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“Al centrarnos en el comportamiento clinico de la enfermera, es decir de la estudiante,
el interés no se centra en la terapia, ésta no es la finalidad de la educacién, la finalidad
de prestar atencion 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 ain hoy existe. Uno de
los grupos profesionales que pueden tener mayor impacto en la reduccion del estigma son
los profesionales de Enfermeria. Es importante disponer de instrumentos de evaluacién

del estigma de la Enfermedad mental vinculados a la profesion 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 Enfermeria Psicodindmica propuesto por Peplau. La escala se
denominé EVEPEM (Escala para la evaluacion del estigma en la enfermedad mental en
los profesionales de Enfermeria) quedando configurada con 20 items distribuidos de
forma desigual entre tres factores denominados: Factor 1 Violencia y peligrosidad (8
items), Factor 2 Incapacidad (5 items) y Factor 3 Irresponsabilidad e incompetencia (7
items). El estudio se organizé en dos fases secuenciales: (1) generacion de items y
validacion de contenido y (2) evaluacion de las propiedades psicométricas de fiabilidad,
validez de constructo y de criterio del instrumento. En el estudio se incluyd una muestra
de 737 estudiantes de Grado de Enfermeria, 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 items. El analisis factorial exploratorio
aporto datos favorables para la consideracion de la estructura trifactorial de la EVEPEM,
mientras que el andlisis factorial confirmatorio apoy6 el modelo hipotético de tres

factores.

El segundo objetivo de esta investigacion fue evaluar los niveles de estigma hacia
la enfermedad mental en estudiantes de Grado de Enfermeria y en profesionales de
Enfermeria. La muestra estuvo configurada por un total de 837 profesionales y estudiantes
de enfermeria. Los resultados mostraron que los estudiantes de Enfermeria disminuyen
los niveles de estigma hacia la enfermedad mental a medida que avanza su formacién
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 ambitos. Del mismo modo, se exploraron las relaciones entre el
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nivel de estigma y las variables sociodemogréficas y académicas. En los profesionales de
enfermeria, 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 mas bajos de estigma hacia las

personas con un trastorno mental.

Si bien es cierto que se precisan de estudios més amplios para incrementar la
robustez psicométrica, se concluye que la escala EVEPEM de 20 items es un instrumento
valido y fiable para evaluar el estigma de la enfermedad mental en Enfermeria,
considerando que el constructo comprende tres dimensiones: Violencia-Peligrosidad,

Incapacidad y Responsabilidad-Competencia.

Palabras clave: Profesionales de la salud, salud mental, enfermeria, psicometria,

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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INTRODUCCION

El estigma es un concepto de origen griego que significa “marca hecha en la piel,
que genera una sefal en el cuerpo”. A lo largo de la historia, se aplicd primero a signos
corporales causados por trastornos fisicos y, posteriormente, a todos aquellos atributos,
como género, raza, condicion 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 accién del estigma implica culpa, sensacion de peligro y
separacion del grupo, siendo el nimero de individuos con esa cualidad menor al de

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

Tradicionalmente, la consideracion 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 integracion social, que
incluyen la dificultad de acceso al empleo remunerado, servicios de salud, vivienda
segura 'y comoda, relaciones sociales y oportunidades educativas. EI fendmeno complejo
del estigma de la salud mental abarca el estigma estructural o institucional, el estigma
social o publico 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 ain mas las oportunidades que estan
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 devaluacién. Los procesos de estigmatizacion se explican desde modelos
sociologicos 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 diagndsticas psiquiatricas como herramienta para la
clasificacion, tratamiento y asignacion de recursos, también puede contribuir a la
asignacion 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 asignacion 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 basqueda de ayuda, retrasando el tratamiento y
dificultando la recuperacion en todas las etapas de la vida. Mas alla de las consideraciones
éticas, los efectos negativos de los estereotipos sociales asociados al trastorno mental

siguen vigentes, aun después de remitir la sintomatologia (Corrigan & Bink, 2015).

Considerando que, segun las previsiones, el 25% de la poblacion padecera en
algin momento de su vida un trastorno mental y que cinco de las diez causas principales
de discapacidad estdn provocados por problemas de salud mental, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), alerta sobre las repercusiones de los trastornos mentales,
resaltando que el sufrimiento, la discapacidad y las pérdidas econOmicas no
desapareceran mientras los enfermos sigan marcados por el estigma (OMS, 2014). A
pesar de los esfuerzos para su erradicacion, siguen existiendo diferencias importantes
entre los distintos paises y culturas con respecto a la estigmatizacion 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 intervencion, basadas en el contacto, la educacion y
la protesta (Watson & Corrigan, 2005). De esta manera, el disefio de las intervenciones
para la mejora de la salud mental a nivel internacional incluye en sus objetivos, de forma
prioritaria, la formulacién de intervenciones para erradicar el estigma (Evans-Lacko et
al., 2014). En este contexto, debe considerarse que, para la valoracién objetiva de la
efectividad de las intervenciones disefiadas, es necesario disponer de instrumentos validos
que permitan su evaluacion, antes y después de la aplicacion de las mismas (Corrigan,
Powell & Michaels, 2014).

Se ha destacado el importante papel que los profesionales sanitarios pueden tener
en la erradicacion del estigma y la discriminacion 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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estigmatizacion de sus actitudes en la préactica asistencial. Asimismo, se ha asociado con
la aparicion de estereotipos socialmente arraigados y con el establecimiento de
interactuaciones represivas, debido a la tradicion de actitudes paternalistas y una baja

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

El presente trabajo se centrd en el estudio del estigma en los profesionales de la
Enfermeria, considerando la importancia de su rol en el cuidado y recuperacion de las
personas con enfermedad mental, y el poco conocimiento del que se dispone sobre este
colectivo. La evaluacion del estigma de la enfermedad mental en Enfermeria 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 estan
especializados en salud mental, como si desarrollan su labor en otras areas, 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 erradicacion del estigma
asociado a la enfermedad mental. EIl estigma se detecta tanto en las enfermeras
psiquiatricas como en el resto de las especialidades, y constituye un factor que puede
afectar gravemente a la interrelacion profesional entre enfermera y paciente (Natan, Drori
& Hochman, 2015). El estigma de la enfermedad mental por parte de los profesionales de
Enfermeria puede interferir en la recuperacion y reinsercion de los pacientes y sus
familiares, amenazando el enfoque de tratamiento holistico 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 revision del
concepto del estigma y el prejuicio asociado a la enfermedad mental, en los profesionales
sanitarios. Asimismo, se plante6 la construccién de un instrumento psicométrico valido y
fiable, para evaluar el estigma en los profesionales de Enfermeria, que pueda ser utilizado
para el estudio de la eficacia de las intervenciones disefiadas para eliminar o reducir el

estigma de la enfermedad mental.

Pensamos que la evaluacion del estigma de la enfermedad mental en Enfermeria
presenta una particular relevancia, en cuanto estos profesionales son los que mantienen

un contacto directo con las personas afectadas y sus familiares.

23




E]

A

e+
UNTVERSITAT..
BARCELONA

La parte tedrica del trabajo se ha estructurado en cuatro capitulos. En el primer
capitulo se define el concepto del estigma, los tipos de estigma y la evolucidn histérica
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 disefiadas para su eliminacion. El tercer capitulo ofrece una
definicion del estigma en salud mental y los profesionales sanitarios, las intervenciones
disefiadas para la reduccion del estigma y la descripcion de los instrumentos disefiados
hasta la actualidad para su medida. En el cuarto y Gltimo capitulo se elabora el modelo

tedrico de enfermeria referente al estigma de la enfermedad mental en enfermeria.

La parte empirica comienza con el planteamiento del problema y los objetivos,
abordando el proceso de construccion y validacion de la Escala de evaluacion del Estigma
en profesionales de Enfermeria, incluyendo la generacion de los items, determinacion del
formato respuesta y de la capacidad discriminante de los items, abordaje de los distintos
aspectos de la validez y la fiabilidad, andlisis de las posibles fuentes de sesgo en las
puntuaciones, estadisticos descriptivos de la escala en distintos grupos de poblacion y su
relacion con variables de genero y edad. Finalmente se elabora una discusion de los

resultados y se extraen las conclusiones.
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1. MARCO TEORICO

1.1. CONCEPTO DEL ESTIGMA

El estigma de la enfermedad mental es un fendmeno ampliamente arraigado en
nuestra sociedad, con consecuencias negativas para la persona que sufre un trastorno
mental. El disefio 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 referia a una sefial en el cuerpo
hecha con un hierro candente. Esta marca impuesta era un signo de pena infamante o de
esclavitud e implicaba una condicién social inferior. No obstante, en algunos casos,
también se denomina estigma a una huella impresa sobrenaturalmente en el cuerpo de
algunos santos extaticos, como simbolo de la participacion de sus almas en la pasion de
Cristo. Posteriormente, se afiadieron dos acepciones al término: la primera, se refiere a
los signos corporales de santa gracia que tomo la forma de las flores eruptivas en la piel,
y la segunda, una alusion médica a este concepto religioso, refiriéndose a signos
corporales fruto de un trastorno fisico (Diccionario de la Lengua Espafiola, 2017). En la
actualidad, el estigma se refiere a un atributo desacreditador, que puede aplicarse a

aquello que esta en minoria respecto al grupo mayoritario.

El concepto de estigma también comporta, en su definicidn, otros componentes
afiadidos, como la peligrosidad percibida, la distancia social, los estereotipos, los
prejuicios y la discriminacion (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, asi como dificultad en las relaciones y en las oportunidades
educativas. Ademas, la sociedad reacciona con miedo al estigma y aumenta las distancias

con la persona estigmatizada (Larson & Corrigan, 2008).
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Evolucion historica del estigma

Para la comprension de la situacion actual del estigma es necesario un analisis
profundo del desarrollo histérico, tanto del concepto como de la propia enfermedad
mental. Puede afirmarse que la evolucion historica de la psiquiatria y la enfermedad
mental han Illevado siempre implicita la estigmatizacion de los enfermos y de sus familias.

Prehistoria y Estigma de la enfermedad mental

Pueden encontrarse indicios del estigma en craneos agujereados o trepanados,
hallados en algunos restos arqueoldgicos, que ponen de manifiesto que estas précticas se
realizaban, tanto en cadaveres como en personas vivas. Por lo general, estos restos datan
de hace unos 7.000 afios y se ubican mayoritariamente dentro del periodo Neolitico. Un
hallazgo en Alsacia (Francia) muestra un craneo trepanado, tanto en el hueso frontal como
en los parietales, demostrandose que aquella persona estaba viva en el momento de
realizarse la trepanacion. Se ha especulado con numerosas hip6tesis para justificar este
tipo de intervenciones rudimentarias. Algunas hablan de rituales religiosos o magicos de
la época, otras de formas de castigo. No obstante, la méas aceptada y, seguramente, la que
mas se ajusta a la realidad, es la que los atribuyen a intervenciones para liberar los malos
espiritus que pudieran atormentar a la persona en cuestion. Aun desconociendo el nivel
de estigma que podia existir en estas sociedades, y si las personas trepanadas convivian o
no en normalidad dentro de sus grupos, lo que si se conoce es la afectacion a nivel
psicomotor y psicoldgico que provocaba dicha técnica. En una época de estricta
supervivencia, como a la que se hace referencia, estas personas podian ser abandonadas

0 aisladas en caso de ser una carga para el resto del grupo (Coperias, 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 seguian para tratar algunos trastornos
y el significado que se daba a la enfermedad mental. No hay referencias especificas al
estigma, sino mas bien a la explicacion de las causas de los trastornos mentales,
generalmente atribuidos a aspectos magico-religiosos 0 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
férmulas mégicas como tratamiento. El antiguo Egipto es la Unica cultura antigua donde
se puede apreciar el estigma sobre la enfermedad mental. En esta civilizacion se
diferenciaba a las personas con patologias psiquiatricas y se le encomendaban actividades
diferentes al resto de la poblacién. A las personas con un trastorno mental se les
estimulaba mediante determinadas actividades como excursiones, pintura o actividades
recreativas, que podriamos equiparar con la laborterapia utilizada actualmente en algunas

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

En la antigua Grecia (1200 a. C.) se produce el desarrollo de la Teoria de los
Cuatro Humores, segun la cual el cerebro es el responsable de las anomalias 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 atribuian
los cambios de humor o la depresion al exceso o defecto de bilis negra acumulada en el
cuerpo. La acumulacién de la bilis negra se dirigia directamente a la inteligencia, y
causaba una alteracién de la misma. El delirio, por su parte, se debia a la bilis amarilla.
Tanto Hipdcrates 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 basica ciertas enfermedades segin su sintomatologia.
Hipdcrates establecio una clasificacion de las patologias en seis tipos, segun la
sintomatologia que presentase: frenitis, mania, melancolia, epilepsia, histeria y
enfermedades de los Escintios. Pese a estas aportaciones, socialmente, se seguia
aceptando la intervencion divina o espiritual como factor decisivo a la hora de padecer
alguna enfermedad (Coperias, 2015). Los romanos (750 a. C.) popularizaron el término
lunatico para calificar a los enfermos mentales, dado que por la noche se podian escuchar
sus voces desde los espacios en donde se les recluia. También existe la teoria de que
durante la noche se solia acabar con las vidas de estos enfermos y de ahi 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 producia un distanciamiento social a causa
del trastorno, y el trato a los enfermos denotaba las diferencias con el resto de la sociedad
(Gonzélez de Rivera, 1998).

Cristianismo y Estigma

La salud mental ha estado muy influenciada por la religion a lo largo de la historia.
La Biblia, conjunto de libros candnicos del judaismo y el cristianismo, se considera una
transcripcion de la palabra de Dios para estas religiones. Los textos que componen la
Biblia fueron escritos a lo largo de aproximadamente 1.000 afios, entre el 900 a. C. y el
100 d. C., aunque los textos méas antiguos son datados en la época de los dos reinos (siglos
X a VIl a. C.). En su lectura, se encuentran referencias a las enfermedades, bajo una
explicacién causal de castigo o culpa, y como estas provocaban un aislamiento del resto

de la sociedad.

“El afectado por la lepra llevara la ropa rasgada y desgrefiada la
cabeza, se tapara hasta el bigote e ira gritando: “;Impuro, impuro!”. Todo
el tiempo que le dure la llaga, quedara impuro. Es impuro y vivira aislado.,

fuera del campamento tendra su morada” (Levitico 13, 45-46, BJ)
A excepcidn de la intervencion divina que resolvia la dolencia a modo de milagro.

Un leproso se acerco y se postré ante él, diciendo: Sefior, si quieres
puedes limpiarme. El extendi6 la mano, le tocé y dijo: Quiero, queda limpio.

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

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

interpretacion religiosa.

Se acerco a él un hombre que, arrodillandose ante él, le dijo: Sefior,
ten piedad de mi hijo, porque es lunéatico y sufre mucho., pues muchas veces
cae en el fuego y muchas en el agua. Jesus le increpo y el demonio sali6 de

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

mental, por la culpa y el pecado.

Habia precisamente en la sinagoga un hombre poseido por un espiritu
inmundo, que se puso a gritar: ¢ Qué tenemos nosotros contigo, Jesus de Nazaret?
¢Has venido a destruirnos? Sé quién eres tu: el Santo de Dios. JesUs, entonces, le
conmino diciendo: Callate y sal de él. Y agitandole violentamente el espiritu

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

Al atardecer, le trajeron muchos endemoniados., él expulsé a los espiritus

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

La influencia de la religion en la definicion y tratamiento de la enfermedad mental
ha sido decisiva para la evolucion de la misma, estando en la actualidad ain presente en

nuestra sociedad.

Edad Media y Estigma de la enfermedad Mental

Durante la Edad Media se Ilevo a cabo un retroceso social en la manera de vivir,
pensar y actuar. La salud mental no fue ajena a lo que sucedia a su alrededor y también
sufri6 un importante retraso y estancamiento en todos los sentidos. La Medicina
tradicional cay6 en manos de los llamados barberos-cirujanos, y la salud mental no fue
una excepcion. En esta época se busca, a través de la religion, la explicacion de los
trastornos mentales como hechos sobrenaturales o atribuidos a posesiones demoniacas.
Las patologias eran consecuencia de los malos actos en la vida y la enfermedad se
consideraba un castigo. La enfermedad también podia 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 psiquitricas se fue recrudeciendo, en parte,
como consecuencia de la influencia del catolicismo y la persecucion a que eran sometidas
estas personas. La tortura'y la muerte eran los métodos utilizados por la Santa Inquisicion,
brazo ejecutor de la Iglesia Catolica, para combatir a los herejes, entre los cuales se
hallaban los enfermos psiquiatricos. En la mayoria de los casos, el fuego purificaba
cualquier herejia. Se decia que, en caso de ser inocentes, Dios los salvaria de las llamas,

mientras que si, por el contrario, eran culpables, arderian como castigo. Sin embargo, no
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en todas las partes del mundo conocido se llevaba a cabo la misma politica de actuacion
que se aplicaba en Europa. En el mundo arabe 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 tedrica para el desarrollo de las primeras instituciones especializadas en Psiquiatria.
La primera de la que se tiene constancia se fundd en Fez, actualmente Marruecos, sobre
el afio 700 de nuestra era (Ackerknecht, 1993).

Edad Moderna y Estigma de la enfermedad Mental:

Durante la época Renacentista aparece una nueva concepcion y una diferente
consideracién de la salud mental y de los enfermos mentales, que permite tratamientos
mas racionales que los planteados hasta entonces. Por ejemplo, se produce un cambio en
la forma de tratar a las brujas o hechiceras, que debian ser compadecidas, puesto que eran
utilizadas por el diablo. Surgen voces criticas, como la de Weyer (1515 — 1588),
postulandose en contra de la caza de brujas y planteando la consideracion de los enfermos
como personas melancolicas. EI mismo autor expresa, en otra de sus obras, que los
enfermos mentales debian ser tratados en primer lugar por un médico y, solo si fuera
necesario, por un sacerdote. Como resultado de la busqueda de explicaciones mas
racionales para la enfermedad mental, aparece el concepto del Imaginatio, fruto de la
combinacion de las teorias de la época con las utilizadas anteriormente, y que hace
referencia a una especie de fuerza externa que por si misma tiene la capacidad de provocar
enfermedades mentales y también de sanarlas. Para muchas personas de la época, la
Imaginatio era una idea préxima a la brujeria y la hechiceria, mientras que, para las
nuevas generaciones de pensadores, los conceptos se veian como algo positivo e
innovador (Gonzalez de Rivera, 1998). En Espafia se forman las primeras instituciones
especializadas en Sevilla, Zaragoza, Valencia, Barcelona y Toledo, donde se trata a los
enfermos mentales segun el modelo implantado por los arabes algunos siglos antes. El
primer centro espariol para enfermos mentales fue fundado en Valencia en el afio 1409
por Fray Juan Gilbert Jofré, considerado el padre de la llamada Primera revolucion
psiquiatrica (Rubi-Gonzalez, 2002).
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Edad contemporanea y Estigma de la salud mental

El idedlogo de la Segunda revolucién psiquiatria ilustrada es Phillippe Pinel (1745
— 1826) y su principal herencia es conocida popularmente como la liberacion de las
cadenas, ya que supuso el cambio de celdas y calabozos por habitaciones. La
naturalizacion de la enfermedad y los cuidados en el ambito de la salud mental tendran
una influencia decisiva sobre el concepto del estigma. Paulatinamente, el modelo se
extendié por toda Europa, desarrollando terapias ocupacionales o laborterapia como
tratamiento basico en el cuidado de estos enfermos. No obstante, los centros eran
auténticas ciudades en donde vivian y trabajaban los pacientes y de las cuales no se podia
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
constitucion de la Psiquiatria como disciplina médica, en el siglo XIX, pasan por
situaciones diversas desde la expulsion de los enfermos de las ciudades y su condena a
vagar por los rios europeos (naves de los locos), hasta el gran encierro en hospitales como
forma de aislamiento, sin ninguna intencion 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 relacion a la pobreza, la
incapacidad para trabajar y la falta de ética, siendo su encierro y aislamiento social
fundamentado en la razén y la moral del momento. Se inicia un proceso en el que la locura
empieza a ser silenciada y marcada, ain 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 Revolucidon vino dada de la mano del [lamado Padre del Psicoanalisis,
Sigmund Freud, a finales del siglo XIX. Usaba un comodo divan para realizar terapia a
los pacientes y poder asi tratar los problemas mas ocultos. Segun Freud, los problemas
venian dados por carencias o excesos durante la edad infantil. Aunque el psicoanalisis no
podia aplicarse a los pacientes mas graves y resulto efectivo en un porcentaje bastante

bajo, el tratamiento de la patologia mental desde esa posicion normalizaba los trastornos
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mentales, haciéndolos participes de la sociedad y disminuyendo la distancia social. De
alguna manera, supone la consideracion 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
caracteristicas méas bioldgicas. Se otorga una mayor importancia a la observacion del
trastorno mental bajo un supuesto origen bioldgico o genético. Es el momento en el que
la psiquiatria emerge como especialidad médica y se otorga un mayor protagonismo a los
sintomas del enfermo, como via para la comprension de su experiencia y como medio
terapéutico. Aunque la teoria psicoanalitica aporta elementos interesantes para la
comprensidn de la estructura de la psique humana desde un enfoque culturalista, lo cierto
es que la psiquiatria clinica trata los trastornos mentales graves a traves de terapias
puramente organicas, hoy practicamente abolidas, como la lobotomia, cirugia en la que
se secciona una o varias conexiones nerviosas de un lobulo 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 adn en la actualidad.
En cuanto al trato que recibian los pacientes, se seguia practicando la laborterapia y la
reclusion e internamientos en grandes manicomios. La laborterapia se complementaba
con medicacion, en muchos casos con importantes efectos secundarios, y las contenciones
mecanicas, como forma de castigo y de reeducacion.

