaluar la efectividad de las intervenciones 

diseñadas para disminuirlo. Esta escala podría usarse tanto en el ámbito de la educación de 

pregrado como de posgrado de Enfermería, para valorar las medidas de erradicación del 

estigma asociativo adoptadas en centros formativos y/o de trabajo, garantizando una prestación 

de atención y asistencia de mayor calidad (Bennet & Stenett, 2015; Schafer, Wood & Williams, 

2011). De la misma manera, para fortalecer el conocimiento de la profesión, es importante y 

necesario el desarrollo de investigaciones fundamentadas en modelos de Enfermería.  
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6. CONCLUSIONES 

 

 

Este estudio se fundamentó en las siguientes premisas:  

 

• La estigmatización de la enfermedad mental puede presentar consecuencias más 

negativas que la propia enfermedad mental. 

• La necesidad de reducir el estigma para mejorar la calidad de vida de las personas con 

una enfermedad mental exige una evaluación precisa y justifica los esfuerzos realizados 

en su investigación. 

• El enfoque del estigma asociativo debe priorizar la formación de los estudiantes 

universitarios en ciencias de la salud, ya que la inclusión de medidas antiestigma en su 

plan docente puede contribuir a mejorar la calidad de la atención de los futuros 

profesionales y los profesionales de la salud han de ser modelo de referencia 

antiestigma.  

• Es importante disponer de instrumentos de evaluación del estigma asociativo 

construidos a partir de modelos conceptuales enfermeros.  

 

Con estas premisas se plantearon los objetivos e hipótesis del estudio que se ha 

presentado llegando a las siguientes conclusiones:  

 

• El presente estudio concluye con el desarrollo de una escala para evaluar el estigma de 

la enfermedad mental en enfermería, EVEPEM, compuesta por 20 ítems distribuidos 

de forma desigual entre tres Factores que explican el constructo del estigma de la 

enfermedad mental en enfermería: Violencia-peligrosidad, Incapacidad y 

Responsabilidad-competencia. 

• Por lo que respecta a la consistencia interna, la escala EVEPEM presentó valores 

aceptables de consistencia interna globales y por factores aceptables. En referencia a la 

estabilidad temporal, se obtuvieron valores correctos de coeficiente de correlación 

intraclase (CCI) para la escala global y factores.   
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• El análisis factorial confirmatorio puso de manifiesto que el modelo propuesto para los 

factores encajaba satisfactoriamente con los datos obtenidos. La escala EVEPEM 

mostró tres factores en el análisis factorial exploratorio. A pesar de que los tres factores 

resultantes no alcanzaron la varianza explicada esperada, los resultados fueron 

aceptables.  

• Las correlaciones obtenidas para la validez convergente indicaron que existe una 

relación significativa entre el estigma de la enfermedad mental de los profesionales de 

Enfermería según EVEPEM, y las actitudes estigmatizadoras hacia la comunidad 

medidas con la escala CAMI-S. 

• Los niveles de estigma global, evaluados con la escala EVEPEM son significativamente 

superiores en las mujeres en la muestra de profesionales de Enfermería, mientras que 

en los estudiantes no aparecen diferencias por sexo, ni el total de la escala ni en ninguno 

de los tres factores.  

• La edad y la experiencia no parecen estar significativamente relacionadas con el 

estigma de la enfermedad mental en los profesionales de Enfermería.  

• Los estudiantes de Enfermería que han tenido contacto personal y/o laboral previo con 

la enfermedad mental, presentan niveles de estigma más bajos hacia la enfermedad 

mental.   

• En la comparación entre las muestras de estudiantes y profesionales, se observa que los 

niveles de estigma evaluados con la escala EVEPEM son muy similares en todos los 

casos, tanto en la evaluación de la escala EVEPEM global como por factores.  

• Los estudiantes de grado de Enfermería disminuyen, de forma estadísticamente 

significativa, los niveles de estigma hacía la enfermedad mental a medida que avanzan 

en su formación en los estudios de grado.  

• Los niveles de estigma hacia la enfermedad mental son menores en los profesionales 

de Enfermería que trabajan en la salud mental que en los profesionales de otros ámbitos.  
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9. ANEXOS 
 

Anexo 1. Descripción inicial de los instrumentos que evalúan el concepto del estigma. 

Revisión bibliográfica. 
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Anexo 2. Revisión sistemática. Estrategia de búsqueda en Medline (vía Pubmed). 

 

 

 

  

MEDLINE search terms 

1# (stigma* OR "Social Stigma"[Mesh] OR "Prejudice"[Mesh] OR prejudice*)  

2# ("Health Personnel"[Mesh] OR provider* OR personnel OR medical OR physician* OR nurs* OR 

professional* OR clinician*)  

3# ("Mental Health"[Mesh] OR "Mentally Ill Persons"[Mesh] OR mental OR "Psychiatry"[Mesh] OR 

psychiat*)  

4# PubMed search filter developed for Terwee et al., 2009 

1# AND 2# AND 3# AND 4#  
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Anexo 3. Revisión sistemática. Proceso de selección de los estudios. 
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Anexo 4. Revisión sistemática. Características de los estudios e instrumentos. 
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Anexo 5. Revisión sistemática. Calidad metodológica de cada estudio. 
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Anexo 6. Revisión sistemática: Síntesis de evidencia por instrumento. 
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Anexo 7. Proposiciones para la construcción de la escala para evaluar el estigma hacia 

la enfermedad mental de enfermería sometidas a juicio por expertos.  
 

Relevancia de las proposiciones para el constructo a evaluar y valoración del redactado.  

 

Estimado compañero/a, 

 

Estamos construyendo una escala para evaluar el estigma de la salud mental del profesional de Enfermería. Como 

experto/a en salud mental y miembro del comité para la valoración del contenido, le pedimos que lea atentamente 

cada una de las siguientes afirmaciones e indique: 

 

• Para la valoración de la relevancia: marque con una “x” en cada una de ellas, la opción que mejor refleje 

su opinión en cuanto a su adecuación para formar parte de la escala, de acuerdo con los siguientes 

criterios:  

5. Muy adecuado 

4. Adecuado 

3. Neutro 

2. Poco adecuado 

1. Nada adecuado 

 

• Para la valoración del redactado: si lo considera oportuno, dispone de un espacio abierto debajo de cada 

ítem, donde redactar las propuestas de mejora de cada uno de ellos.  

 

 

1. Para poder trabajar en salud mental es necesaria una formación específica. 

2. No es necesaria formación para saber tratar con enfermos mentales. 

3. Todos los estudiantes de Enfermería deben tener formación en salud mental. 

4. Es necesaria la formación específica de la especialidad para poder trabajar en salud mental. 

5. Las enfermeras generalistas están capacitadas para trabajar en unidades de salud mental.  

6. Los pacientes con enfermedad mental deben estar aislados del resto de pacientes de un hospital. 

7. El contacto con personas con enfermedad mental ayuda en la relación terapéutica. 

8. Los servicios asistenciales de salud mental deben estar integrados en los centros de salud. 

9. Los controles de Enfermería de las unidades de salud mental no deben ser accesibles para los usuarios. 

10. Todas las personas con enfermedad mental tienen conductas inadecuadas. 

11. Las personas con enfermedad mental tienen más posibilidad de cometer actos delictivos. 

12. La mayoría de las personas con enfermedad mental son peligrosas.  

13. Las personas con enfermedad mental pueden llevar una vida normal. 

14. Una persona con una enfermedad mental puede responsabilizarse del cuidado de sus hijos o menores. 

15. Las personas con problemas de drogodependencias acaban desarrollando una enfermedad mental. 

16. Me provoca miedo el cuidar a personas con enfermedad mental. 

17. Todos los pacientes con enfermedad mental tienen conductas violentas. 

18. No es necesario tener precauciones especiales para evitar agresiones físicas /verbales de los pacientes 

con enfermedad mental.  