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 inclusién en la comunidad. Paralelamente, el uso de
nuevos medicamentos para el tratamiento de las enfermedades mentales provocé una
caida significativa en el nimero de pacientes en los hospitales psiquiatricos. Aunque el
proceso de desinstitucionalizacion 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 habian vivido en las instituciones la mayor

parte de sus vidas. Ademas, los enfermos mentales no eran compatibles en la sociedad
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normal y muchos de ellos fueron rechazados por la poblacion en general. En
consecuencia, se planted la necesidad de crear dispositivos y centros de atencién
comunitaria para atenderles y aumentar sus oportunidades de inclusion en la sociedad
(Zartaloudi & Madianos, 2010).

La evolucion del estigma al largo de la historia ha marcado la definicion actual
del concepto. Desde las primeras sociedades, la enfermedad mental ha provocado
aislamiento social y se ha agravado con la influencia de la religion durante muchos afios.
El miedo, sentimiento de culpa, sensacién de castigo y la exclusion social han estado
tradicionalmente asociados a los trastornos mentales desde los origenes de la civilizacion.
La sociedad, la cultura y los valores en el proceso histérico, junto con la manera de
entender y gestionar la enfermedad mental, han provocado que aln en la actualidad sigan

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

Prejuicio, estereotipos y discriminacion

El prejuicio es un componente del estigma, que constituye un juicio u opinion,
generalmente negativo, que se forma inmotivadamente, de manera previa al conocimiento
y proviene de una construccion colectiva en la que se acepta la caracteristica sefialada
como indeseable o poco valiosa, bajo la consideracion de que todas las personas con el
rasgo sefialado constituyen un conjunto homogéneo. Los prejuicios dan lugar a una
reaccion emocional negativa y una opinion 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
caracteristica negativa o positiva de un grupo de personas. Son falsas generalizaciones
gue comparte un gran numero de personas y en eso se basa su legitimidad., anulan la
diversidad, autonomia e imponen un solo estilo de vida (Nesdale & Durkin, 1998).

La discriminacion puede ser definida como la opresion, el tratamiento ilicito, o el
trato injusto, por lo general a traves de actos y omisiones, de un individuo o un grupo. En
muchos casos la discriminacion se produce como resultado del proceso de

estigmatizacion hacia el discriminado (Johnson, 2013). La discriminacion es la respuesta
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conductual a los prejuicios, la negacion y restriccion de un derecho, a partir de prejuicios
como el color de piel, la religion, la preferencia sexual, edad, sexo o discapacidad,
atentando contra los aspectos mas fundamentales de la identidad de las personas
(Thornicroft, Rose, & Kassam, 2007).

El prejuicio, los estereotipos y la discriminacion, tienen en comun el estar basados
en creencias y generalizaciones falsas, que provocan un juicio erroneo sobre una
caracteristica, 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 podrian citarse la
dificultad para acceder a la educacion, la vivienda, el empleo y la asistencia sanitaria. Por
otro lado, las formas inconscientes de perjuicio se producen de forma espontanea,
automatica y sin plena conciencia de las personas que lo experimentan, pudiendo dar
lugar a comportamientos discriminatorios. En la actualidad, la discriminacion sigue
siendo un grave problema de salud publica. Se asocia a la mala salud fisica y mental, asi
como a la aparicién de divisiones sociales y el miedo y rechazo por parte de la sociedad.
Para el establecimiento de la justicia social, es necesaria la creacién de politicas que
erradiquen la discriminacion y los prejuicios en el &mbito publico y social, con
intervenciones planificadas y compromisos por parte de todas las instituciones publicas
(Bhui, 2016).

Proceso de estigmatizacion

El concepto de estigma fue introducido en las ciencias sociales como un atributo
que degrada y rebaja a la persona portadora del mismo, asociandolo a determinadas
caracteristicas personales interpretadas como defectos, como podria ser el caso del
género, condicion sexual, trastorno mental o adiccion a una substancia. También puede
referirse a un aspecto fisico, referido a diferencias corporales o la identificacion o
pertenencia a un grupo particular, como una etnia, una nacién o una religion (Goffman,
1963). Cuando aparece el estigma en la sociedad se inicia el proceso de estigmatizacion

que implica culpa, sensacion de peligro y separacion del grupo. Estos factores se
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relacionan con problemas sociales, aislamiento, mala salud fisica 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 estigmatizacion no solo afecta a las personas que padecen un trastorno mental,
familiares y profesionales, sino que también puede actuar limitando las inversiones en
investigacion y atencién por parte de las instituciones (Bichsel & Conus, 2017).

Las manifestaciones del estigma vienen dadas por los estereotipos
(conocimiento), prejuicio (emociones) y discriminacion (comportamientos). Las
revisiones sobre la existencia del estigma de la enfermedad mental indican una elevada
prevalencia de la misma y la necesidad de una investigacién mas rigurosa para poder
definir intervenciones que permitan una reduccion del estigma en las diferentes culturas

(Tzouvara, Papadopoulos, & Randhawa, 2015).

Contexto social y relacion de poder

El concepto de estigma debe considerarse en el contexto social en el que aparece.
La devaluacion del individuo estigmatizado se produce en unas circunstancias
determinadas dificilmente generalizables, ya que sus caracteristicas y condicionantes son
particulares y varian en funcion de la cultura y la sociedad (Crocker & Garcia, 2009). El
contexto social, la cultura, los medios de comunicacion y el cine desempefian un papel
importante en la representacion de la sociedad e influyen de manera significativa en el
estigma (Tarolla, Tarsitani, Brugnoli, & Pancheri, 2006).

La relacion de poder influye también en el proceso de estigmatizacion. El
sentimiento de pertenencia a un grupo social se debe al funcionamiento del propio
colectivo que lleva a sus miembros a identificarse con él, otorgandole un nombre y
teniendo un comportamiento segin las normas establecidas por el grupo. El estigma
aparece cuando los individuos toman distancia y establecen una relacion de poder donde
unos etiquetan y estigmatizan a otros, separandolos de la normalidad y homogeneidad del
resto del grupo (Hatzenbuehler, Phelan, & Link, 2013).
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IDEAS CLAVE Concepto del Estigma

v" El estigma de la enfermedad mental sigue siendo un fendmeno ampliamente arraigado
en nuestra sociedad.

v’ La sociedad, la cultura y los valores en el proceso histdrico, junto con la manera de
entender y gestionar la enfermedad mental, han provocado que ain en la actualidad
sigan existiendo vestigios que influyen y explican el estigma de la enfermedad mental.

v 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, asi como obstaculos para acceder a la vivienda y en las
relaciones sociales.

v Las manifestaciones del estigma vienen dadas por los estereotipos (conocimiento),
prejuicio (emociones) y discriminacion (comportamientos).

v" 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

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

Definicion de estigma en la enfermedad mental

El concepto de enfermedad mental estd ampliamente extendido y asociado,
generalmente, al término trastorno mental, hasta el punto de que ambos suelen utilizarse
como sindnimos. Sin embargo, existen algunas diferencias en cuanto a su significado que
deberian 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
medicacion especificos. En consecuencia, el trastorno mental podria referirse a una
situacion temporal y puntual, que puede ser normalmente resuelta, dando por finalizado
el trastorno. Una enfermedad mental, por el contrario, es una condicion 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 dificilmente tiene una solucion definitiva. Desde la
perspectiva médica, el trastorno es meramente descriptivo, mientras que una enfermedad
ha de tener una etiologia o causa conocida, un diagnostico, un pronostico y un tratamiento.
De esta manera, que una persona “esté” enferma, implica una condicién, un estado, algo
que prevalece o permanece con ella, a diferencia de quien “tiene” un trastorno, que haria
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 &mbito de la salud mental es muy frecuente el uso del concepto de trastorno
mental, utilizado por los dos sistemas de clasificacion de las patologias mentales mas
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).

Segun la OMS, la salud mental de los individuos esta siempre influenciada por las
diferencias culturales y por la propia subjetividad de la persona. Segun 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 fructifera y es capaz de hacer una contribucion a su

comunidad. Como puede verse, esta definicion asume la concepcion de la persona como

37




==
=i
i

UNIVERSITAT.,
BARCELONA

un ser anico y complejo que se encuentra en continua interaccion con su entorno,
enfatizando la idea de que el concepto de salud va mas alla de la mera ausencia de
enfermedad. La OMS define el ciclo del estigma como un proceso donde la
discriminacion, la exclusion social y el propio estigma forman un circulo dificil de
romper, resaltando que el sufrimiento, la discapacidad y las pérdidas econémicas no
desapareceran mientras los enfermos sigan marcados por el estigma.

El Plan de Accion 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 &mbito de la salud mental, proporcionar en el &mbito comunitario servicios de
asistencia social y de salud mental completos, integrados y con capacidad de respuesta.,
poner en practica estrategias de promocion y prevencion en el campo de la salud mental.,
y fortalecer los sistemas de informacion, los datos cientificos y las investigaciones sobre
la salud mental. El programa de accion de la OMS para superar la brecha en salud mental,
utiliza orientaciones técnicas, instrumentos y mddulos de capacitacién basados en
evidencias, para ampliar la prestacion de servicios en los paises, especialmente en
entornos con escasos recursos. Este programa se centra en una serie de afecciones
prioritarias y orienta la capacitacion 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 Pla integral d’Atencio a les Persones
amb trastorn Mental i Addiccions 2017-2019, desplegado en Catalunya en el afio 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 fendmeno 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 medicacion afectan negativamente a las emociones, habilidades cognitivas,
memoria, habilidades de resolucion de problemas, habilidades de toma de decisiones,
habilidades sociales, de comunicacion interpersonal, y otros dominios de funcionamiento.
Pero, ademas, el padecimiento de la enfermedad conduce al estigma, lo que implica una
importante interferencia con las oportunidades para alcanzar y mantener los objetivos de
lavida (Corrigan, Larson, & Kuwabara, 2010). En los Gltimos afios 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
paises y culturas (Seeman et al., 2016). El desarrollo e implementacion de politicas y
servicios de salud mental orientadas a la recuperacion social de los pacientes es un tema
prioritario en las politicas de reforma de la salud mental en muchos paises. Estas
estrategias incluyen la implementacion 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 discriminacion a lo
largo de los afos, siendo el fendmeno del estigma publico el méas estudiado por los
investigadores, por las consecuencias que provoca en la sociedad. No obstante, el auto-
estigma causa también graves dificultades para la adaptacion de la persona a la sociedad,
y contribuye a aumentar las dificultades para la adaptacion social y la recuperacion de la
persona.

En la actualidad, a pesar del uso de una medicina mas moderna y humanista,
persiste el estigma en la enfermedad mental. Para reducirlo es esencial una mayor
comprension del fendmeno y la elaboracion de mecanismos que disminuyan el impacto
en la sociedad (Watson, Corrigan, & Kosyluk, 2014). El objetivo es el cambio del
paradigma cientifico y cultural a través del trabajo con equipos multidisciplinares que

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

Modelos teoricos del estigma en salud mental

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

estigmatizacion se han formulado diferentes modelos tedricos:

-Modelos sociolégicos: estan representados fundamentalmente por la teoria del
etiquetado (Link, Cullen, Frank, & Wozniak, 1990). Consideran que la etiqueta
diagnostica pone en marcha estereotipos culturales e imagenes negativas sobre la
enfermedad mental que son aplicados al individuo que la padece por parte de los demas,
pero tambien por la propia persona, provocando su discriminacion y devaluacion. Este
proceso también interfiere en el acceso a los recursos sociales y econémicos, dando lugar
a pérdida de oportunidades para alcanzar objetivos vitales. Aunque la teoria del etiquetado

se desarroll6 originalmente en areas del delito, posteriormente se aplicé 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 estigmatizacion se
produce una identificacion o etiquetado, asignando una marca a un conjunto de personas,
en funcion de una serie de creencias culturales compartidas o estereotipos Este proceso
favoreceria la generacion de un nosotros y un ellos y abriria una brecha entre ambas
categorias. Como consecuencia, la persona o grupo estigmatizado pierde su estatus social,
es discriminado y se encuentra en una situacion de desigualdad social. Por ese motivo, el
proceso de discriminacion también puede ser multiple, cuando la persona sufre actitudes
discriminatorias a nivel individual y por pertenecer a un grupo poblacional concreto
(Pescosolido, 2015).

-Modelos psicoldgicos. Consideran que el estigma asociado a la enfermedad se
construye a partir de la consideracion de los estereotipos, los prejuicios y la
discriminacion. Pueden distinguirse tres corrientes tedricas que se basan en este modelo
(Mufioz, Pérez, Crespo & Guillén, 2009).

e Modelos de respuesta emocional. El prejuicio se origina como una respuesta
emocional negativa, formada mediante el condicionamiento clasico asociado a
estimulos negativos por malas atribuciones de determinados estados emocionales.

e Modelos de motivacion. El prejuicio sirve a algunas necesidades motivacionales
donde se establece que cada uno recibe lo que se merece, culpando asi a la victima
o0 persona con enfermedad mental. Estos modelos también incluyen pensamientos
donde las diferencias individuales poseen una orientacion 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
poblacion como personas fuera del grupo y evaluadas de manera menos favorable.

e Modelos de cognicion. La categorizacién a través del conocimiento es el concepto
clave del estigma, ya que, al agrupar los objetos y personas en categorias, se aplica
una vision 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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e Para Allport (1954) el prejuicio constituye una antipatia basada en una
generalizacion erronea e inflexible. Puede ser sentido o expresado, dirigido a un
grupo o individuo, y es un problema de la formacion de la personalidad y
desarrollo.

e Segun 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.

e Desde una perspectiva cognitiva, Hamilton y Trolier (1986) lo consideran un
producto de los sistemas de procesamiento de informacion, que resultan en la
clasificacion de los individuos y grupos, que se traduce inevitablemente en
estereotipos y en grupo de sesgos.

e Para Devine (1989) se trata de componentes automaticos y controlados de
estereotipos EI conocimiento de los estereotipos es distinta de su respaldo
(prejuicio), que se aprenden temprano en la vida y se activan de forma automatica.

e Elracismo como factor de estrés (Clark et al., 1999). La percepcion de un estimulo
ambiental como resultados racistas en respuesta exagerada de estrés psicoldgico
son influenciados por factores de comportamiento y respuestas de afrontamiento.

e El racismo sistémico (Feagin, 2000; Feagin & McKinney, 2003). El racismo ha
sido fundamental en la cultura americana desde su formacidn por sus raices de la
esclavitud y mantenido por una ideologia supremacista blanca.

e 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, admiracion o desprecio.

e Notas sobre el estigma (Goffman, 1963). El estigma se considera la situacion de
la persona que es descalificada socialmente.

e EI estigma social (Jones, 1984). El proceso de estigmatizacion implica
categorizaciones de afecto negativo que implican disrupcion, estética, origen y
peligro.

e Teoria del etiquetado de los trastornos mentales (Link et al., 1990). Cuando las
personas son etiquetadas al entrar en tratamiento psiquiatrico, se atribuyen unas

creencias de devaluacion y discriminacion.
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Modelos de amenazas de la identidad (Crocker & Garcia, 2009; Major & O'Brien,
2005; Steele & Aronson, 1995). Estar estigmatizado aumenta la exposicion a
situaciones estresantes y amenazantes, pudiendo afectar a la autoestima y a la
salud fisica.

Conceptualizacion 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 rubrica del estigma puede
aparecer un sistema psicoldgico disefiado por la seleccion natural para resolver
problemas sociales, como adaptaciones cognitivas disefiadas para la cooperacion
de los grupos y evitar el contacto con los diferencialmente propensos a portar algo
transmisible.

VIH, estigma y discriminacién (Parker & Aggleton, 2003). El estigma juega un
papel clave en la produccién de relaciones de poder y control.

Dirigido a un objetivo de afrontamiento o autorregulacién (Swim &Thomas,
2006). La discriminacion amenaza objetivos sociales basicos como la confianza 'y
la comprension, asi como la evaluacion 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 estigmatizacién, ejerciendo sus efectos centrales en la

pérdida.

Tipos de estigma

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

diferencian tres tipos de estigma, que, en muchas ocasiones, interactlan entre si

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

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

e EI| estigma estructural o institucional se refiere a las discriminaciones
existentes a nivel estructural en leyes e instituciones. La discriminacion
estructural contra los enfermos mentales es una barrera para la recuperacion y una

fuente del estigma. La estructura actual de la atencion de salud mental y su
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financiacion insuficiente favorece la persistencia del estigma (Corrigan, Roe, &
Tsang, 2011).

e El estigma social o pablico hacia las personas con enfermedades mentales
se manifiesta provocando temor y exclusion social. La poblacion siente que los
enfermos no pueden cuidarse a si mismos o tomar una decisién, viéndolos como
una parte dependiente del resto de la sociedad. El estigma social se manifiesta
sobre todo a traves de los medios de comunicacion (Zartaloudi & Madianos,
2010).

e 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 si mismo,
comportamientos desadaptativos, transformacion de la identidad o aplicacion de
estereotipos resultantes de una experiencia individual, percepcion o anticipacion
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 demas 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).

e El estigma asociativo se trata de un concepto relativamente nuevo. Hace
referencia a aquel estigma relacionado con la practica de la profesion 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 &mbito
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 diagnosticas

Aunque los avances en la investigacion y la practica clinica de la salud mental han

progresado hacia la integracién de los cuidados, no han conseguido priorizar a la persona
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por encima de sus sintomas, y en el modelo sanitario actual, el diagndstico 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 diagnostico

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

Existen varias clasificaciones para las Enfermedades Mentales. Las dos mas
utilizadas son, por un lado, la Clasificacion internacional de enfermedades, décima
version (CIE-10), promovida por la OMS, establece un sistema de clasificacion y
codificacion de trastornos mentales asociados a una gran variedad de signos y sintomas.
Sin embargo, pese a que se trata de una cuidadosa clasificacion, no proporciona una clara
delimitacién del concepto trastorno mental. Por otro lado, el Manual de diagnosticos y
estadistico de los trastornos mentales (DSM), contiene una clasificacion de los trastornos
mentales y proporciona descripciones claras de las categorias diagnoésticas, con el fin de
que los clinicos y los investigadores de las ciencias de la salud puedan diagnosticar,
estudiar e intercambiar informacion y tratar los distintos trastornos mentales. La edicion
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
diagndsticas y las consecuencias negativas cuando se produce un uso inadecuado del
diagndstico y, con ello, la asignacién errénea de los recursos (Oddy, Rowe, & Fisher,
2009). Algunos autores definen el enfoque del DSM-V como una organizacién de los
sintomas en categorias tratables por los productos farmacéuticos, sin tener en cuenta las
otras necesidades de la persona afectada (Aram, 2016). En el ambito de las
drogodependencias, también se sugiere la necesidad de cambiar el uso de las etiquetas
diagndsticas para la reduccion del estigma sobre los trastornos de adiccion (Botticelli &
Koh, 2016). Otros estudios cuestionan la necesidad de usar etiquetas en determinadas
situaciones, como los estadios prodromicos 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 aparicion de la enfermedad
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mental, la mayoria de las personas son conscientes del estigma de la enfermedad mental
instaurado culturalmente en la sociedad a la que pertenecen. Al recibir un diagnostico, las
creencias asociadas con el estigma se activan, lo que afecta el sentido del yo. El hecho de
vivir en una cultura impregnada de imagenes estigmatizantes puede agravar la relacion
entre la etiqueta y el estigma, provocando una disminucion 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 estigmatizacion del trastorno
mental comienza con el etiquetado, mediante la asignacion de un diagndstico a la persona.
La enfermedad mental es quizads una de las etiquetas con mas descrédito, ya que esta
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 recuperacion (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 reaccién emocional negativa.
Incluso en la profesion 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 sintomas propios de su trastorno y, por otro, hacer frente a los efectos del
estigma social. Por ese motivo, la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) realizé un
proyecto de revision publica de la denominacién de las etiquetas diagnosticas, propuesta
por los grupos de trabajo del DSM-V. EI proyecto fue presentado en la web de la APA
pidiendo la entrada del publico general y la retroalimentacion acerca de las
modificaciones sugeridas para poder disminuir el estigma asociado a la enfermedad
mental (Mufioz et al., 2009).
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Por todos los aspectos mencionados, la utilizacion de las etiquetas diagndsticas debe
implicar un uso cuidadoso de las mismas, para evitar los posibles peligros relacionados con el
estigma asociado a la generacion de etiquetas diagnosticas (Ben-Zeev, Young, & Corrigan,
2010), pudiendo ocurrir en ocasiones que los individuos no utilicen estas etiquetas por miedo
a la identificacion publica de su enfermedad, perdiendo los beneficios de su uso y la proteccion

legislativa (Cummings et al., 2013).