19. No me gustaría tener una unidad de salud mental en el hospital donde trabajo. 

20. Me provoca inquietud la idea de ir a trabajar a una unidad de salud mental. 

21. Las unidades de atención a las personas con enfermedad mental deben estar en núcleos urbanos. 

22. Las unidades de atención a las personas con enfermedad mental deben estar lejos del resto de unidades 

asistenciales. 
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23. Todas las unidades de salud mental deben estar cerradas y aisladas del resto. 

24. Los usuarios de los servicios de salud mental no deben compartir espacios comunes con otros usuarios 

del hospital. 

25. La mejor opción para el resto de la sociedad es aislar a los pacientes con trastornos mentales. 

26. Sin el cumplimiento terapéutico, los pacientes con enfermedad mental tienen reacciones imprevistas 

violentas.  

 

27. Los profesionales de Enfermería pueden prevenir las reacciones violentas de los pacientes con 

enfermedad mental.  

28. En los traslados de un paciente de salud mental, es necesario disponer de los profesionales suficientes 

por las posibles reacciones violentas.  

29. Las unidades de salud mental precisan mayor número de profesionales debido a las reacciones violentas 

de los usuarios.  

30. Las personas con un trastorno mental no tienen un potencial de conductas violentas superior al de otras 

personas.  

31. Me siento igual relacionándose con un enfermo de salud mental que de otra especialidad.  

32. No podría trabajar en una unidad de salud mental, aunque mi trabajo dependiera de ello. 

33. No puedo tratar de la misma forma a un paciente con enfermedad mental que al resto.  

34. Todos los pacientes con enfermedad mental acaban reingresando. 

35. Trabajar con enfermos mentales es muy gratificante. 

36. Las personas con enfermedad mental son una carga para sus familias y la sociedad. 

37. Los pacientes con enfermedad mental tienen los mismos derechos que los pacientes con otras 

enfermedades.  

38. Me esfuerzo para sentir afecto por personas con enfermedad mental.  

39. Si tuviera una enfermedad mental, no podría trabajar como enfermero 

40. La conducta de una persona con enfermedad mental es diferente al resto de la población.  

41. Tener una enfermedad mental implica comportarse de forma inadecuada. 

42. Existe una relación entre el hecho de padecer una enfermedad mental, no tomar la medicación y mostrar 

un comportamiento violento. 

43. Las personas con enfermedad mental actúan sin pensar en las consecuencias. 

44. En general, los profesionales de Enfermería especialistas en salud mental acceden a ella porque no han 

podido acceder a otra especialidad 

45. Las enfermeras especialistas en salud mental son menos habilidosas realizando las técnicas 

básicas/procedimientos de Enfermería 

46. En una situación de urgencia orgánica (parada cardio respiratorio), las enfermeras de salud mental no 

saben reaccionar.  

47. Las enfermeras de salud mental trabajan en estas unidades porque no han podido acceder a otro contrato 

laboral. 

48. La Enfermería de salud mental no debería ser una especialidad. 

49. Las personas con trastornos mentales pueden ser tan buenos profesionales como el resto 

50. Todas las enfermedades mentales tienen causas biogenéticas 

51. Las enfermedades mentales una vez diagnosticadas, necesitan tratamiento farmacológico por su 

explicación biogenética. 

52. Debido a la causa biogenética, las enfermedades mentales son irrecuperables. 

53. Las explicaciones biogenéticas como causa de la enfermedad causan menos culpa a la persona con 

enfermedad mental. 

54. Una genética defectuosa implica tener una enfermedad mental. 

55. Las personas con enfermedad mental no son capaces de buscar ayuda por si solas. 

56. Las personas con enfermedad mental rechazan ayuda terapéutica. 

57. No hay que dar respuesta a todas las demandas terapéuticas de pacientes con enfermedad mental. 

58. A las personas con una enfermedad mental hay que ofrecerle la misma respuesta a una demanda 

terapéutica que al resto de los pacientes.  
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59. Hay que obligar a los pacientes con enfermedad mental a la búsqueda de ayuda.  