Algunas propuestas de futuro para disminuir el estigma de la enfermedad mental
asociado a la etiqueta diagnostica son el uso de la metafora alternativa del lenguaje, que pueden
reducir los desequilibrios de poder entre los clinicos y los pacientes y proporcionar una mejor
adaptacion a la nueva situacion 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 reduccion del
estigma, se reconoce que un cambio no es Util si no va acompafiado de reformas en la
legislacion, los servicios y la educacion de los profesionales de la salud y de la sociedad en
general (Lasalvia, Penta, Sartorius, & Henderson, 2015).

Explicaciones biogenéticas y tratamiento farmacologico

Para la comprensién del proceso de estigmatizacion 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 percepcion 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 mas 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 estigmatizacion (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 busqueda 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 culpabilizacién, pero también pueden inducir al pesimismo y obstaculizar
la recuperacion psicoldgica. Por otro lado, cabe destacar que la explicacion biogenética
justifica y fomenta la implantacion del tratamiento farmacolégico como método principal para
el tratamiento de la patologia, de manera que los efectos secundarios de la medicacién también
pueden afectar al estigma y a la recuperacion de la persona (Kvaale, Gottdiener & Haslam,
2013).

Los tratamientos farmacoldgicos se han desarrollado y probado para reducir con éxito
los sintomas y discapacidades de muchas enfermedades mentales. Sin embargo, el estigma
también puede ser un factor que dificulte la busqueda de atencion y tratamiento farmacologico
(Corrigan, Druss, & Perlick, 2014). Aunque existe una relacion entre el hecho de padecer una
enfermedad mental, no tomar la medicacién y mostrar un comportamiento violento, no todas
las personas con trastorno mental necesitan tratamiento farmacoldgico de forma permanente,
ni cuando dejan de tomarlo presentan riesgo de un comportamiento violento o agresivo. Ante
esta explicacion simplista, se desvirtia la herramienta terapéutica de la medicacion, que,
aunque puede ser muy Util en algunos casos, también puede agravar la distancia social (Junta
directiva AEN, 2015).

En definitiva, se puede afirmar que las teorias biogenéticas sobre la causa de los
trastornos mentales y el uso de tratamientos farmacoldgicos son elementos con una
considerable influencia en el disefio 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 busqueda de atencion sanitaria. En numerosas ocasiones, las personas que padecen
una enfermedad mental no buscan ayuda en los servicios de atencion comunitarios o deciden

no participar en los programas terapéuticos. La complejidad del estigma impacta en la
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evolucion del cuidado y afecta directamente a las personas con enfermedad mental, asi como
a su sistema de apoyo, red de proveedores y recursos comunitarios (Corrigan et al., 2014).

Se ha investigado la relacion del efecto del estigma en la busqueda de la atencién
sanitaria a lo largo de la vida, en personas mayores (Graham et al., 2003) adultos (VVogel, Wade,
& Haake, 2006) adolescentes (Chandra y Minkovitz, 2007), y nifios (Adler & Wahl, 1998). En
los menores, el estigma actia como una barrera debido al sentimiento de culpa que se ejerce
sobre los padres, aunque se demuestra que, en poblacion con mas conocimiento, edades mas
jovenes y con mayor formacion, se tienden a tener puntos de vista mas tolerantes y actitudes
mas positivas, que ayudan a la aceptacién del trastorno mental (Zartaloudi & Madianos, 2010).
La relacion parece estar fuertemente influenciada también por el género (Levant et al., 2013)
y la etnia (Cheng, Kwan, & Sevig, 2013).

La conexion entre el estigma, la bisqueda de atencion sanitaria o social, y la
participacion de la comunidad es compleja. Se han definido la relacion entre el estigma de la
enfermedad mental y la busqueda de atencidn sanitaria, tanto en los niveles personales o
individuales, como en el &mbito social y publico, donde las politicas estructurales pueden
también condicionar la busqueda de atencidn sanitaria. Estrategias como la promocion de las
ideas de una recuperacién posible, el aumento de la alfabetizacion de la salud mental y el
fortalecimiento de los apoyos sociales, pueden favorecer el aumento de la busqueda de ayuda
sanitaria (Corrigan & Bink, 2015). En muchas ocasiones, el estigma es reconocido como el
principal factor inhibidor de la utilizacion de los servicios de salud mental, y parece estar
asociado con un menor cumplimiento del tratamiento, la negacién del problema y un sentido
de autosuficiencia con respeto a la solucién de problemas personales. El estigma es, pues, un
factor negativo en la busqueda de ayuda (Clement et al., 2015). En diferentes patologias
mentales estudiadas, como el trastorno bipolar o la esquizofrenia, el auto-estigma tiene un
importante impacto negativo en la probabilidad de la busqueda de ayuda; se internalizan las
actitudes de devaluacion 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 farmacoldgica negativa, mas 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 afadir el tipo de financiacion que recibe el sistema sanitario, como condicionante de acceso

a la busqueda 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 comunicacién

La forma de considerar la enfermedad mental a través de los medios de comunicacion
contribuye también a crear mas discriminacion, exclusion 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 actian 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 diagnostico de trastorno mental no tiene mas riesgo de presentar conductas violentas que el
resto de la poblacion, y que, por el contrario, presentan una mayor probabilidad de ser victimas,
debido al proceso de estigmatizacion (Khalifeh et al., 2015).

En ocasiones, la relacion entre concepto de peligrosidad y trastorno mental nace de los
propios medios de comunicacion. Con frecuencia, se asigna el calificativo de esquizofrénicos
a sospechosos de delitos, con poco o ningun rigor médico o cientifico. 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 poblacion 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 fendmeno complejo que causa un fuerte impacto en la vida
de la persona que la sufre.

Para el desarrollo del concepto del estigma y la comprension del proceso de
estigmatizacion se han formulado modelos tedricos socioldgicos y psicoldgicos.

El uso de etiquetas diagndsticas, las explicaciones biogenéticas, el tratamiento
farmacoldgico, y la forma de considerar la enfermedad mental a través de los medios de
comunicacion, influye en el estigma de la enfermedad mental.

En el fendbmeno del estigma de la enfermedad se diferencian tres tipos de estigma;
estructural, social e internalizado. Ademas, en los ultimos afios, el proceso de
estigmatizacion de la enfermedad mental por parte de los profesionales sanitarios ha dado

lugar a la creacion del concepto de estigma iatrogénico o asociativo.
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1.3 EL ESTIGMA DE LA ENFERMEDAD MENTAL Y LOS PROFESIONALES
SANITARIOS.

El estigma de la enfermedad mental y los profesionales sanitarios

En los Gltimos afos, el proceso de estigmatizacién de la enfermedad mental por parte
de los profesionales sanitarios ha dado lugar a la creacion del concepto, ya descrito en el
capitulo 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 psicolégico negativo sobre los enfermos y sus familias (Poersch, 2008). La
evidencia sobre la estigmatizacion por parte de los profesionales de la salud de las personas
con enfermedad mental es cada vez mas convincente (Henderson et al., 2014). La
estigmatizacion de la enfermedad mental afecta también a los profesionales sanitarios y, de
manera mas 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 hacia 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 recuperacion (Sharfstein, 2012).

El primer contacto de la persona afectada por un trastorno mental suele ser con el
médico de Atencion Primaria. Aunque parece fundamental que estos profesionales reciban
capacitacion especializada en salud mental y psiquiatria, algunos estudios ponen de manifiesto
la falta de la misma y la necesidad de instaurar nuevas herramientas pedagdgicas y formacion
mas especializada para mejorar su capacitacion y disminuir de esta manera las consecuencias
negativas del proceso de estigmatizacion (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 dispensacion de
medicacion 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 prestacion 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 atencion a la
poblacion afectada (O’Reilly, Bell, Kelly, & Chen, 2015). Las actitudes estigmatizantes de los
profesionales de la salud pueden ser explicitas o implicitas, siendo estas ultimas las mas
dificiles de detectar y, por consiguiente, mas dificil de erradicar, ya que residen fuera del
control o conocimiento consciente de los profesionales (Stull, 2012). Ademas, los efectos
secundarios de la medicacion, la sintomatologia de la enfermedad mental y los
comportamientos poco comunes, pueden provocar respuestas de evitacion o miedo como una

reaccion de proteccidn 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 aparicion de estereotipos, la transmision de la cultura en las
facultades, las actitudes de los comparieros de trabajo y las expectativas y respuestas de los
sistemas de atencion de salud (Wallace & Wallace, 2012). Por otro lado, las actitudes y
creencias de la poblacion 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 prondstico, el sentimiento de imprevisibilidad, la dificultad de comunicacion,
y la percepcién de la incapacidad de desarrollar responsabilidades familiares y habilidades
sociales (Ellison, Mason, & Scior, 2013). Por Gltimo, las creencias y prejuicios especificas de
los profesionales sanitarios. Estas son el uso de un lenguaje discriminatorio en todos los niveles
del tratamiento, la infravaloracion de la rehabilitacion psicosocial como via hacia la
recuperacion del paciente, la atribucion de cualquier dolencia al trastorno mental al ser
conocedor que el paciente la sufre, las creencias sobre el internamiento como Unica opcion de
tratamiento posible, la suposicion que personas con problemas de salud mental no pueden ser
responsabilizados por sus problemas y deben ser tratados con benevolencia, y la suposicién
que si existe oposicion al tratamiento, este debe llevarse a cabo sin tener en cuenta su opinién

por el bien de la persona (Sharfstein, 2012).

Los usuarios describen las interacciones con los proveedores de servicios Yy
organizaciones como un proceso estigmatizante donde aparecen prejuicios y discriminacion
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 institucionalizacion uno de los factores que més aumenta el estigma y dificulta la reinsercion
social de aquellos que han sido hospitalizados (Spiers & Combaluzier, 2009). Algunos
investigadores han dirigido su atencion al estudio de la imagen de la Psiquiatria dentro de las
especialidades médicas. Se ha observado que algunos estudiantes de medicina rechazan realizar
las précticas en las especialidades de psiquiatria por miedo a ser estigmatizados (Baker,
Wessely, & Openshaw, 2016). Aunque los profesionales de la salud mental deberian tener una
formacion méas empatica y un mayor conocimiento sobre la enfermedad mental, siguen siendo
el grupo de profesionales con conductas mas estigmatizantes. Las explicaciones bioldgicas, las
interpretaciones cognitivas y la medicalizacion de la enfermedad mental, no disminuye el
estigma iatrogénico. A través de las pruebas diagnosticas, se determina si el problema que
padece la persona demandante de atencion médica es bioldgico o psicoldgico. Si es considerado
como funcional, sin causa fisioldgica, se tiende a tener en cuenta que es menos real y el paciente
puede tener mas probabilidades de ser estigmatizado por los proveedores de los servicios de
salud. La division entre cuerpo y mente sigue estructurando el pensamiento y las atribuciones
sobre la enfermedad, olvidando en muchas ocasiones la angustia bioldgica derivada del hecho

de padecer un trastorno mental (Ungar & Knaak, 2013).

Las lineas futuras de investigacion se centran en la elaboracién de intervenciones para
la reduccion del estigma de la enfermedad mental en los profesionales en formacion. Estas
intervenciones estan basadas en la exposicién personal como uno de los factores més eficaces
(Yamaguchi et al., 2013) para proporcionar conocimientos sobre la enfermedad mental,
promocionar actitudes positivas, y evitar las predicciones pesimistas sobre la evolucion de la
enfermedad (Poreddi, Thimmaiah, Pashupu, Ramachandra, & Badamath, 2014).

Estigma en la enfermedad mental y Enfermeria.

Las enfermeras que trabajan en salud mental se consideran un recurso en la lucha contra
el estigma y la discriminacién 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

Enfermeria 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 atencion

en todos los niveles sanitarios (Bitanihirwe, 2015).

Aunque los profesionales de Enfermeria parecen manifestar conductas méas 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 limitacion de las
posibilidades de recuperacion (Mufioz 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 aparicion de estas actitudes
negativas (Ross & Goldner, 2009).

Estigma asociativo y Enfermeria

Tal y como se viene sefialando en el capitulo anterior, el concepto de estigma asociativo
ha aparecido en la literatura en los altimos afios, refiriendose al estigma relacionado con la
practica y con el contacto de la profesion de salud mental (YYanos et al., 2017). Ademas de las
consecuencias del estigma en personas con enfermedades mentales, el estigma asociativo causa
una mayor despersonalizacién, mayor agotamiento emocional y menor satisfaccion laboral
entre los profesionales de Enfermeria (Ebsworth & Foster, 2016; Verhaeghe & Bracke, 2012;
Salyers et al., 2015).

En ocasiones, las enfermeras de salud mental pueden sufrir estigmatizacion por parte
de la sociedad debido a su especialidad (Moreno & Tolosa, 2013). Como consecuencia del
modelo biomédico de atencidn, la etiquetaciéon 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 profesion, actuando como un grupo estigmatizante
(Sercu et al., 2015). Segun parece, el contacto que se realiza durante la actividad profesional
con la salud mental, sin ninguna actuacién complementaria, no disminuye el proceso de
estigmatizacion, de manera que el estigma asociativo o relacionado con la préctica, se detecta

también en las enfermeras psiquiatricas (Ben Natan et al., 2015). Aunque, en los ultimos afios,
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algunas organizaciones apoyan un mayor desarrollo de la Especialidad de la Enfermeria de
salud mental, el escaso reconocimiento social, laboral y econdmico, actia aun como barrera

para el pleno desarrollo del rol profesional (Clossey, Gillen, Frankel, & Hernandez, 2016).

El sistema de salud actual favorece un ambiente de estigmatizacion 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 exclusion. La forma en que se percibe
y gestiona el riesgo por lo profesionales y la practica de aversion al riesgo perpetia el estigma.
Es necesario disefiar estrategias que permitan cambiar la forma en que se perciben los
problemas de salud mental y potenciar que las enfermeras lleven a la préctica unos cuidados
menos centrados en la gestion del riesgo y mas dirigidos a la recuperacion de la persona (Bates
& Stickley, 2013). Las altas previsiones de necesidad de atencién a la salud mental en la
poblacion hacen necesaria la promocion de oportunidades y nuevas estrategias para evitar la
discriminacion 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
Enfermeria 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 recuperacion
(Sampietro, 2014). De igual forma, deben desarrollarse intervenciones dirigidas a los
estudiantes de Enfermeria, para garantizar su adecuada preparacion en la atencién 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 estan en la posicion ideal para liderar la prestacion de servicios a las personas afectadas
de una enfermedad mental, y del mismo modo, favorecer la capacitacion a través de la mejora
de conocimientos y habilidades para proporcionar una mejor atencién 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, podriamos considerar el estigma como uno
de los principales obstaculos para el desarrollo de programas de actuacion en salud mental.
Desde esta perspectiva, los sistemas de salud de los paises desarrollados estan realizando
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considerables esfuerzos para intentar identificar aquellas actuaciones mas 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 publica es la busqueda de intervenciones para la
reduccion del estigma y la exclusion social de las personas afectadas por un trastorno mental.
Los objetivos son realizar un diagndéstico preciso del estado actual y, a partir de ahi, establecer
los mecanismos pertinentes para promover la mejora de la calidad de vida mediante la inclusién
social. Aunque en los Gltimos afios ha aumentado el interés por estas areas de estudio, todavia
es escasa la investigacion acerca de los mecanismos para reducir el estigma y promover la
inclusion social, asi como de los factores que acttan a nivel individual y social (Evans-Lacko
et al., 2014; Buchter & 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 indices altos
de discriminacion y muestran que las personas afectadas anticipan reacciones negativas,
incluso cuando hay ausencia de discriminacion (Angst, 2016). Segun esto, deberian
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 pronéstico (Schulze,
2009).

La lucha por la erradicacion 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 recuperacion. Mas alla de las consideraciones éticas, los efectos
negativos de los estereotipos sociales asociados al trastorno mental siguen vigentes, aun
después de que la sintomatologia haya remitido. Los programas eficientes orientados a
erradicar los prejuicios y la discriminacion incluyen entre sus objetivos, cuidar los aspectos
discriminatorios relacionados con el uso del lenguaje y las etiquetas diagndsticas e identificar
las creencias, las actitudes y los habitos de los propios profesionales sanitarios susceptibles de
reproducir o fortalecer el estigma. Asimismo, se contempla la elaboracion de protocolos y
procedimientos especificos de intervencidn profesional, con el objetivo de trabajar desde el
modelo de la recuperacion, 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 accion conjunta de profesionales de la salud,

56




==
i
W=

profesionales de la comunicacién, profesionales de la educacion y otros agentes sociales. En
este desarrollo de intervenciones, se considera también basico incluir a las asociaciones de
personas con trastornos mentales y a las asociaciones de familiares, sin olvidar la consideracion
de las necesidades de ocio, de relacion, de ocupacion y de participacion, que promueven su
integracion social (Sampietro, 2014).

Desde la Confederacion de Salud Mental de Espafia, 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 lineas de actuacién en su
Plan estratégico 2012-2106, promover la salud mental y la lucha contra el estigma. Para ello,
se disefid un estudio que permitiera valorar la situacion actual del estigma en Espafia (Pesenti
& Avraico, 2015). El estigma esta ampliamente estudiado en los ambitos sociales y del sistema
sanitario, sin embargo, otros &mbitos 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 generacion del estigma social.

De la misma manera, en las lineas estratégicas del Plan Integral de atencion a las
personas con trastorno mental y adicciones de Catalunya 2017-19 (Generalitat de Catalunya,
2014), se recoge la priorizacion de las actuaciones a desarrollar para dar respuesta a las
necesidades mas prevalentes de atencién de la salud mental. Como eje principal, se apuesta por
la promocidn 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 discriminacién 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
recuperacion personal. En el mismo periodo 2017-19 desde el Plan de Salud Mental de
Barcelona, se incluye como linea estratégica la promocion de la salud mental y la lucha contra
la estigmatizacion. EI documento insiste en la necesidad de erradicar la estigmatizacion de la
salud mental, como principal barrera para la demanda de ayuda y la deteccion de casos de
riesgo. Sin la eliminacion del estigma, los problemas de salud mental seguiran escondidos y

causando sufrimiento a una gran parte de la poblacion (Ajuntament de Barcelona, 2016).

En la misma linea, el informe Quiral, elaborado anualmente por el Centro de Estudios
de Ciencia de la Universidad Pompeu Fabra, (Fundacio Vila Casas, 2016), concluye que,

aunque los medios de comunicacion estan haciendo un esfuerzo por mejorar el tratamiento
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periodistico de las personas que padecen enfermedad mental, ain reproducen muchos
elementos de estigmatizacion. El Informe insiste en la necesidad de reconocer cuales 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 intervencion pueden clasificarse segun la metodologia que se utiliza

para su desarrollo. En ese sentido, las podemos clasificar de la manera siguiente:
e Metodologias tradicionales en el disefio de intervenciones para reducir el Estigma

En el conjunto de las metodologias tradicionales, se han descrito para conseguir el
cambio estrategias basadas en el contacto, la educacion y la protesta (Corrigan & Penn, 1999).
La protesta constituye un recurso de peticion a una autoridad moral para disminuir la aparicion
de las iméagenes irrespetuosas que son utilizadas en los medios de comunicacion; la educacion
compara los mitos sobre la enfermedad mental con explicaciones de causalidad bioldgica, 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 recuperacion (Corrigan
& Watson, 2005). Los medios de comunicacion presentan una gran influencia en la percepcion
social de la enfermedad mental, debido a su capacidad para llegar a un nimero 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 comunicacion para que
dejen de presentar a las personas con enfermedad mental de acuerdo a los estereotipos

negativos.

El contacto, como mecanismo en el disefio de intervenciones para la disminucion del
estigma, tiene mas efectividad en poblacion adulta, especialmente en campafas de
sensibilizacion publica. En cambio, la educacidén obtiene mejores resultados en poblacion
adolescentes, aunque deben ser realizadas con continuidad en el tiempo y no como reaccion
puntual a casos concretos (Michaels & Corrigan, 2013). En estudiantes de profesiones
sanitarias, el disefio 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 mas eficaces, junto con la incorporacion de historias

personales y narrativas (Evans-Lacko, Gronholm, Hankir, Pingani, & Corrigan, 2016).
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¢ Nuevas metodologias en el disefio de intervenciones para reducir el Estigma

Uno de los procedimientos que se ha mostrado mas eficaz para la disminucion del
estigma es la Alfabetizacion de la salud mental (Mental Health Literacy=MHL). La MHL
consiste en proporcionar conocimientos sobre trastornos mentales, psicopatologia y opciones
de ayuda. Esta técnica se ha mostrado Util en grupos de poblacion adulta (Melas, Tartani,
Forsner, Edhborg & Forsell, 2013) y en estudiantes de Enfermeria, mostrando un gran
potencial para reducir las actitudes estigmatizantes y la distancia social, confirmando la eficacia
de la inversién de recursos en programas de formacion (Jensen, Morthorst, Vendsborg,
Hjorthoj, & Nordentoft, 2015; Burns et al., 2017; Kitchener & Jorm, 2017).

En la revision de las intervenciones para la reduccion del estigma de la enfermedad
mental, se hace patente la necesidad de un cambio de paradigma, ya que el utilizado en los
ultimos afios no ha demostrado la efectividad esperada. Es necesario detectar de manera mas
sensible el grupo objetivo con el que trabajar y el uso de los medios de comunicacién con méas
prudencia (Stuart, Arboleda-Flérez, & Sartorius, 2012). La mayoria 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 politica 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 educacion de personal de
atencion de la salud, la mediacion de contacto cara a cara entre el publico en general y de las
personas que han sufrido enfermedades mentales, y persuadir a los medios de comunicacion
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 discriminacion, disefiando programas que capacitan al personal sobre las maneras
de tratar las enfermedades mentales y ofreciendo una vision general de las metodologias para
los diferentes paises teniendo en cuenta sus caracteristicas intrinsecas (Sartorius & Schulze,
2005). En 2008, la WPA establecio diez recomendaciones acerca de las mejores practicas 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 establecio un grupo de trabajo para examinar
la evidencia disponible acerca de la estigmatizacion de la psiquiatria y formular
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recomendaciones para que las sociedades psiquiatricas internacionales pudieran reducir o
prevenir la estigmatizacion. Se puso énfasis en la formulacion de mejoras practicas de
aplicacion en los servicios de salud y en la revision de los planes de estudio para la formacion
del personal sanitario. También recomendd establecer vinculos con organizaciones de
pacientes y familiares y con los medios de comunicacion para establecer objetivos comunes
(Wallcraft et al., 2011).

Otro programa a nivel internacional desarrollado en los Gltimos afios, el Opening Minds
(OM), se plantea el objetivo de reducir el estigma de los proveedores de atencion relacionado
con la salud mental. Se trata de un programa anti-estigma dividido en etapas y basado en la

formacion 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 discriminacion negativa como consecuencia de los enfermos
mentales y sus familias. Se considera que los profesionales sanitarios y abogados pueden
contribuir a la erradicacion del estigma y la discriminacién que sufren las personas que sufren
enfermedades mentales. Es necesario hacer frente a las actitudes nocivas y acciones de los
demas hacia las personas con trastornos psiquiatricos (estigma publico), y evaluar la eficacia
de esos esfuerzos desde todos los sectores de la poblacion (estigma social) (Beldie et al., 2012).
Es conocido que el auto-estigma reduce el comportamiento de blsqueda de ayuda y la
adherencia al tratamiento, y es necesario también luchar contras la interiorizacion de estas
actitudes negativas, aunque en este caso, falta evidencia cientifica para demostrar la eficacia
de estas intervenciones dirigidas a reducirlo (Buchter & Messer, 2017). La Asociacion
Psiquiatrica Mundial (WPA) inicié en el 1996 un programa internacional para luchar contra el
estigma y la discriminacion. En principio, centr6 su interés en la esquizofrenia, por su alta
prevalencia, cronicidad y sintomatologia productiva, con la intencién de extender su actividad
a otros trastornos mentales si se obtenian 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 politicos.

Otra institucion, El Real Colegio de Psiquiatras de Londres, prioriza en su estudio la
prevencion de las actitudes discriminatorias hacia las enfermedades psiquiatricas, en los
cuidadores, profesionales de la salud mental y pablico en general. Indica la importancia de

trabajar activamente con los medios de comunicacién, 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 comunicacion para mejorar la situacion de
las personas con problemas de salud mental (Baldwin & Conradi, 2016) En la misma linea se
recomienda acabar con las practicas 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 acompafiamiento, asi como evitar el uso de medidas de sujecién

mecanica 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 paises de la Unidn Europea para exigir a las instituciones comunitarias
que garanticen la proteccion de los seres humanos desde su concepcién en las areas de
competencia de la Unién Europea, cuya segunda fase ha estada financiada para el desarrollo
en los proximos afios 2016-2020. En el plan de accion, se engloban como objetivos la
participacion de pacientes y se menciona de forma explicita los apoyos a las intervenciones
anti-estigma (Bratbo & Vedelsby, 2017).

Con todo lo expuesto anteriormente, queda justificada la necesidad de la creacién de
campanas 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 implementacion 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
investigacion, las politicas 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 atencion 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 validos 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 formacion de los

profesionales de Enfermeria (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 publico, 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 revision (Wei, McGrath, Hayden & Kutcher, 2017), se analizaron mas de cien
instrumentos, aunque no se delimitaron a instrumentos de medida exclusiva del estigma, sino

que también revisaron instrumentos que median actitudes y otros conceptos no relacionados.

Por ese motivo y con el objetivo de explorar el estado en cuestion en relacion con la
medicidn del estigma, se llevé a cabo una revision bibliogréfica sobre instrumentos que evallen
el estigma de la enfermedad mental en cualquier poblacién, en la cual se identificaron 73
instrumentos de medida del estigma. Los instrumentos y sus principales caracteristicas se

muestran en el anexo 1.

Sin embargo, el interés central de esta investigacion es el estigma asociativo, y no todos
los instrumentos fueron desarrollados y validados en profesionales de la salud mental. Por esa
causa, se procedio a realizar una revision sistematica, publicada en el Journal of Advanced
Nursing (Sastre-Rus, Garcia-Lorenzo, Lluch-Canut, Tomé&s-Sébado, Zabaleta-Del-Olmo,
2019), con la finalidad de evaluar las propiedades psicométricas de forma mas 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 continuacion.
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Revision sistematica

El objetivo general fue identificar, evaluar criticamente y resumir los instrumentos de

medicion disponibles para evaluar el estigma relacionado con la salud mental.

Metodologia: Se realiz6 una revision de la literatura de acuerdo con Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (Moher et al., 2008) y
los Estandares basados en the COnsesus-based Standards for the selection of health
Measurement INstruments (COSMIN) (Terwee et al., 2012). El protocolo de revisién se
registré en PROSPERO (Numero de registro de la revision: PROSPERO CRD42015029541).

Criterios de elegibilidad:

e Tipo de estudios: Estudios sobre el desarrollo de un instrumento de medicion o sobre la
evaluacion de una o mas de sus propiedades de medicién.

e Poblacion objetivo: La muestra del estudio fue profesionales de la salud o estudiantes de
ciencias de la salud.

e Constructo de interés: Estigma relacionado con la salud mental.

e Fuentes de informacidn: Se realizé una blusqueda 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 articulos incluidos y se utilizaron los recursos de
seguimiento de citas (Google Scholar y Web of Science). Se establecié contacto con los

autores del estudio para identificar estudios adicionales cuando fue necesario.

Estrategia de busqueda: Se usaron los siguientes términos de blsqueda: estigma,
estigma social, perjudicar, personal sanitario, proveedor*, personal, médico, médico*,
enfermera *, profesional*, clinico *, salud mental, personas mentalmente enfermas, mental,
psiquiatria, psychiat *. Se combinaron el vocabulario controlado y los términos de texto libre.
Se utiliz6 un filtro de bdsqueda altamente sensible para encontrar estudios sobre las
propiedades psicométricas de medicidn de los instrumentos de medicién (Terwee et al., 2009).
No se impusieron restricciones de idioma, fecha de publicacién o estado de publicacion. Un

ejemplo de la estrategia de busqueda completa de Medline se muestra en anexo 2.
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Seleccidn de los estudios: Los registros recuperados se cargaron al software de gestion
de referencia y se eliminaron los registros duplicados. Dos de los revisores evaluaron de forma
independiente los titulos y resumenes frente a los criterios de elegibilidad. Se obtuvieron
articulos 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 tomo la decision con respecto a la inclusion del articulo. Se registraron las razones para

excluir los estudios.

Proceso de recogida de datos: Dos revisores evaluaron de forma independiente la
calidad metodoldgica de los estudios incluidos mediante la lista de verificacion COSMIN
(Terwee et al., 2012). La lista de verificacion de COSMIN consiste en una lista de elementos
agrupados en nueve recuadros con estandares sobre como debe evaluarse cada propiedad de
medicion. Cada elemento se puede calificar en una escala de cuatro puntos (es decir, "pobre",
"regular”, "bueno”, "excelente™). Un puntaje general para la calidad metodoldgica de un estudio
se determina tomando la calificacion mas baja de cualquiera de los articulos en una caja.
Cuando los dos revisores no estuvieron de acuerdo, se solicitd a un tercer revisor que tomara

una decision final.

e Extraccion de datos: La extraccion de datos fue realizada por dos revisores. Se
extrajeron los siguientes datos de cada estudio: caracteristicas generales de los
instrumentos (nombre, version, nimero de elementos y factores, opciones de
respuesta)., caracteristicas de las poblaciones de estudio (tipo de profesional de la salud,
tamafio de muestra, entorno, pais, idioma) y resultados de las propiedades de medicién.
Sintesis: Para determinar la evidencia global de cada propiedad de medicion de cada
instrumento, se combino la calidad metodoldgica con la consistencia de los resultados
del estudio (Terwee et al., 2007).

Finalmente se identificaron para el analisis 25 estudios con 15 instrumentos de
medicion. La busqueda proporciono un total de 17.994 articulos. Después de eliminar los
duplicados, 13.573 permanecieron. De estos, 13.233 estudios fueron excluidos porque después
de revisar su titulo y resumen, parecia que claramente no cumplian con los criterios de
elegibilidad. Se examin6 el texto completo de los 340 registros restantes. De estos, se
eliminaron 319 (42 articulos por no incluir la poblacion objetivo, 157 articulos por no medir el

estigma, 119 articulos por no ser estudios de validacion y 1 por ser un articulo de revision).
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Finalmente, quedaron 25 estudios incluidos con 15 instrumentos identificados. El proceso de

seleccion de los estudios puede verse en el anexo 3.
Se analizaron las siguientes caracteristicas de los estudios e instrumentos:

Caracteristicas descriptivas: Las caracteristicas clave de los estudios e instrumentos

incluidos se muestran en el anexo 4.

Calidad metodoldgica de cada estudio: Los detalles de la calidad metodoldgica de cada
estudio se muestran en anexo 5. La consistencia interna, la validez de contenido, la validez
estructural y la prueba de hipotesis fueron las propiedades de medicion mas comdnmente
investigadas. Dos estudios evaluaron el error de medicién y la capacidad de respuesta. Un
estudio evalu6 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 hipétesis fueron calificados como "buenos. Dos de los

cinco estudios que investigaron la fiabilidad se calificaron como "buenos".

Nivel de evidencia de las propiedades de medicién de cada instrumento: Los niveles
de evidencia para la calidad de cada instrumento se midieron por niveles e intensidad (+/-)

segun los parametros que se muestran en el anexo 6.

A continuacién, se presenta una descripcion resumida de los aspectos conceptuales y
estructurales mas relevantes de los 15 instrumentos seleccionados en la revision ordenados

alfabéticamente.

1. Attribution Questionnaire (AQ): EI AQ es una herramienta de evaluacion
autoadministrada basada en la teoria de la atribucion (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 vifieta hipotética
sobre un hombre con esquizofrenia Ilamado Harry. EvalQa los estereotipos y prejuicios
tipicos contra las personas con enfermedades mentales: responsabilidad, compasion,
ira, peligrosidad, miedo, ayuda, coaccidn, segregacion y evasion. Ademas del estudio
sobre la version original (Corrigan et al., 2003) identificamos cuatro estudios. Tres
estudios evaluaron las propiedades de medicion de las versiones adaptadas a
poblaciones italianas y brasilefias (Pingani et al., 2012; Araujo Pereire, Eloi-Santos, &

Delbone-Faira, 2016; Pingani et al., 2016). Un estudio evalu6 una version corta de
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Tow

nueve items (Corrigan et al., 2014). Fiabilidad: algunas subescalas mostraron que el
alfa de Cronbach era inferior a 0,70. Solo un estudio de buena calidad metodoldgica
evalud la confiabilidad. Validez: la calidad metodoldgica de la evaluacion de la validez
del contenido se califico como "deficiente”. Los factores explicaron el 68,9% de la
varianza en un estudio de buena calidad metodoldgica. Algunas correlaciones con
construcciones o variables relacionadas fueron inferiores a 0,50 y algunos resultados
no estuvieron de acuerdo con la hipotesis. Solo los autores de la versién italiana

(Pingani et al., 2012; Pingani et al., 2016) realizaron un analisis 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
basé en items de tres instrumentos: Asociacion Mundial de Psiquiatria (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 evalu6 la consistencia
interna. Una de las tres subescalas mostré un coeficiente alfa de Cronbach inferior a
0,70. Por lo tanto, la evidencia sobre la coherencia interna se calificO como conflictiva.
Validez: la evidencia sobre la validez del contenido se calific6 como "desconocida”
porgue la calidad metodolodgica del estudio de esta propiedad se calific6 como pobre.
Se realiz6 un andlisis factorial exploratorio, pero no hubo informacion sobre la varianza

explicada. Las hipdtesis 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 Canada. Ha sido ampliamente
utilizado en la evaluacién de las actitudes hacia las enfermedades mentales entre el
publico en general y los profesionales de la salud. Las versiones estan disponibles en
maultiples idiomas (Sevigny & Marleau, 1999; Hogberg, Magnusson, Ewertzon &
Lltzén, 2008; Morris et al., 2012). Fiabilidad: solo un estudio evalud la consistencia
interna. La calidad metodoldgica de esta evaluacion se calificd como "buena™ y los tres
factores identificados mostraron coeficientes alfa de Cronbach superiores a 0,70.
Validez: con respecto a los métodos de evaluacidn de su validez estructural, un estudio
fue calificado como "excelente”. En este estudio, se realizaron analisis factoriales

confirmatorios de la version original (el modelo identificado por Hogberg et al., 2008)
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y un modelo re-especificado. Sin embargo, aunque los indices de ajuste absoluto
sugirieron un buen ajuste del modelo (error cuadratico medio de aproximacion de la
raiz (RMSEA) <0,06), los indices de ajuste comparativo fueron inferiores a 0,95. La
calidad metodoldgica de un estudio se califico como "buena" con referencia a la validez
intercultural (la version china). La versién sueca no se probd previamente en la
poblacion objetivo y no se realizo un andlisis factorial confirmatorio. Algunas versiones
(finlandés, lituano y portugués) fueron el producto de una traduccion y no fueron una

adaptacion 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 evalud la
consistencia interna. El tamafio de muestra fue adecuado, pero no se describio el
porcentaje de elementos faltantes. Validez: La validez del contenido se calific6 como
positiva limitada porque la metodologia se calificdé como justa. No hay informacién
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 atencién” fueron muy débiles.

5. Measure of Managerial Stigma towards Employee Depression: Este es un
cuestionario disefiado para evaluar el estigma gerencial hacia los empleados con
depresion usando datos de una muestra de gerentes (Martin & Giallo, 2016). Fiabilidad:
solo se evaluo la consistencia interna. Las tres subescalas mostraron coeficientes alfa>
0,70. Validez: se realizo un analisis factorial confirmatorio. EI modelo de tres factores
mostré un ajuste inadecuado a los datos (indice de ajuste comparativo (CF1) = 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 andlisis de contenido etnogréfico de la literatura de cuentas personales de clientes

y familias. Los cinco temas son: culpa y verglienza, desinterés, molestia'y / o irritacién,
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degradacion / deshumanizacion, mal pronostico / dependencia de crianza, coercién y
falta de eleccion "real”. Fiabilidad: solo se evalud la consistencia interna. La calidad
metodologica se calific6 como "excelente”, aunque tres de las cuatro subescalas

mostraron un alfa de Cronbach inferior a 0,7. Validez: la validez del contenido se

califico como justa porque habia una falta de informacion sobre cuéantas personas
participaron en la evaluacion del grupo de elementos inicial. Se realizd un andlisis
factorial exploratorio y la solucion de cuatro factores explicé una varianza de 32,5%.
La relacién entre el puntaje MHPSASS y las medidas de agotamiento y deseabilidad

social fueron hipotetizados. Los resultados estuvieron de acuerdo con las hipotesis.

7. Mental Health Provider Stigma Inventory (MHPSI): EI MHPSI evalia el
estigma dentro de la relacion entre el proveedor de servicios y el cliente en funcion de
las actitudes, los comportamientos y la influencia del compafiero de trabajo (Kennedy,
Abell & Mennicke, 2017). De esta manera, se basa en la construccién de estigma
asociativo y de cortesia (Verhaeghe & Bracke, 2012). Fiabilidad: la calidad
metodoldgica de la evaluacion de la consistencia interna se calificO como excelente y
las tres subescalas mostraron una alfa de Cronbach> 0,80. Se evalud el error de
medicion, pero solo una medicion estaba disponible. Validez: La evidencia de la validez
del contenido se calificd como nivel positivo moderado porque la calidad metodol6gica
del estudio de esta propiedad se califico6 como buena. Se realiz6 un analisis factorial
confirmatorio. EI modelo especificado se ajusté correctamente (CFI> 0,95 y Residual
Cuadratico Medio de Raiz 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 atencion de salud mental comunitaria (STAR-
C), Maslach Burnout Inventory (MBI), influencia del compafiero de trabajo (indicador
de validez de un solo elemento), raza y género. Los resultados estuvieron de acuerdo
con las hipotesis formuladas a priori, pero no se indicé la magnitud esperada de las

correlaciones.

8. Mental Health Professional Secondary Stigma Scale (MHPSSS): El modelo
para desarrollar el MHPSSS se basé en el estigma secundario para aquellas personas
que estan 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 rotacion laboral a los factores laborales (Dupree &
Day, 1995). Fiabilidad: solo se evalud 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 metodoldgica de la validez del contenido fue deficiente
porque no se evaluo si todos los items eran relevantes para la poblacién del estudio. El
nivel metodologico 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 informacién sobre las propiedades de medicion de estos instrumentos en
cualquier poblacion de estudio. Todos los resultados estuvieron de acuerdo con las

hipdtesis y los coeficientes de correlacion de Pearson fueron débiles.