60. Todos los pacientes ingresados en unidades de salud mental precisan contención verbal. 

61. Todos los pacientes ingresados en unidades de salud mental precisan contención farmacológica. 

62. Todos los pacientes ingresados en unidades de salud mental precisan contención mecánica. 

63. Todas las personas con enfermedad mental necesitan tratamiento farmacológico para su recuperación. 

64. La medicación no es la única opción para los enfermos mentales. 

65. Todos los pacientes que ingresan en una unidad de salud mental deben ser aislados las primeras horas. 

66. Una vez diagnosticado, el paciente con enfermedad mental nunca se recupera. 

67. Todos los pacientes con enfermedad mental reingresan de forma periódica. 

68. Al alta, siempre es necesario la vinculación con un cuidador/familiar para garantizar la adherencia al 

tratamiento y el seguimiento de las visitas. 

 

 

 

69. El acceso al mercado laboral es más dificultoso para las personas con enfermedad mental. 

70. Las personas con una enfermedad mental necesitan ser tutelados como si fueran menores de edad.  

71. La mejor opción de una persona con una enfermedad mental es no compartir el diagnóstico con el resto 

de la población.  

72. Es básico conocer el diagnóstico de un enfermo mental para poder ofrecer cuidados de Enfermería.  

73. El diagnóstico de una enfermedad mental no ayuda en la recuperación. 

74. Es mejor ocultar el diagnóstico de una enfermedad mental para poder adaptarse a la sociedad.  

75. El diagnóstico de enfermedad mental debería ser un impedimento absoluto para la adopción. 
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Anexo 8. Permisos Comité Ética EUIG 
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Anexo 9. Permisos Comité Ética Universidad de Alicante. 
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Anexo10. Permiso CEIC Hermanas Hospitalarias del Sagrado Corazón de Jesús. 
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Anexo 11. Permisos para la utilización de la Escala CAMI original. 
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Anexo 12. Escala CAMI versión español 
 

 

1. Los ciudadanos deberían aceptar la instalación de centros de salud mental en su barrio para el beneficio 

de la comunidad.  

2. La mayoría de las personas que alguna vez han padecido un trastorno mental pueden hacerse cargo del 

cuidado de menores.  

3. La ubicación de servicios de salud mental en los barrios residenciales no pone en peligro a los vecinos.  

4. Los centros de salud mental deberían estar fuera de los barrios residenciales. 

5. El hecho de que las personas con un trastorno mental vivan en barrios residenciales, puede ser una buena 

opción para su recuperación, pero hay demasiados riesgos para los vecinos. 

6. Existen buenas razones para que los ciudadanos se resistan a la ubicación de servicios de salud mental 

en su vecindario. 

7. La enfermedad mental es una enfermedad como cualquier otra. 

8. Es necesario tener una actitud más tolerante hacia las personas con trastorno mental. 

9. Las personas con trastorno mental son menos peligrosas de lo que la mayoría de la gente supone. 

10. Lo mejor es evitar a las personas con trastorno mental.  

11. No me gustaría tener como vecino a una persona que ha padecido un trastorno mental.  

12. Es aterrador pensar que algunas personas con trastorno mental viven en barrios residenciales. 

13. La mejor opción para tratar a las personas con un trastorno mental es tenerlos ingresados.  

14. Los vecinos no tienen nada que temer de las personas que acuden a su barrio para utilizar los servicios 

de salud mental.  

15. Se debería poner menos énfasis en proteger a la gente de los enfermos mentales.  

16. La mejor terapia para muchas personas con trastorno mental es formar parte de la comunidad.   

17. Las personas con trastorno mental no deberían ser marginadas.  

18. En la medida de lo posible, los servicios de salud mental deberían estar incluidos en los servicios 

comunitarios. 

19. Nadie tiene derecho a excluir a las personas con trastorno mental de su comunidad.  

20. El enfermo mental debería estar aislado del resto de la comunidad. 

 

(Sastre et al., 2018) 
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