9. Mental Illness Attitudes Scale (MIAS): MIAS se usé para explorar las
actitudes del personal de hospitales psiquiatricos hacia las personas con enfermedades
mentales y para examinar los factores asociados (Corrigan, Green, Lundin, Kubiak &
Penn, 2001) segun la influencia de diferentes tipos de clientes contactados y la
estigmatizacion podria tener relaciones significativas con actitudes. MIAS incluyd
cuatro dimensiones: aceptacion, rehabilitacion o pronostico y distancia social (Chen &
Chang, 2016). Fiabilidad: solo se evalu6 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 informacion para emitir un juicio sobre la pertinencia y la
exhaustividad de los elementos. Se realizd un analisis factorial exploratorio, pero no se

menciono la varianza explicada.

10. Mental Iliness Clinicians’ Attitudes (MICA): MICA esta disefiado 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 medicion 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 evaluo en

un tamafio 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 items fueron
juzgados adecuadamente. Ambos estudios llevaron a cabo un analisis factorial
exploratorio y la varianza explicada por estos dos modelos fue> 50%. Sin embargo,
ambos fueron fallas menores e importantes en la ejecucion de los modelos de factores.
Se probaron la validez convergente, pero menos del 75% de los resultados estaban de
acuerdo con las hipoétesis. La receptividad de sus puntajes se midié por la media de
respuesta estandarizada, pero no se describi6é una hipotesis explicita para la magnitud

esperada del tamafio del efecto.

11. Mental Iliness Stigma Scale for Mental Health Professionals (MISS-
MHP): Esta escala fue disefiada 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 basé en las actitudes y conductas estigmatizantes
que resultan de etiquetar las diferencias individuales, relacionando las diferencias con
estereotipos negativos, separandonos 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 describio el porcentaje de elementos faltantes. Se evaluo el
error de medicion, pero no se proporcion6 informacion sobre la forma en que se calculé.
Validez: faltaba informacion importante para evaluar la integralidad de los items. Se
realiz6 un andlisis factorial confirmatorio. RMSEA y SRMR fueron <0,06 y 0,08
respectivamente. Sin embargo, el CFly el indice de Tucker-Lewis (TLI) fueron <0,95.

Las propiedades de medicion de los instrumentos del comparador no se describieron.

12. The Opening Minds Scale for Health Care Providers (OMS-HC): Este
instrumento evalla las dimensiones del estigma que no se han examinado
cuidadosamente hasta el presente, como las reacciones emocionales, la falta de
responsabilidad social, la empatia o la compasion hacia las personas con enfermedades
mentales (Link et al., 2001). Este instrumento se evaluo 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 mostro una buena calidad metodoldgica 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 items agrupados en tres factores fue confirmada. En un
estudio se llevd a cabo una prueba de hipétesis, pero hubo alguna informacion sobre las
propiedades de medicion de los instrumentos del comparador. OMS-HC se validé para
su uso en una poblacién italiana, pero no se realiz6 un andlisis factorial confirmatorio.
Las correlaciones con MICA fueron probadas en un solo estudio. El coeficiente de
correlacion de Pearson fue de 0,746, pero no esta claro si MICA puede considerarse un
"estandar de oro" adecuado. La capacidad de respuesta al cambio se analiz6 mediante
el examen de las actitudes de los participantes antes y después de las intervenciones
contra el estigma. Se calcularon los tamafios del efecto y la media de respuesta
estandarizada y estuvieron de acuerdo con las hipotesis. Sin embargo, no se describio

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 estigmatizacion (Martin, Pescosolido &
Olafsdottir, 2007). Se identificd un estudio que evaluo las propiedades de medicién de
este instrumento (Fuermaier et al., 2012). Fiabilidad: solo se evalud la consistencia
interna. La calidad metodol6gica para la evaluacion de la consistencia interna fue
buena. Dos de seis subescalas mostraron coeficientes de consistencia interna <0,7.
Validez: los aspectos de la construccion medida fueron pobremente descritos. Por esta
razon, la calidad metodolégica de la validez del contenido se calificé como justa y el
nivel de evidencia fue limitado. La calidad metodologica de la evaluacion de la validez
estructural y la prueba de hipdtesis fue buena. Se realizaron analisis factoriales
exploratorios y confirmatorios. Los factores identificados explicaron el 61,1% de la
varianza total. El andlisis factorial confirmatorio dio como resultado un ajuste
satisfactorio para un modelo de 6 factores. Se evaluaron los efectos del género, la edad
y la profesion (docente o médico) sobre el estigma. Los tamafios del efecto y las

correlaciones fueron pequefios.

14. Scale on stigma related to mental health problems for health

professionals: Este instrumento fue desarrollado para medir especificamente el estigma
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asociado con la enfermedad mental entre los profesionales de la salud (Varas-Diaz et
al., 2012). Fiabilidad: solo se evaluo la consistencia interna. La calidad metodol6gica
se calific6 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 participacion de la
poblacién objetivo en la evaluacion de los items. 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 hipotesis eran vagas y no estaban claramente formuladas
y habia una descripcién pobre de las propiedades de medicidn de estos instrumentos.
Ademas, 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 especificamente 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 comprension 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 evalud
la consistencia interna. La calidad metodoldgica fue pobre, a pesar de que el alfa de
Cronbach era superior a 0,7, no se investigé la dimensionalidad de la escala. Validez:
la evidencia disponible se limita a la validez del contenido.

Conclusiones: La revision psicométrica realizada proporciond una vision profunda de
los instrumentos de medicion 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 obstaculos para
medir la validez convergente debido a la falta de un "estandar de oro" para evaluar el estigma
relacionado con la salud mental en esta poblacion. Asi mismo, se observé que la mayoria de
los estudios de validacion de instrumentos de medicion 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 més frecuentemente fue la validez estructural seguida de la validez de
contenido. MICA mostro 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

72




==
il
Wi

PARCELONR
hip6tesis fueron escasamente descritas y se proporcioné poca informacién sobre los
instrumentos de comparacion. Los hallazgos sugieren que no hay instrumentos que presenten
fuertes niveles de evidencia en todas las propiedades de medicion. Sin embargo, podriamos
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 disefiados especificamente para la medida del estigma asociativo en Enfermeria
ni tampoco ningun instrumento que se base en modelos y teorias del cuidar. Por todo ello, se
detecta la necesidad de desarrollar un instrumento especifico para Enfermeria basado en un

planeamiento conceptual enfermero.

IDEAS CLAVE El estigma de la enfermedad mental y los profesionales sanitaros.

v El sistema de salud actual favorece un ambiente de estigmatizacién 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 exclusion.

v El estigma asociativo también puede presentarse en los profesionales de la salud que no
son del ambito de la salud mental o en los cuidadores informales de personas con un
trastorno mental.

v El estigma de la enfermedad mental en los profesionales sanitarios estad causado por la
influencia contextual en la cual desarrollan su actividad, y por las actitudes y creencias de
la poblacion general a la cual pertenecen.

v El estigma asociativo tiene consecuencias negativas en las personas con enfermedades
mentales, pero también puede causar una mayor despersonalizacion, agotamiento
emocional y menor satisfaccion laboral entre los profesionales.

v Los profesionales de Enfermeria pueden presentan estigma hacia la enfermedad mental. En
ocasiones, las enfermeras de salud mental pueden sufrir estigmatizacion por parte de la
sociedad debido a su especialidad.

v A nivel internacional, los sistemas de salud de los paises desarrollados estan fomentando
la creacién de intervenciones que eliminen o disminuyan el estigma de la enfermedad

mental.

73




=

UNIVERSTTAT ..
BARCELONA

v

Es necesario disponer de instrumentos validos 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 disefiados especificamente para la medida del estigma asociativo

en Enfermeria ni tampoco ningun instrumento que se base en modelos y teorias del cuidar.
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1.4 ELABORACION DEL MODELO TEORICO DE ENFERMERIA REFERENTE AL
ESTIGMA DE LA ENFERMEDAD MENTAL

Tal y como se ha descrito en los resultados de la revision sistemética, existe una
carencia de escalas especificas para la medida del estigma de la enfermedad mental en
Enfermeria y no se ha localizado ningun instrumento fundamentado en teorias y modelos
conceptuales de Enfermeria. Por ese motivo, el objetivo principal de este trabajo fue la
construccion de un instrumento para la evaluacion del estigma de la enfermedad mental en
Enfermeria, fundamentado en un modelo teérico enfermero que permita la comprensién del

fendmeno a estudio.

La Enfermeria tiene un cuerpo propio de conocimientos que pueden ser expresados a
través de modelos y teorias. El objetivo de las teorias enfermeras es definir la profesion y los
principios que forman la base de la practica, asi como la definicidn de las metas y objetivos de
esta. En un nivel inferior a las teorias estdn los modelos conceptuales, formados por ideas
abstractas y generales que especifican las interrelaciones entre las proposiciones planteadas.
Cuando los modelos se aplican a la profesion enfermera, sirven de guia en la asistencia,
contribuyen al disefio de planes de formacion adecuados para las exigencias laborales,

fomentan la investigacion de la ciencia enfermera y la dotan de mayor valor profesional.

Para la elaboracién del modelo tedrico de Enfermeria referente al estigma de la
enfermedad mental, se partio del estudio y analisis del: a) Paradigma de Enfermeria, b)
Conceptos o dimensiones del Estigma mas comunmente utilizados en la literatura para la
comprension del fendbmeno y c) la adopcion del Modelo conceptual de la Enfermeria
Psicodinamica (Peplau, 1952). Los supuestos se exponen en la Figura 1 y se detallan en los

apartados siguientes.

Fig. 1. Supuestos para la creacion del Modelo tedrico del Estigma de la Enfermedad Mental en Enfermeria.

Paradigma de Enfermeria Modelo teérico Enfermero Conceptos o dimensiones del
Salud, persona, rol y entorno. Enfermeria Psicodinamica estigma
(Peplau, 1952) Revision bibliografica

~~ ~~ ~~

MODELO TEORICO DEL ESTIGMA DE LA ENFERMEDAD MENTAL EN ENFERMERIA
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a). Paradigma de Enfermeria

Los modelos y teorias conceptuales en Enfermeria estan basados en un paradigma, por
ello, para la elaboracién del modelo tedrico del Estigma de la enfermedad mental en
Enfermeria, se integraron en su configuracion los conceptos del paradigma de Enfermeria.

El paradigma es un diagrama conceptual, una corriente de pensamiento o un conjunto
de conceptos globales sobre los cuales se identifican los fendmenos. 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 teoricos. Los diferentes modelos de Enfermeria que explican la manera de ver
la profesidn llevan implicitos la definicidn de los cuatro conceptos del paradigma enfermero.
La categoria de paradigma proporciona a la disciplina la capacidad para proveer un eje de
busqueda, un planteamiento o seleccién de informacién, para guiar la investigacion, al mismo

tiempo que el propio abordaje suministra en si conocimiento en si.

En la disciplina enfermera, el metaparadigma estd formado por los conceptos de
persona, salud, entorno y rol (Alligood, 2018).

v Salud: es el objetivo de la Enfermeria. Todas las acciones van dirigidas a conseguir la
salud en todas las personas o comunidad donde se desarrollan las funciones enfermeras.

v Persona: describe quien recibe la atencion, el receptor de los cuidados de Enfermeria,
siendo la persona una entidad con capacidad de cambiar su situacion.

v' Enfermeria: El conjunto de acciones e intervenciones que ayudan a que la naturaleza
actué para conseguir la salud y a la prevencion de la enfermedad en las personas o en
la comunidad.

v' Entorno: Aguellos elementos externos que son validos para la recuperacion y

prevencion de la enfermedad.
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b). Conceptos o dimensiones relacionados con el Estigma.

Para la construccion de una escala de medicion de algun aspecto del comportamiento
humano fue necesario un exhaustivo analisis conceptual del dominio o rasgo a medir
(Tornimbeni, Pérez, Olaz & Fernandez, 2004).

En este sentido, después de la revision 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 fenémeno.

1. Prejuicio: es un componente del estigma definido como una opinién previa y tenaz,
por lo general desfavorable, acerca de algo que se conoce poco o mal. Debido a que los
prejuicios provocan una reaccion emocional negativa y una opinion 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 erroneo (Miller & Major, 2000).

2. Miedo: Los prejuicios dan por hecho que los enfermos mentales actian 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 poblacién, sigue existiendo el miedo hacia el trastorno
mental (Khalifeh et al., 2015). Se observa que los profesionales de Enfermeria 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 dimension del miedo y la distancia social viene determinadas por las
creencias de que las personas con una enfermedad mental pueden presentar en algin
momento de su vida una reaccion violenta (Khalifeh et al., 2015). Los medios de
comunicacion favorecen estan creencias. Las enfermedades mentales no estan dentro
de los principales factores de riesgo criminal que determinan la probabilidad de que una
persona cometa un delito, y méas del 90% de las personas con enfermedad mental grave
no comete ningun delito a lo largo de su vida. Ademas, las personas con enfermedad
mental estan mas expuestos a sufrir la violencia como victimas que como agresores, y

la poblacién general comete cinco veces mas delitos que la poblacién con problemas
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Tow

de salud mental. Los profesionales de Enfermeria forman parte de la sociedad, y en
ocasiones pueden trasladar estos sentimientos de miedo hacia las supuestas reacciones
violentas que causan disrupcion social (Barber-Rioja, Zottoli, Kucharski, & Duncan,
2009). Algunos estudios describen que la violencia sentida por parte de los
profesionales de Enfermeria es superior en unidades de agudos. Entender sus
perspectivas y experiencias puede ayudar a una mayor comprension del fendbmeno de
la violencia relacionado con el estigma hacia los pacientes que sufren un trastorno
mental (Stevenson et al., 2015).

Estereotipos: Los estereotipos son un grupo de creencias o atribuciones a una
caracteristica negativa o positiva de un grupo de personas. Son falsas generalizaciones
gue comparte un gran nimero de personas y en eso se basa su legitimidad, anulando la
diversidad, autonomia e imponiendo un solo estilo de vida (Nesdale &Durkin, 1998).
Es una dimension que ayuda a medir el grado de estigma que la persona puede expresar
hacia la enfermedad mental.

Discriminacién: Las manifestaciones conductuales del estigma vienen dadas por los
estereotipos  (conocimiento), el prejuicio (emociones) y la discriminacion
(comportamientos) (Corrigan, 2012). Estas manifestaciones también afectan a los
profesionales de Enfermeria. La actitud de los profesionales de Enfermeria puede
convertirse en el principal factor que impulsa los comportamientos estigmatizantes en
la persona afectada de un trastorno mental. EI comportamiento segin las normas
establecidas por el grupo lleva a la identificacién de los miembros y la posibilidad de
la aparicién del estigma hacia la persona rechazada. Los comportamientos
discriminatorios en relacion con los enfermos mentales siguen creando dificultades de
adaptacion al diagnostico de la enfermedad mental (Newman et al., 2015). La
discriminacion puede ser definida como la opresion, el tratamiento ilicito o el trato
injusto, por lo general, a través de actos y/u omisiones de un individuo o un grupo. En
muchos casos la discriminacion se produce como el resultado del proceso de

estigmatizacion hacia el discriminado (Johnson, 2013).

Creencia de incapacidad para la recuperacion: muchas de las enfermedades
mentales son cronicas. El paciente con un trastorno mental crénico es de dificil abordaje
por sus caracteristicas diferenciadoras y por la afectacion a muchas esferas de sus

actividades vitales. La dificultad para el cumplimiento terapéutico y la continuidad de
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10.

un seguimiento en su tratamiento condiciona la dificultad para la recuperacion. Estas
caracteristicas, pueden llegar a hacer pensar que todas las personas con un trastorno
mental son incapaces de recuperarse (Kvaale, Haslam, & Gottdiener, 2013).

Valores: El valor es una cualidad que confiere a las cosas, hechos o personas, una
estimacion positiva o negativa. Dentro del proceso de estigmatizacion, se produce una
categorizacion 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).

Ocultacion del diagnéstico o enfermedad: En ocasiones, después del diagnostico de
una enfermedad mental, la persona procede a la ocultacion de este para evitar el rechazo
por parte de la sociedad. Este fenomeno, se denomina también “diagndstico
overshadowing” y ha sido estudiado en la bibliografia como un elemento que influye
en el estigma de la enfermedad mental (Thornicroft et al., 2007).

Respuesta a la demanda terapéutica: Existe una relacion del efecto del estigma en la
busqueda de atencidn a lo largo de la vida (Vogel et al., 2006). El estigma es el principal
factor inhibidor de la utilizacion de los servicios de salud mental, pareciendo estar
asociado con un menor cumplimiento del tratamiento, con la negacion del problema y
con un sentido de autosuficiencia con respeto a la solucion de problemas personales
(Clement et al., 2015). Esta influencia del estigma en la blasqueda 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 patologias de causa
organica. Los procedimientos aplicados a lo largo de la historia y en la actualidad, como
la terapia electroconvulsiva, la psicoterapia y la psicofarmacologia, generan diferencias
en el procedimiento y en su resultado que influyen en el estigma de la enfermedad
mental.

Distancia social: en la definicion del modelo sociolégico del estigma (Link et al.,
1990), queda expresado el mecanismo de distancia social que aparece después del
diagnostico. En ocasiones, la propia persona que padece el trastorno mental prefiere y
utiliza la distancia social como mecanismo de defensa. Los estereotipos culturales e

iméagenes negativas de la enfermedad mental se aplican al individuo que la padece por
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11.

12.

parte del resto de la sociedad. Este proceso causa una distancia social que se reproduce
de la misma manera en la relacion asistencial. Medir la distancia social que propone el
profesional de Enfermeria, es util como dimension en la definicion del modelo tedrico
del estigma en la enfermedad mental.

Habilidades relacionales: La ansiedad que produce trabajar en el &mbito de la salud
mental, cuando hay carencia de conocimientos, formacién, asi como prejuicios y
creencias erroneas, condiciona las relaciones entre profesionales de Enfermeria y los
usuarios del sistema de salud mental. De la misma forma, puede aparecer una activacion
cronica de las respuestas de estrés de los profesionales sanitarios (Link, Castille &
Stuber, 2008). Por este motivo, las habilidades relacionales, junto con la formacién y
conocimiento, actian 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 relacion
interpersonal que consiste en conocer los propios derechos y defenderlos,
respetando a los demas en todo momento. Como estrategia y estilo de
comunicacion se sitla 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 demas
(Poersch, 2008). La asertividad ayuda al profesional de Enfermeria a actuar de
manera neutra en su actividad, y la modificacion de la misma puede afectar al
estigma de la salud mental (Novel, Lluch & Rigol, 1998).

b. Empatia: es la capacidad cognitiva de percibir en un contexto
comun lo que otro ser puede sentir. También es descrita como un sentimiento
de participacion 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 empatia (Lluch, 2005). La empatia es una habilidad
relacional béasica que todos los profesionales de Enfermeria deberian poseer,

mas aun cuando las personas que atendemos padecen un trastorno mental.

Formacion o conocimiento: Los conocimientos de la salud mental se vuelven
creencias cuando afectan al paradigma de la persona (Sartorius, 2010). Asi mismo, los
conocimientos se ven afectados por el propio hecho de trabajar en el &ambito de la salud

80



https://es.wikipedia.org/wiki/Cognici%C3%B3n

==
=+l
W=

13.

14.

mental (Ross & Goldner, 2009). Como consecuencia del modelo de salud actual, los
conocimientos sobre la salud mental que adquieren los profesionales durante su
formacion pueden causar estigma hacia la enfermedad mental, afectando al rol
profesional y la relacion asistencial (Sercu et al., 2015). Las intervenciones que
proporcionan formacion o conocimientos estan definidas como una de las estrategias
para la disminucion del estigma de la enfermedad mental (Roos & Goldner, 2009). Esta
formacion se puede adquirir a través de cursos especificos, postgrados, master 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 profesion, y de igual modo ocurre en la profesién de Enfermeria. De esta
manera, la especialidad de Enfermeria de salud mental puede estar en ocasiones
infravalorada, influyendo de esta forma en el estigma de la enfermedad mental
(Johnson, 2013).

Etiqueta diagnostica: La teoria del etiquetado nace del modelo socioldgico del
estigma en salud mental (Link et al., 1990). Este modelo relaciona la aparicion del
estigma cuando los elementos de asignacion de categorias sociales a los individuos
toman distancia y establecen una relacion de poder, donde unos etiquetan y
estigmatizan a los afectados separandolos de la normalidad y homogeneidad del resto
del grupo (Hatzenbuehler et al., 2013). Los profesionales de Enfermeria 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 diagnostica a una enfermedad mental favorece el acceso a los recursos
sanitarios y sociales, puede crear separacion del resto de la sociedad por el hecho de
poseerla, aumentando el estigma y el rechazo hacia la persona etiquetada.
Explicaciones biogenéticas: atribuir una explicacion biogenética a la causa de la
enfermedad mental, tiende a culpar menos a las personas afectadas, aunque se perciben
como elementos méas peligrosos provocando un deseo de una mayor distancia social

(Kvaale et al., 2013). Esto justificaria que las explicaciones biogenéticas confieren
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15.

actitudes mixtas para el estigma, no pudiendo considerarse como elementos que

disminuyan el proceso de estigmatizacion, pero si influyendo en su definicion.

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 definicion de
este item, se entiende que el contacto interpersonal puede producirse en ambito personal
y/o profesional. EIl contacto viene también muy relacionado con la dimension 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 recuperacion (Corrigan & Watson, 2005).

Todos los conceptos anteriores ayudan a la comprension del fendmeno del estigma y

contribuyen a la elaboracion del Modelo tedrico de Enfermeria referente al estigma de la

enfermedad mental.
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c). Modelo conceptual de la Enfermeria Psicodinamica (Peplau, 1952)

Para la elaboracion del modelo teorico referente al estigma de la enfermedad mental en
los profesionales de la Enfermeria se ha partido de la Teoria de Enfermeria Psicodinamica de
Hildegard Elizabeth Peplau (1952). La teoria de Peplau est4 basada en la Teoria de las
Relaciones Interpersonales de Sullivan (1968), las influencias de la Teoria psicoanalista de
Freud (1896) y la Teoria de la motivacion humana de Maslow (1943).

La Teoria de Peplau es denominada como la Teoria de las relaciones interpersonales
(1952) y segun Alligood (2018), es considerada como una Teoria de Nivel medio. Segln esta
clasificacion, las Teorias de Nivel medio poseen unos objetivos mas restringidos que las
grandes teorias y son mas concretas en su nivel de abstraccion, estando por debajo de las
Filosofias 0 Modelos conceptuales (Alligod, 2018). Por ese motivo, en la bibliografia podemos

encontrar usos indistintos de los conceptos modelo o teoria para hacer referencia a la autora.

Segun la Teoria de Peplau (1952), los conceptos que forman el paradigma quedan

definidos como:

v Salud: La autora la considera una palabra simboélica que implica el avance de la
personalidad y de otros procesos humanos en direccion a una vida personal y
comunitaria creativa, constructiva y productiva. Es un simbolo 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
fisico y social y que le confiere la oportunidad de vivir bien y en armonia con los demas.

v Persona: Peplau (1952) utiliza el término de hombre para su definicion. EI hombre es
un organismo que vive en un equilibrio inestable y las experiencias psicobioldgicas son
la base del desarrollo personal.

v' Enfermeria: proceso significativo, terapéutico e interpersonal. La Enfermeria funciona
en cooperacion con otros profesionales que interactdan en los procesos humanos y que
hacen posible la salud de los individuos en las comunidades. La Enfermeria es un
instrumento educativo que intenta favorecer el avance de la personalidad en direccion

a una vida personal y comunitaria creativa, constructiva y productiva.
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v" 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 Enfermeria como una ciencia humana centrada en la
relacion 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 promocién de la salud

han de ser mas importantes que el propio tratamiento del trastorno (Peplau, 1952).

Desde una perspectiva histérica, Peplau es una de las primeras tedricas enfermeras
después de Nightingale, considerandose su obra como pionera dentro de los modelos de
Enfermeria (Peplau, 1978). Aportd a la Enfermeria un método significativo para la practica
autodirigida en un momento en que la medicina dominaba el &mbito 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 tedricos para la practica
de la Enfermeria en trabajos terapéuticos con los pacientes. Sus ideas inspiran un modelo para
la practica de la Enfermeria psiquiatrica mas 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 ambito de la salud mental. Su modelo es definido bajo el
nombre de Enfermeria Psicodinamica, el cual centra su eje de desarrollo en ser capaz de
entender la propia conducta para ayudar a los demas 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 Enfermeria como un concepto interpersonal
terapéutico y significativo que funciona en cooperacion con otros procesos humanos
posibilitando la salud de los individuos en las comunidades, ofreciendo servicios sanitarios y
participando en la organizacion de las condiciones para la continuidad de los cuidados (Peplau,
1971). ElI modelo empela el método légico inductivo para la construccién de su teoria. Los
conceptos que destaca se organizan dentro de un componente mayor para conformar relaciones
I6gicas y completas entre si. Las relaciones describen las conductas que se producen en la
interaccion entre la enfermeray el paciente. Por todo ello, las enfermeras de salud mental deben
Ilevar a cabo acciones que estén relacionadas con estos supuestos, a la vez que generar perfiles
ocupacionales que traspasen los ambitos tradicionales de la accion 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,
considerandolo un modelo de desarrollo mas 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 Unica (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 si mismo. Para cuidar bien a un paciente, la enfermera debe
madurar lo suficiente para adaptarse a las dindmicas del proceso interpersonal y estar preparada

para aprender acerca de si misma y de sus interacciones.

Relacion interpersonal enfermera-paciente: fases y roles.

Para Peplau (1952), el eje basico de su modelo era el establecimiento de la relacién
enfermera-paciente, la cual permite que la enfermera actliie como elemento terapéutico y que
los cuidados sean eficaces. Esta relacion se denomina también terapéutica o de ayuda (Peplau,
1978). Por ese motivo, considera de vital importancia las dinamicas de la interaccion entre la
enfermera y el paciente, y la comprension de las necesidades, sentimientos, actitudes y
creencias de la persona que recibe los cuidados. Los elementos de la relacién se definen en la
figura 2.

Figura 2. Elementos que influyen en la relacion enfermera paciente (Peplau, 1952).

PACIENTE
Vivencia de la enfermedad como Comprensidn de sus sentimientos, Influencia de la promocion de la
una experiencia de aprendizaje. necesidades y actitudes. salud y marco de desarrollo.

RELACION ENFERMERA PACIENTE

Vivencia de la relacion como un Comprension de sus sentimientos, Conciencia de los roles y recursos
proceso de maduracién personal necesidades y actitudes. propios.
de las enfermeras.

ENFERMERA

El modelo de Peplau (1952), describe cuatro fases en la relacion interpersonal
enfermera-paciente: orientacion, identificacion, explotacion y resolucién. Estas fases se

suceden de manera continua y se superponen entre si, durante las cuales, la enfermera debe
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prestar atencion a los requerimientos y la disposicion del paciente para poder avanzar hacia la

siguiente. Las fases de la relacion interpersonal son:

1. Fase de Orientacion: La enfermera se centra en situar al paciente en la nueva situacion
a la que se enfrenta. Cuando la enfermedad se presenta, en &mbito agudo o cronico, es
una situacion totalmente extrafia y nueva. En esta fase el sentimiento que predomina es
la ansiedad. Entender la propia conducta como una experiencia psicobioldgica bilateral
(ansiedad) en la relacion terapéutica enfermera-paciente y el control de esta por parte
del profesional de la Enfermeria, es el fruto de un proceso de aprendizaje y marca el
comportamiento como respuesta. Es necesaria la repeticion de la informacién con la
finalidad que la persona comprenda la nueva situacion. La orientacidn gira entorno
personas que no se conocen y se acercan por la nueva relacién, es cuando empieza un
trabajo cooperativo entre enfermera y paciente.

2. Fase de Identificacion: Esta fase empieza cuando el paciente conoce la situacion nueva
a la que esta sometido. Implica que el paciente se identifique con las enfermeras que
les proporcionan informacion. La capacidad para resolver problemas del paciente se
desarrolla como resultado de lo anterior. En un principio, el paciente puede adoptar
comportamientos mas pasivos, debidos a la identificacion con la persona de referencia,
pero al final de la fase, el paciente se muestra mas participativo en su cuidado, gracias
a la basqueda de la modificacién de los patrones de comportamiento por parte de la
enfermera. En esta fase, la formacion y preparacion de las enfermeras influyen en la
practica asistencial.

3. Fase de Explotacion: Esta fase estd 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 relacion enfermera paciente es la pieza central, el camino fundamental en
el cual el paciente utiliza su situacién y al profesional de la salud para su beneficio. El
paciente busca mas informacion acerca de sus problemas de salud, comprueba los
recursos y optimiza si alcanzara 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 maduracion personal, son los ejes fundamentales, siendo en esta fase

fundamental el trabajo encaminado a resolver problemas y se considera un paso

86




==
=+l
W=

necesario para la fase final de la relacion. El proceso dindmico parte de una relacion de
dependencia, hacia una de autonomia por parte de la persona receptora de los cuidados.
4. Fase de Resolucion: Segun Peplau, esta fase equivale a un proceso de independizacion.
Al contrario de lo que ocurre con las relaciones sociales, la relacion entre la enfermera
y el paciente estd orientada hacia el servicio y es temporal, terminando cuando los
objetivos han sido cumplidos o se han traspasado a otro profesional. Esta finalizacion
debe ser realizada de manera pautada y planeada con antelacion, para no generar
sentimientos de ansiedad en ambos miembros de la relacién. El sentimiento de pérdida

de la relacion, esta contrarrestado por el sentimiento de encuentro con la salud.

La Enfermeria 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 extrafio: El paciente y la enfermera son desconocidos, éste ha de ser tratado con
cortesia y considerarlo capacitado emocionalmente sin prejuzgarlo.

2. Rol de la persona recurso: La enfermera ofrece respuestas concretas a las preguntas,
asesoramiento, informacidn sanitaria y tratamiento. La enfermera aporta un aprendizaje
constructivo.

3. Rol docente: Es una combinacion de todos los roles, emana de lo que el paciente
conoce Yy se desarrolla en funcién del interés y capacidad de utilizar la informacion. La
ensefianza puede ser instructiva o experiencial.

4. Rol de liderazgo: Proceso democratico, la enfermera ayuda al paciente a satisfacer sus
necesidades a través de una relacion de participacion 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, asi definen areas de
dependencia, independencia y finalmente interdependencia.

6. Rol de asesoramiento: Rol de vital importancia en la Enfermeria psiquiatrica, donde
las relaciones d asesoramiento se establecen segun 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 esta pasando en la situacién actual para que

pueda integrar su vivencia.
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Concepto de promocion de la salud

Aunque la enfermera tiene a trabajar en ambientes orientados esencialmente hacia la
enfermedad, en el desarrollo de la teoria de Peplau (Peplau, 1971), se plantea de manera
novedosa la posibilidad de introducir conceptos de promocion de la salud en algunas personas

gue 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 reinsercion a la sociedad para
seguir formando parte de ella. Esto provoca un comportamiento derivado del proceso
patoldgico, que segin Peplau (Peplau, 1978), las enfermeras deben conocer para poder
entenderlo y abordarlo de forma satisfactoria. Peplau insistia 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, existiria 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
cronicas que debilitan la percepcion de un estado de salud posible para la persona que las
padece sin ayuda terapéutica (concepto de dependencia actual) por la limitacidn de los recursos
de la provision de la salud (economicos, conocimiento), la mala organizacion de los
profesionales de la salud para producir cambios y /o relacion de trabajo deficiente entre la

enfermera y el paciente.
Criticas y fortalezas al modelo de Peplau
A pesar que el modelo de Peplau ya fue usado en marcos conceptuales para la

construccion de instrumentos de medida, como la Escala de evaluacién del constructo de

empatia ECRS (La Monica, 1981), existen criticas a su modelo.
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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 Enfermeria actual. Por
otro lado, que el modelo no es adaptable a contextos donde el paciente sea incapaz de
comunicarse con la enfermera por la situacion de salud que presenta, como en nifios lactantes,
en situaciones de sedacion 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 criticas del modelo deben ser consideradas en el momento histérico del
desarrollo del modelo, y pueden ser derivadas de su sencillez intrinseca del mismo e incluso
ser valoradas como una cualidad que permite y facilita la aplicacion 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 creacion de un modelo
psicoterapéutico de cuidados de Enfermeria de salud mental (Sampaio, Sequiera & Lluch-
Canut, 2014; Sampaio, Sequiera & Lluch-Canut, 2015; Sampaio, Sequiera & Lluch-Canut,
2017; Sampaio, Sequiera & Lluch-Canut, 2018; Sampaio, Aradjo, 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 relacion de ayuda enfermera-paciente en unidades hospitalarias de
psiquiatria, mediante metodologia de accion participativa (Moreno-Poyato et al., 2016;

Moreno-Poyato et al., 2017; Moreno-Poyato et al., 2018).

A modo de sintesis, los supuestos principales del modelo tedrico de Peplau (1962)

se pueden resumir de la siguiente manera:

v La enfermera necesita tomar conciencia de sus conocimientos profesionales, de sus
creencias y actitudes sobre estos.

v Las actitudes y creencias de la enfermera y del paciente son esenciales para la
comprension de la dinamica de una experiencia sana.

v Laenfermera debe establecer un clima de confianza para la consecucion de resultados

satisfactorios.
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Es muy importante la comunicacion efectiva en la relacion terapéutica, asi como que
la enfermera disponga de habilidades de comunicacién, para la escucha, para el
lenguaje y para la formulacién de preguntas.

El paciente recibe mejores cuidados si la enfermera es mas consciente de si misma, el
tipo de persona en que se convierte cada enfermera significa una diferencia sustancial
en lo que el paciente aprendera mientras recibe los cuidados de Enfermeria y en su
posterior experiencia con los demas.

Favorecer el desarrollo de la personalidad con el objetivo de alcanzar la madurez es
una funcion de la Enfermeria y de la educacion de Enfermeria. Requiere el empleo de
principios y métodos que permitan y guien el proceso de intentar resolver los problemas
o las dificultades interpersonales que surgen a diario. La funcion de la personalidad del
individuo es desarrollarse y crecer, dentro del cual, la Enfermeria debe ayudar a la
persona a desarrollar su personalidad. El objetivo es alcanzar el méximo
funcionamiento independiente dentro de la sociedad para el crecimiento y maduracién
del ser humano.

Las fases de la relacion interpersonal son importantes para el conocimiento del
paciente y la realizacién del Proceso de Atencién Enfermero.

Las habilidades técnicas relacionadas con el cuidado de una persona, no se ven
afectadas por la relacion interpersonal. Es més, son importantes para determinar como
utilizarlas.

El aprendizaje de cada paciente cuando recibe los cuidados de Enfermeria es
sustancialmente diferente segun el tipo de persona que sea la enfermera.

Estimular el desarrollo de la personalidad hacia la madurez es una funcion de
Enfermeria y de la formacion en este campo. Sus profesionales aplican principios y
métodos que orientan el proceso hacia la resolucion de problemas interpersonales.

La profesion de Enfermeria tiene la responsabilidad legal de hacer un empleo eficaz de

la Enfermeria 'y de sus consecuencias para los pacientes (Peplau, 1971).

De todos estos supuestos, se pueden agrupar las siguientes competencias basicas

enfermeras que son precisas para establecer una relacion terapéutica:
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> Actitud y comportamiento del profesional de Enfermeria: EI modelo de Peplau
constituye un intento de mostrar como pueden las enfermeras considerar la prestacion 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 Enfermeria en su préactica asistencial, y la influencia de éste en el estigma hacia la
enfermedad mental. La forma en que un profesional de Enfermeria atiende a un paciente con
un trastorno mental, influye en como éste reacciona y en el resultado terapéutico. De la misma
forma, el comportamiento del profesional de Enfermeria condiciona el resultado de sus
intervenciones planificadas en los procesos de atencion de Enfermeria. EI Modelo de Peplau
se desarrolla a través de un paradigma psicoanalitico, centrandose en el desarrollo de la relacion
terapéutica como proceso basico y buscando proporcionar una relacion 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 relacion.

> Formacion y preparacion de los profesionales de Enfermeria: La importancia
de estimular el desarrollo de la personalidad hacia la madurez como funcion de la Enfermeria.
La esencia del modelo, organizado en forma de proceso, es la relacion humana entre el
individuo enfermo, o que requiere atencion de salud, y un profesional de Enfermeria formado
especialmente para reconocer y responder a la necesidad de ayuda. La autora pone énfasis en
la necesidad de preparacion y formacion de la profesion enfermera, y de cémo su actitud
delante del proceso interpersonal terapéutico puede condicionar el resultado sobre la persona
receptora de sus cuidados. La vision de la Enfermeria a traves del modelo de Peplau (1962),
refuerza la idea de como las enfermeras con menos estigma hacia la salud mental pueden

mejorar la calidad de vida de las personas que padecen una enfermedad mental.

> Experiencias psicobiolédgicas personales: EI modelo de Peplau esté basado en
la Teoria psicoanalitica, 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, manifestandose de
diferentes maneras. EI modo como es percibida por el paciente y por la enfermera depende de
su madurez y de sus caracteristicas individuales. Al ser cada persona unica, es dificil predecir
cémo va a reaccionar alguien en una situacion determinada, pero las fases de los cuidados

descritos por Peplau permiten adquirir control sobre la situacion. El control de la ansiedad de
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un paciente es el fruto de un proceso de aprendizaje, porque su expresion es imprevisible. Un
paso util lo constituye aceptar que la ansiedad existe en toda persona que esta enferma y que,
si debe ser controlada, necesita previamente ser explorada. La ansiedad causada por los
pensamientos y sentimientos acerca la situacion que aparece con la enfermedad determina el
modo de su comportamiento, en forma de respuesta ante el estimulo de la ansiedad.

Peplau (1952) define cuatro experiencias psicobioldgicas en el desarrollo de la persona
para identificar y explicar las respuestas destructivas o constructivas que pueden aparecer
durante el mismo, la necesidad, la frustracion, el conflicto y la ansiedad. La comprension de
estas experiencias ofrece una base para delimitar en el disefio, las intervenciones de la
Enfermeria. El contacto con la enfermedad mental puede provocar la aparicién de alguna de
estas experiencias psicobioldgicas descritas, principalmente, la ansiedad. La ansiedad en la
relacion interpersonal enfermera-paciente, puede aparecer por falta de experiencia,
conocimientos o prejuicios, creando conflictos y malestar en los profesionales de Enfermeria
y en los pacientes atendidos en esta relacion. Saber convertir esa ansiedad en una respuesta
constructiva, puede ayudar a disminuir el estigma de la salud mental en los profesionales de la
Enfermeria. 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 tendran problemas
si las necesidades no son satisfechas; bien porque la ansiedad sea demasiado elevada, o porque
la tension produce frustracion y conflicto en el paciente.

El proceso de la adopcion de las competencias basicas para establecer una relacion

terapéutica segin el Modelo tedrico de Peplau (1952) se exponen en la figura 3.

Figura 3. Competencias basicas precisas para establecer una relacién terapéutica segun la adopcion del Modelo
tedrico de Peplau (1952).

Actitud y
comportamient
0 del
profesional de
enfermeria.

Formacion y
preparacion del
profesional de
enfermeria.

Experiencias
psicobiolé6gicas
personales.
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Modelo conceptual para la comprension del Estigma de la Enfermedad Mental en

Enfermeria, a partir de la Teoria Enfermera de H. Peplau.

A partir de los elementos de la Teoria de Peplau expuestos, se planted una
estructuracién conceptual basada en niveles para definir las dimensiones que han de ser
consideradas para la comprensién del fendmeno del estigma de la enfermedad mental en
Enfermeria. EI modelo comprenden tres niveles conceptuales, que se describen a continuacion
y se muestran de forma sintetizada en la Figura 4.

En el Nivel conceptual 1 se ubica la Teoria de Peplau, definida bajo el nombre de
Enfermeria Psicodinamica (1952) y basada en la Teoria de las Relaciones Interpersonales de
Sullivan (1968), las influencias de la Teoria psicoanalista de Freud (1896) y la Teoria de la
motivacion humana de Maslow (1943).

En el Nivel conceptual 2 se ubican los conceptos del paradigma enfermero desde los
planteamientos psicodinamicos de Peplau (persona, entorno, salud y el rol profesional)
definiendo la Enfermeria 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 ultimo, el Nivel conceptual 3 detalla el desarrollo de la disciplina a través de la
relacion interpersonal (o terapéutica), cuyo objetivo es que la enfermera entienda su propia
conducta para asi ayudar a los demas a identificar los problemas que sienten y aplicar los
principios de la profesion enfermera. Como se ha descrito, Peplau describe cuatro fases en la
relacion interpersonal enfermera-paciente: orientacion, identificacion, explotacion y
resolucion, las cuales se suceden de manera continua y se superponen entre si. Al mismo
tiempo, segun la autora, los tres aspectos principales (Basic Nursing Competences) de la
enfermera que influyen en el desarrollo y las fases de la relacion terapéutica enfermera-paciente
son: el manejo de las emociones, especialmente la ansiedad que la propia relacion puede
generar en la enfermera, la formacion 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 orientacion el sentimiento que predomina es la ansiedad. Segun 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 resolucién. “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 identificacién implica que el paciente y la enfermera se
reconozcan como implicados en la situacion 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 explotacion, 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 relacion terapéutica es la resolucion. Como sefiala 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 comprension del
estigma de la enfermedad mental de los profesionales de Enfermeria, a partir de las tres
competencias basicas enfermeras (manejo de las experiencias psicobioldgicas, formacion y
actitudes y comportamientos) que se desarrollan a lo largo de las 4 fases de la relacién
enfermera-paciente y que se vinculan a tres factores que identifican y definen el constructo del
Estigma de la enfermedad mental en Enfermeria: 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 Enfermeria, a partir de la Teoria Enfermera

de H. Peplau.

Primer Nivel Marco teérico de referencia: ENFERMERIA PSICODINAMICA
(Peplau, 1971)

Teoria Psicodinamica de las relaciones Interpersonales (Sullivan, 1968), Teoria psicoanalista de
Freud (1896) y la Teoria de la motivacién humana de Maslow (1943).

Segundo Nivel Metaparadigma de la Disciplina Enfermera

Comprensidn de la persona, el entorno, la salud y el rol profesional desde una
perspectiva Psicodinamica
(Peplau, 1952).

Tercero Nivel DESARROLLO DE LA DISCIPLINA ENFERMERA
Relacion interpersonal terapéutica (Relacion de ayuda)

FASES Orientacion--Resolucion Identificacion Explotacion
COMPETENCIAS Manejo de las Formacion para la Actitud y comportamiento
BASICAS experiencias capacitacién de las de los profesionales
ENFERMERAS psicobiolégicas: competencias (maduracion personal).
ansiedad. profesionales
enfermeras.

FACTORES VINCULADOS AL ESTIGMA DE LA ENFERMEDAD MENTAL EN
ENFERMERIA

VIOLENCIA O INCAPACIDAD IRRESPONSABILIDAD
PELIGROSIDAD O INCOMPETENCIA
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Como conclusidn del capitulo, cabe recordar las palabras que Peplau que expuso en la
conferencia en el V Congreso Nacional de Enfermeria en Salud Mental en Vitoriael 2,3y 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 automatico, precisaban tener una percepcién y algo de control sobre la
tension y la ansiedad cuando experimentaban estas molestias y lo mismo es de aplicacion a

los pacientes” (Peplau, 1987, p.134).
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2. OBJETIVOS E HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

Objetivos generales y especificos

OBJETIVO GENERAL 1: Construir y validar un instrumento para la evaluacion del
estigma de la enfermedad mental en Enfermeria (EVEPEM).

Objetivo especifico 1.1: Analizar la validez de contenido de la escala EVEPEM.
Objetivo especifico 1.2: Analizar los items de la escala EVEPEM

Objetivo especifico 1.3: Analizar la fiabilidad en términos de consistencia interna y
estabilidad temporal de la escala EVEPEM.

Objetivo especifico 1.4: Analizar la validez de constructo mediante el analisis factorial
exploratorio y el analisis factorial confirmatorio de la escala EVEPEM.

Objetivo especifico 1.5: Adaptar y validar al espafiol la Escala CAMI-S (Community
Attitudes Towards Mental Iliness questionnaire) de Hogberg et al. (2008).

Objetivo especifico 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 Enfermeria.

Objetivo especifico 2.1: Analizar las caracteristicas sociodemograficas, académicas y
laborales de la muestra.

Objetivo especifico 2.2: Explorar las relaciones entre el nivel de estigma global y por
factores EVEPEM Yy las variables sociodemograficas y académicas.

Objetivo especifico 2.3: Analizar los niveles de estigma global entre estudiantes de
Grado de Enfermeria y profesionales de Enfermeria.

Objetivo especifico 2.4: Analizar los niveles de estigma global en los estudiantes de
Grado de Enfermeria segln curso académico.

Objetivo especifico 2.5: Analizar los niveles de estigma global entre los profesionales
de Enfermeria de salud mental y los profesionales de Enfermeria de otros ambitos

clinicos.
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Hipdtesis de la investigacion

HIPOTESIS

En base a los objetivos generales definidos en esta investigacion, se plantean las

siguientes hipotesis:
Hipdtesis 1

Los niveles de estigma hacia la enfermedad mental de los estudiantes de Grado de

Enfermeria disminuyen a medida que avanza su formacion en los estudios de grado.
Hipotesis 2:

Los niveles de estigma hacia la enfermedad mental son inferiores en los profesionales
de Enfermeria que trabajan en la salud mental que en los profesionales de enfermeria de otros

servicios de salud.
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3. METODOLOGIA

Tipo de estudio

Para el disefio y validacion de una escala para evaluar el estigma y prejuicio de la
enfermedad mental en los profesionales de Enfermeria, se realizo un estudio de metodologia

cuantitativa psicométrica y un disefio de tipo descriptivo y correlacional.

El desarrollo del estudio se fundamentd en la Teoria Clasica de los Test (DeVellis,
2003) y se llevo a cabo segun 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 investigacion se refiere a la adecuacion, significado y utilidad de las
inferencias especificas hechas con las puntuaciones de los test, considerandose la validez como

un proceso unitario.

Ambito de estudio

El estudio se llevo a cabo en tres Escuela Universitarias de Enfermeria., Escuela
Universitaria Gimbernat, EUEG, situada en el Camps de Sant Cugat y adscrita a la Universidad
Auténoma de Barcelona (Sant Cugat del Vallés, Barcelona), Escuela Universitaria de
Enfermeria de Sant Joan de Deu, situada en el Campus Docent Sant Joan de Déu (Barcelona)
y adscrita a la Universidad de Barcelona (Barcelona, Espaiia), y la Escuela Universitaria de
Enfermeria de Alicante, situada en el Campus Docente de la Universidad de Alicante (Espafia)

y en un centro asistencial hospitalario (Hospital de San Rafael, de Barcelona).

Las tres Escuelas realizan el Grado de Enfermeria dentro del marco del Espacio
Europeo de Educacién Superior y consta de 4 cursos académicos, con una obtencion 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 Corazo6n de Jesus y es un hospital general concertado del Servicio Catalan de Salud
(CatSalut) que pertenece a la Red Hospitalaria de utilizacion publica (XHUP). Dispone de 178
camas Yy un total de 9.368 altas/afio. Tiene unidad de salud mental, hospitalizacion, quiréfano

Yy consultas externas.
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Poblacion de estudio y muestra

La poblacion de estudio fueron estudiantes de Grado de Enfermeria y profesionales de
Enfermeria. Los datos se recolectaron de noviembre del 2016 a setiembre del 2017.

Tamafno muestral

El tamafio muestral para las diferentes pruebas se estimo 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 Enfermeria y 100 profesionales de Enfermeria (26 profesionales de
Enfermeria de salud mental y 74 de otros ambitos clinicos), configurados de la siguiente

manera:

Descripcion de las muestras

Muestra de estudiantes de Grado de Enfermeria: Tal y como se ha comentado,
formaron parte de la investigacion estudiantes de Grado de Enfermeria 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 Enfermeria de 1°, 2°, 3°y 4° curso. Se considerd el nimero de items
que forman parte de la escala, aceptandose para escalas con mas de 20 items entre 5y 10
participantes por cada item (Streiner & Norman, 2003). Y por ello, se establecié una muestra

de n=737 estudiantes. La muestra fue seleccionada por el método de conveniencia.
Los criterios de inclusion fueron:

» Ser estudiantes de Grado de Enfermeria matriculados en las Escuelas de Enfermeria
descritas y que asistieran a clase el dia que se administrd el cuestionario.

> Dar el consentimiento informado escrito

Los criterios de exclusion fueron:

» Estudiantes que no quisieron participar en la cumplimentacion del cuestionario.
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Muestra de profesional de Enfermeria: Tal y como se ha comentado, formaron parte
de la investigacion profesionales de Enfermeria del Hospital de San Rafael. Los participantes
del estudio fueron profesionales de Enfermeria de salud mental y de otros dmbitos. Se
establecio una muestra de (n=100). La muestra fue seleccionada siguiendo el método de

seleccidn por conveniencia.
Los criterios de inclusion fueron:

> Ser profesionales de Enfermeria que trabajaran n en el Hospital de San Rafael en los
servicios de salud mental, cirugia o medicina interna que asistieran al trabajo el dia
que se administro el cuestionario.

» Dar el consentimiento informado verbal y escrito.

Los criterios de exclusion fueron:

> Profesionales de Enfermeria que no quisieron participar en la cumplimentacion del
cuestionario.

» Profesionales con menos de un afio de experiencia en el servicio.
Muestra total: La muestra total (n=837) se obtiene de sumar la muestra de estudiantes

de Enfermeria de la EUI Gimbernat (n=737) y la muestra de profesionales de Enfermeria del
Hospital San Rafael (n=100).
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Variables del estudio

Las variables que se analizaron fueron las siguientes:

» Variables referidas a caracteristicas socio demograficas, academicas y laborales

de la muestra de estudiantes de Enfermeria:

>

>
>
>

Sexo: Variable dicotdmica (masculino/femenino).

Edad: Variable numérica.

Curso academico.

Contacto previo en ambito personal con alguna persona con trastorno mental:
variable dicotomica (si/no): Indica si la persona ha tenido contacto con la salud
mental en la esfera personal.

Contacto previo en ambito laboral con alguna persona con trastorno variable
dicotdmica (si/no): Indica si la persona ha tenido contacto con la salud mental en el
ambito laboral en otras categorias profesionales.

Experiencia laboral: Se recogen los afios de experiencia laboral en el dmbito

sanitario si el participante disponia de ella.

> Variables referidas a caracteristicas socio demogréficas y laborales de la muestra

de profesionales de Enfermeria:

>
>
>

Sexo: Variable dicotdmica (masculino/femenino)

Edad: Variable numérica.

Lugar de trabajo: Servicio donde trabaja como profesional de Enfermeria. Se
consideran cuatro unidades diferentes de la muestra: unidad de salud mental,
hospitalizacién, quirdéfano y consultas externas (no incluyen servicios de salud
mental).

Afios de experiencia laboral: Variable numérica.

» Variables referidas al estigma de la enfermedad mental en estudiantes y

profesionales de Enfermeria:

>

Nivel de estigma global: Es una variable que viene definida por el conjunto de los
tres factores o dimensiones especificos 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 evalUa las creencias, por parte
de los estudiantes o los profesionales de Enfermeria, de que en la relacion
terapéutica con personas afectadas de un trastorno mental pueden aparecer
conductas o situaciones donde exista o se perciba la amenaza hacia la integridad
fisica o psiquica 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 evalia las presunciones que los
estudiantes de Enfermeria y/o los profesionales de Enfermeria 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
contencion mecanica.

Nivel de estigma en el Factor F3: Irresponsabilidad e Incompetencia. Este factor se
define como una variable de tipo cuantitativa continua que evalla las presunciones
que los estudiantes de Enfermeria y/o los profesionales de Enfermeria tienen acerca
de dar por sobrentendido que una persona con un trastorno mental no tendra 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 integracion,

el miedo o la evitacion.
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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
Enfermeria (EVEPEM), objetivo principal de esta investigacion, la Escala Community
Attitudes towards Mental Iliness 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 sociodemogréficas, laborales y académicas de las muestras de estudiantes y

profesionales de Enfermeria.

EVEPEM: Escala para evaluar el Estigma de la Enfermedad Mental en Enfermeria

Desarrollo y construccion inicial de la EVEPEM

La escala que se construyd se denomind Escala para evaluar el Estigma de la

Enfermedad Mental en Enfermeria y se identifico con el acrénimo EVEPEM.

La EVEPEM se construy6 para disponer de un instrumento que permita evaluar, con
buenas propiedades métricas de validez y fiabilidad, el estigma de los profesionales de
Enfermeria hacia la enfermedad mental, adaptando el modelo teérico de enfermeria de Peplau
(1952), expuesto en el capitulo 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 generacion de los items, validacion de contenido y prueba piloto, y la
Fase 2 evaluacion de las propiedades psicométricas (andlisis factorial exploratorio EFA y
andlisis 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 valoracion del Estigma de la Enfermedad Mental en Enfermeria

(EVEPEM).

Fase 1: DESARROLLO DE LA ESCALA 'Y VALIDEZ DE CONTENIDO

Generacion de los items Validacién de contenido
Concep,tos clave para la Panel de expertos formado por 15
comprension del estigma de la : -
enfermedad Mental en Enfermeria, profesionales de Enfermer_la de
paradigma de Enfermeria y revision salud r:)((eg(teer\:e%(::r;aamplla
de la literatura. Evaluacion individual de la
v Creencias relevanpia de los items.
v Valores Escala Likert de 5 puntos.
v" Miedo 75 items
v Prejuicios
v" Comportamiento De los 75 items iniciales que se
v Violencia sometieron al juicio de los expertos,
v Ocultacién se eliminaron aquellas
v Estereotipos proposiciones que ob_tuweron un
v Incapacidad para la IVC <0,88 quegando finalmente 20
items.

recuperacion
v/ Conocimientos 20 items
v" Formacién
v' Asertividad
v" Respuesta a la demanda

terapéutica
v Distancia social
v Habilidades relacionales
v' Empatia
v/ Discriminacién
v Etiqueta diagndstica
v Explicacion biogenética
v/ Contacto

Prueba piloto

Grupo de 15 estudiantes de
segundo curso de grado de la EUI
Gimbernat.

Valoracidn de la aplicabilidad del
cuestionario, tiempo de
cumplimentacion y longitud del
cuestionario.

Version Final version EVEPEM 20 items

F1- Violencia (8 items) F2-Incapacidad (5 items)
Creencias Incapacidad para recuperacion
Valores Conocimientos
Miedo Formacion
Prejuicios Asertividad
Comportamiento Respuesta a la demanda
Violencia terapéutica
Ocultacion de la enfermedad
Estereotipos

F3-Irresponsabilidad e
Incompetencia (7 items)
Distancia social
Habilidades relacionales
Empatia
Discriminacion
Etiqueta diagnostica
Explicacion biogenética
Contacto

Fase 2: EVALUACION PSICOMETRICA. Evidencias de validez y fiabilidad

AFE
(analisis factorial
exploratorio)

(andlisis factorial
confirmatorio)

AFC

Validez convergente

Fiabilidad

mediante correlacion con

Consistencia interna

_ (n=464) CAMI-20) (n=273)
(n=273) (n=273) Estabilidad Temporal
(n=40)
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Fase 1. Evidencias de validaciéon: Validez de contenido

Generacion de los items

Tal y como se ha descrito en el marco conceptual, inicialmente se partié de una revision
de los conceptos clave para la comprension del estigma de la enfermedad mental en Enfermeria,
del paradigma de Enfermeria, del modelo conceptual de la Enfermeria psicodindmica de Peplau
y de la revision de la literatura, en relacion a los términos utilizados con mayor frecuencia
vinculados al estigma hacia la enfermedad mental (creencias, valores, miedo, prejuicios,
comportamiento, violencia, ocultacion, estereotipos, incapacidad para la recuperacion,
conocimientos, formacion, asertividad, respuesta a la demanda terapéutica, distancia social,
habilidades relacionales, empatia, discriminacion, etiqueta diagnostica, explicacion
biogenética y contacto).

Con todo ello se formulé un Modelo tedrico del Estigma de la Enfermedad Mental en
Enfermeria que se ha descrito en el marco conceptual y que permitié definir la comprension
del fendmeno en tres dimensiones: violencia o peligrosidad, la incapacidad y la responsabilidad
0 competencia. A partir de esos planteamientos se creé un pool amplio de 135 items
preliminares que, tras la discusion del equipo investigador, quedaron reducidos a 75 (Anexo
7).

Validacidn de contenido

El objetivo de la validacion del contenido de un instrumento que mide un fenémeno es
explorar la extension de este y estudiar la idoneidad de los items en relacion con los
componentes. Para ello, se utilizé el método de consenso mediante un Comité de expertos
(Urrutia et al., 2014). Las 75 proposiciones preliminares fueron sometidas a la consideracion
de un panel de expertos formado por 15 profesionales de Enfermeria de salud mental con
amplia experiencia en unidades de tratamiento clinico, que debian tener mas de 10 afios
experiencia asistencial y disponer de formacion superior (master o especialidad). El perfil de

los componentes del Comite 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 validacion de contenido.

Experto  Género Titulacion Ambito laboral Aﬁo_s de_ Edad
experiencia
1 Hombre Especialidad Comunitaria 20 52
2 Hombre Grado Hospitalizacién 10 32
3 Hombre Master Hospitalizacion 12 34
4 Mujer Maéster Hospitalizacion 11 32
5 Hombre Especialidad Gestion 15 41
6 Mujer Especialidad Gestion 25 45
7 Hombre Master Hospitalizacién 11 32
8 Hombre Master Docencia 10 45
9 Mujer Master Docencia 10 45
10 Hombre Especialidad Gestion 20 53
11 Mujer Grado Hospitalizacién 11 44
12 Mujer Master Hospitalizacién 11 41
13 Hombre Master Docencia 10 45
14 Hombre Grado Hospitalizacion 11 30
15 Mujer Master Comunitaria 15 42

Se solicitd que evaluaran la relevancia y el redactado de los items propuestos para la
medida del estigma de la enfermedad mental. Se realizaron las entrevistas personalmente, via
telefénica o por correo electrénico. Se les facilitd las instrucciones para el proceso y los datos
de contacto de la investigadora para resolver cualquier duda durante el proceso, fomentando la
retroalimentacion que permite reducir los errores de repuesta y mejorar la validacion del
contenido (Campanelli, Martin, Rothgeb, 1991).

Para el proceso de validacion de contenido se consideraron los parametros de redactado
comprensible y de relevancia de los items. El cuestionario con las proposiciones iba

acompafiado con instrucciones para ser contestado a través de la valoracién de cada elemento.

« Para la valoracion de la relevancia, cada experto evalu6 de forma independiente la

relevancia de cada uno de los items 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 Enfermeria, 2= poco relevante,

3=moderadamente relevante, 4=bastante relevante y 5= muy relevante.

« Para la valoracion del redactado, se facilité un espacio donde redactar sin limite de

espacio las propuestas de mejora en cada item.

Previamente y en concordancia con la fase de generacion de los items, se les
proporciond amplia informacion acerca de las tres dimensiones (Violencia o Peligrosidad,
Incapacidad e Irresponsabilidad o Incompetencia) para que pudieran valorar adecuadamente
los items propuestos. De los 75 items iniciales que se sometieron al juicio de los expertos, se
eliminaron aquellas proposiciones cuyo Indice de Validez de Contenido (IVC) fue <0,88
(Lynn, 1986), obteniendo la versién definitiva de la escala EVEPEM que constd de 20 items
distribuidos de forma desigual entre las tres dimensiones. La version definitiva de la escala
EVEPEM se muestra en la tabla 2.

Tabla 2. Version definitiva EVEPEM (20 items)

N°  Descripcion item.

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 actGian sin pensar en las consecuencias.

5. El cuidado de un paciente con trastorno mental no me supone mas 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. Lamejor opcidn 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 més 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 mayoria 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 contencién mecanica.
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Formato de respuesta

Para establecer el sistema de medicion de la escala, se tuvieron en cuenta las
recomendaciones tedricas segun 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 optd

por utilizar una medida de respuesta tipo Likert de cinco puntos.

Estructura de la version definitiva de la Escala EVEPEM

El cuestionario definitivo, mantuvo la denominacion inicial y, tal y como se ha indicado
anteriormente, se denomind Escala de Valoracion para el Estigma de la enfermedad mental en
Enfermeria (EVEPEM). El formato de respuesta de la escala se establecid 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 hacia la enfermedad mental desde una
perspectiva enfermera, que lo sustenta. La escala EVEPEM consta de 20 items distribuidos

entre tres factores (tabla 2).

e Factor 1 (Violencia y Peligrosidad): Se relaciona con el paradigma enfermero de la
Persona y con las experiencias psicobiolégicas (ansiedad) que experimenta la
enfermera en su relacion con el paciente. Incluye los conceptos de creencias, valores,
miedo, prejuicios, comportamiento, violencia, ocultacion de la enfermedad y
estereotipos.

v’ Este factor esta compuesto por los items 6,7,9,11,12,14,16,17 (8 items), donde 8 es
la puntuacién minima y 40 la puntuacion maxima.

e Factor 2 (Incapacidad): Se relaciona con el paradigma enfermero de la salud y la
formacion de los profesionales de Enfermeria. Incluye las dimensiones de incapacidad
para la recuperacion, los conocimientos, la formacion, la asertividad y la respuesta a la

demanda terapéutica.
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v’ Este factor estd compuesto por los items 4, 8, 18, 19, 20 (5 items), donde 5 es la

puntuacion minima y 25 la puntuacion maxima.

e Factor 3 (Irresponsabilidad e Incompetencia): Se relaciona con el paradigma

enfermero del rol y entorno, y la actitud de los profesionales de Enfermeria. Incluye

las dimensiones de la distancia social, las habilidades relacionales, la empatia, la

discriminacion, la etiqueta diagnostica, la explicacion biogenética y el contacto.

v’ Este factor esta compuesto por los items: item 1,2,3,5,10,13,15 (7 items), donde 7 es

la puntuacién minima y 35 la puntuacion maxima.

Los items positivos puntian desde cinco para el total acuerdo hasta el valor uno para el

total desacuerdo, mientras que los items con sentido negativo lo haran a la inversa. Los valores

resultantes son de 20 a 100 puntos, siendo el valor mas alto equivalente a mas estigma vy el

valor mas bajo indicativo de menos estigma. Se definieron 6 items (item 2, 3, 5, 10, 13 y 15)
que punttan de manera directa y 14 (item 1,4, 6, 7, 8, 9, 11, 12, 14, 16, 17, 18, 19 y 20) que
puntdan de manera inversa. La distribucion de los items de la escala EVEPEM se muestra en

la tabla. 3.

Tabla 3. Distribucion de los items de la escala EVEPEM segun factores, valores minimos y maximos.

Factor EVEPEM Items Valor Valor
minimo maximo
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
Puntuacién EVEPEM global 20 100
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CAMI: Escala Community Attitudes towards Mental Iliness questionnairie

Ademaés de la EVEPEM, para obtener evidencias de validez en relacion a la validez
criterio, se utilizd la Escala Community Attitudes towards Mental Iliness questionnairie
(CAMI). La escala CAMI consta de dos versiones, de 40 y 20 items. La version de 40 items
tiene cuatro factores denominados originalmente autoritarismo, benevolencia, restriccion
social y la ideologia comunitaria de salud mental. Cada factor contiene 10 items que se
relacionan con opiniones sobre como tratar y cuidar a las personas con un trastorno mental.
Cinco items de cada factor expresan un sentimiento positivo y los otras cinco se expresan
negativamente (Morris et al., 2012). Para este trabajo se utilizé la version de 20 items, CAMI-
S (Community Attitudes towards Mental IlIness questionnairie-Swedish version) de Hogberg
et al. (2008) la cual tiene tres factores denominados en formato original como: mentalidad
abierta y favorable a la integracion, miedo y la evitacion e ideologia de la salud mental
comunitaria.

Esta version 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 realiz6 una a adaptacion y validacién de la escala a lengua
castellana (Sastre-Rus, Montes-Hidalgo, Lluch-Canut, Garcia-Lorenzo &Tomas-Sabado,

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 validacion, se
realiz6 una prueba piloto con quince estudiantes de Enfermeria, con el objetivo de estudiar la
adecuacion y comprension de los items. Ademas del cuestionario, se les facilitd una hoja para
evaluar cuestiones relativas a la aplicabilidad del cuestionario, extension, comprension,
idoneidad y claridad en las instrucciones. La prueba piloto abarcd especificamente el
funcionamiento operativo del cuestionario, motivo por el cual se realiz6 con una muestra

reducida de estudiantes.

Administracion de los cuestionarios a la muestra

En todas las administraciones en las diferentes muestras, se solicitaron los permisos
previos a los Comité de Etica 0 Comision de Investigacion de cada institucion, esperando a la
valoracién de aceptacion segun los criterios establecidos. Tras las respuestas favorables de los
diversos comités, se procedid a la distribucion de los cuestionarios. Se informé de manera
verbal y escrita a todos los participantes del caracter voluntario y confidencial del
procedimiento, y de la finalidad del mismo.

En las muestras de estudiantes, se pidio permiso a los profesores que realizaban clase
en ese periodo y se pasé por las clases de los estudiantes. La realizacion de los cuestionarios
fue en formato papel.

En las muestras de los profesionales de Enfermeria, se procedio a la distribucion de los
cuestionarios a través de la Direccion de Enfermeria del Hospital de San Rafael y a traves de
las supervisoras de los diferentes servicios. Las fechas de administracion de los cuestionarios

fueron desde el mes de noviembre del 2016 hasta julio del 2017.
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Analisis de los datos

Validacidn de contenido

Tal y como se ha comentado, se procedio a utilizar la metodologia de Comité de
expertos (Urrutia-Egafia, Barrios-Araya, Gutiérrez-Nafiez & Mayorga-Camus, 2014) y se

calcul6 el ICV eliminando los items cuyo valor fue < 0,88.

La cantidad 6ptima de expertos a consultar para la aplicacién de esta metodologia oscila
entre 9 y 25 (Garcia & Fernandez, 2008). Se calculé6 como tamafio ideal el niamero de 15

expertos.

Anélisis descriptivo de las variables sociodemogréficas, laborales y académicas

Para la descripcion de todas las variables sociodemogréficas, laborales y académicas
incluidas en el estudio, se calcularon los principales estadisticos descriptivos centrales y de

dispersion (media, mediana, moda, suma, desviacion estandar y percentiles).

Analisis descriptivo de los items de la EVEPEM

Para cada item del cuestionario EVEPEM se realizaron los analisis descriptivos de los

items: media, desviacién estandar (DE), asimetria y curtosis.

Se calculo también el coeficiente de homogeneidad de los items corregido, estimando
las correlaciones de cada item con el total de la escala y con su subescala correspondiente,
aceptando como limite inferior valido una correlacién igual o superior a 0,30 (Nunnally &

Bernstein, 1979) y la media de la escala si se elimina el elemento.

Analisis del proceso de respuesta de la EVEPEM

Se calculd la tasa de respuesta contabilizando el porcentaje de encuestas completadas

con relacidn a las que se administran y la proporcion de items sin respuesta.
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Anadlisis de la fiabilidad de la EVEPEM

El andlisis de fiabilidad del instrumento se desarrollé estudiando la consistencia interna

y la estabilidad temporal.

Consistencia interna de la EVEPEM

Para evaluar la consistencia interna se calcul6 el alfa de Cronbach para el total del
cuestionario y para cada una de sus dimensiones.

Se considerd una buena fiabilidad si el valor era superior a 0,7 (Oviedo-Celina &
Campo-Arias, 2005; Bland, & Altman, 1997; Streiner, 2003).

Se calculd un tamafio muestral de 273 estudiantes de Enfermeria. De esta manera se
puede estimar un coeficiente de consistencia interna superior o igual a 0,7, considerando el
namero de items, coeficiente de consistencia interna minimo a estimar y error estandar del

coeficiente de consistencia interna (Streiner & Norman, 2003).

Estabilidad temporal o retest de la EVEPEM

Para evaluar la estabilidad temporal se utilizé 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 correlacion entre ambas sea
alta (Cicchetti, 1994).

La fiabilidad test-retest se calculé mediante dos pruebas estadisticas; por un lado, el
coeficiente de correlacion de Pearson (r) que permite visualizar en un diagrama de dispersion
un conjunto de puntos que se aproximan a la situacion en la cual todos estan lo mas préximos
posibles a una linea recta (Nieto & Szklo, 2003). Por otro lado, también se estimo el célculo
del coeficiente de correlacion intraclase (CCl), interpretandose como optimo si era 0,6 (Streiner
& Norman, 2003) entre ambas administraciones.

Se administré la Escala EVEPEM a una muestra de 40 estudiantes de 3° de grado de la

EUI Gimbernat a las 3 semanas posteriores a la primera administracion de la misma.
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Anadlisis de la validez de la EVEPEM

Para obtener evidencia en relacion a la validez del instrumento, se analizé la validez de

constructo y la validez criterio.

Validez de constructo

Se realiz6 un analisis factorial exploratorio (AFE) y un andlisis factorial
confirmatorio (AFC). El objetivo del mismo es analizar las estructuras de las covarianzas y
determinar si el modelo del instrumento de medida disefiado, basado en el Modelo teorico del
Estigma de la Enfermedad Mental en Enfermeria, es consistente con la realidad.

Siguiendo los criterios de (Morata-Ramirez, Holgado-Tello, Barbero-Garcia &
Mendez, 2015) para el AFE se utiliz6 una muestra de 273 estudiantes de Enfermeria de la EUI
Gimbernat y para el AFC un total de 464 estudiantes de Enfermeria, (EUI Sant Joan de Deu,
(n=283) y EUE Allicante (n=181)), con un numero de participantes 10 veces superior al nimero
de items. Cabe desatacar que las muestras fueron diferentes para los anélisis factorial

exploratorio y el confirmatorio.

Analisis Factorial Exploratorio

Se evalud usando el método de componentes principales y rotacién varimax. Se calculo
el coeficiente de Kaiser-Meyer-Olkin (Kaiser, 1970) y la prueba de esfericidad de Bartlett
(Bartlett, 1954). Se aceptaron como validos aquellos items que saturaron en el factor con
valores superiores a 0,40. Asimismo, se analizo el porcentaje de varianza explicada por la

escala total y por cada factor.

Andlisis factorial confirmatorio

El andlisis factorial confirmatorio (AFC) se realizd con el fin de determinar si las
puntuaciones reproducian la estructura del modelo tedérico propuesto, configurado por 3

factores y 20 items. La eleccion del estimador de los parametros del modelo de analisis factorial

115




==
il
L 52

rrrrrrrrrrrrr

se basé en el tamafio de la muestra, el tipo de variable de respuesta y la distribucion de la
variable.

Se utiliz6 el método de estimacion de parametros de minimos cuadrados generalizados.
Este método tiene criterios de normalidad menos estrictos, y se usa principalmente para los
items de medida ordinal (Byrne, 2013). El ajuste global del modelo fue determinado mediante
diferentes indices de ajuste: chi-cuadrado normalizada, la proporcion entre chi-cuadrado y los
grados de libertad (y2 /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 indices GFI, AGFI, BBNFI y BBNNFI pueden varian de 0 (mal ajuste) a 1 (ajuste
perfecto) y no se ven influenciados por tamafio de muestra. De acuerdo con Browne y Cudeck
(1993), los indices 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 analisis de la validez convergente, se calculd la relacion de las puntuaciones
entre la Escala EVEPEM y la Escala Community Attitudes towards Mental Iliness
questionnaire (CAMI-S) en su version de 20 items (Hogberg et al., 2008) mediante los
coeficientes de correlacion de Pearson.

Debido a que la escala no estaba validada al espafiol, tal y como se ha indicado en el
apartado de instrumentos utilizados, se procedid previamente a su traduccion y validacion a
lengua castellana (Sastre et al., 2018). Se llevaron a cabo anélisis de fiabilidad (consistencia
interna mediante el Alpha de Cronbach) y validez (mediante AFE), aplicando los mismos

criterios de interpretacion de los analisis descritos para la escala EVEPEM.

Analisis de la relacion entre nivel global de estigma y las variables sociodemogréficas

Para analizar la relacion entre los niveles globales de estigma y las variables
sociodemograficas se realiz6 un analisis bivariante para explorar posibles relaciones entre las
mismas. Se compard la puntuacién media de la escala total y de los factores segln grupos de
sexo, edad, afios de experiencia, contacto previo laboral o contacto previo personal con los
trastornos mentales en las diferentes muestras. Se realiz6 un analisis comparativo de los niveles

global de estigma por cursos en las muestras de estudiantes de Enfermeria y entre los
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profesionales de enfermeria de salud mental y de otros &mbitos asistenciales. Se utilizo la

muestra de estudiantes (n=737), la muestra de profesionales (n=100) y la muestra total (n=837).

Analisis factorial de la Escala CAMI-S (Community Attitudes towards Mental IlIness

guestionnairie), traduccion y adaptacion al espafiol

La escala original en inglés CAMI-S (Hogberg et al., 2008), se tradujo al espafiol
mediante sucesivos ciclos de traduccion y retrotraduccion. Posteriormente, se realizo el analisis
factorial exploratorio de la escala CAMI-S (versién espafiola) aplicando el método de analisis

de componentes principales con posterior rotacion ortogonal varimax.

Aspectos éticos

Este trabajo de investigacion recibié los informes favorables del Comité de Etica de
Investigacion de la EUIG (Escuela Universitaria de Enfermeria Gimbernat) (Anexo.8), de la
Comision de Investigacion de la EUI Sant Joan de Deu, del CEI de la UE Alicante (Anexo.9),
y del Comité Etico de Investigacion clinica (CEIC) de las Hermanas Hospitalarias del Sagrado
Corazon de Jesus (Anexo.10).

En cada ejemplar del cuestionario se informaba a los participantes sobre la finalidad y
la autoria de la investigacion, la voluntariedad, el anonimato y la confidencialidad de los datos.
De este modo, el hecho que los participantes devolviesen el cuestionario cumplimentado
constituia una forma de consentimiento informado.

Para la traduccion y adaptacion al espafiol de la escala CAMI-S (Hogberg et al., 2008)

se solicitaron los permisos para la utilizacion de la version original a los autores (Anexo.11).
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4. RESULTADOS

En este apartado se muestran los resultados del estudio ordenados segln los objetivos

planteados en la investigacion.

Resultados referentes a la construccion y validacion de la escala
EVEPEM

Prueba piloto: Los datos han sido analizados con el programa Excel y los resultados
revelan que el tiempo medio de cumplimentacion es de entre 20 y 25 minutos. EI 86% de los
participantes manifiestan que les parece correcta la longitud del cuestionario, y el 82 % indican
que es claro e idéneo para su finalidad. Se modifican algunos datos referidos al espacio para

los datos sociodemograficos.

Resultados de la validacion de contenido de la escala EVEPEM

Tal y como se indica en el apartado de metodologia, para la validacién del contenido
de la escala EVEPEM se seleccionan 15 profesionales de Enfermeria que cumplen los
siguientes criterios de inclusion: experiencia en salud mental y conocimientos de investigacion.
En relacion con las variables sociodemogréficas, el 60% (n=9) de los expertos son hombres,
con una edad media 40.86 +7.79 (min. 30-méx 53). El 53,3% de la muestra dispone de estudios
de Master, el 26,6% tiene la Especialidad en Enfermeria de salud mental y el resto tienen
formacion de Grado en Enfermeria. La media de afios de experiencia en salud mental es de
13.46+ 4,49 (min 10-max 25).

De los 75 items iniciales que se someten al juicio de los expertos, quedan finalmente
20 items. Se eliminan aquellas proposiciones que obtienen un ICV inferior a 0,88, de manera
gue 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 configuracion del cuestionario EVEPEM definitivo.

La tabla 2 contiene los enunciados de estos 20 items.
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Resultado del analisis de los items de la escala EVEPEM

Descriptivos de los items

Tal y como se indica en el apartado de anélisis de datos, se calculan los descriptivos
(media, desviacion estandar, asimetria y curtosis) de los items 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 analisis de datos, se calcula el coeficiente de
homogeneidad de los items corregido estimando las correlaciones de cada item 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 items, a excepcion del item 8 y el item 15 obtienen valores de
correlacion 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

proporcidn de items sin respuesta oscila del 0,5% al 2,4%.
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Tabla 4. Estadisticos descriptivos de la Escala EVEPEM en la muestra de estudiantes de Enfermeria.

T MenED  asmns cwwss ool MR
total elimina el
elemento
item 1 2,53 (1,08) 0,09 -0,95 0,389 42,96
item 2 2,35 (0,93) 0,27 -0,43 0,328 43,17
item 3 2,69 (0,89) 0,28 -0,04 0,393 42,89
item 4 2,68 (0,98) 0,06 -0,69 0,523 42,91
item 5 2,82 (1,11) -0,06 -0,98 0,356 42,71
item 6 3,09 (1,03) -0,33 -0,74 0,419 42,56
ftem 7 1,38 (0,71) 231 6,24 0,429 4417
item 8 2,85 (0,98) -0,08 -0,54 0,277 42,72
item 9 2,73 (0,96) -0,08 -0,64 0,420 42,89
ftem 10 1,84 (0,86) 1,18 1,89 0,491 43,72
item 11 2,35 (1,01) 0,46 -0,32 0,485 43,25
item 12 2,01 (1,04) 0,88 0,01 0,459 43,54
item 13 2,23 (0,86) 0,09 -0,65 0,360 43,23
item 14 1,85 (0,82) 0,64 -0,33 0,613 43,68
item 15 1,29 (0,60) 2,24 4,89 0,161 44,21
item 16 2,12 (1,21) 0,69 0,78 0,345 43,36
item 17 2,23 (1,09) 0,51 0,73 0,438 43,25
item 18 2,65 (0,98) 0,03 -0,44 0,323 42,87
item 19 2,45 (1,07) 0,30 -0,67 0,492 43,12
item 20 1,65 (0,95) 1,39 1,18 0,399 43,97

EVEPEM: Escala para la evaluacion del estigma de la enfermedad mental en enfermeria; DE: desviacion estandar.
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Resultados de la fiabilidad de la escala EVEPEM

A continuacion, 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 Enfermeria de la EUlI Gimbernat. En la tabla 5 se muestran los

valores de consistencia interna de cada item y global de la escala EVEPEM.
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Tabla 5. Resultados de consistencia interna escala EVEPEM.

Alfa de Cronbach
Valor total Valor total Valor total
subescala subescala sin escala sin el
el item item
Factor 1. Violencia y peligrosidad 0,731
Item. 6  Las personas con un trastorno mental tienen un potencial
: - 0,718 0,818
i de conductas violentas superior al de otras personas.
Item.7  La mejor opcidn para la sociedad es aislar a los pacientes 0,706 0,816
i con trastornos mentales.
Item.9  Las personas con trastorno mental tienen mas posibilidad
o 0,691 0,816
i de cometer actos delictivos.
Item. 11 Todos los pacientes que ingresan en una unidad de salud 0706 0815
mental deben ser aislados las primeras horas. ' '
ftem. 12 Todas las personas con trastorno mental tienen conductas
i inadecuadas. 0,706 0,813
Item. 14 La mayoria de las personas con trastorno mental son 0,680 0,808
i peligrosas.
Item. 16 :\n/I:ngerl?voca miedo el cuidar a personas con un trastorno 0,729 0,824
ftem. 17  Los pacientes con trastorno mental deben estar aislados
del resto de pacientes. 0,697 0,814
Factor 2. Incapacidad 0,696
ltem. 4 Las personas con un trastorno mental actlian sin pensar en 0,622 0,809
i las consecuencias.
Item.8  En general Igs personas con trastorno mental rechazan 0,668 0,821
i ayuda terapéutica.
Item. 18 T(_)dos los pacientes con trastorno mental acaban 0,658 0,820
i reingresando.
Item. 19  Las personas con trastorno mental no son capaces de 0,593 0,812
i buscar ayuda por si solas.
Item. 20 Todos los pacientes ingresados en unidades de salud
mental precisan contencidn mecénica. 0,686 0,816
Factor 3. Irresponsabilidad e incompetencia 0,626
ltem. 1 Las personas con trastorno mental son una carga para su 0,606 0,820
i familia y para la sociedad.
Item.2  Las personas con trastornos mentales pueden ser tan
: 0,581 0,822
i buenos profesionales como el resto.
Item.3  Una persona con un trastorno mental puede
L . - 0,569 0,817
i responsabilizarse del cuidado de sus hijos 0 menores.
Item.5  El cuidado de un paciente con trastorno mental no me
. - 0,594 0,820
i supone mas carga que el cuidado del resto.
Item. 10  Las personas con trastorno mental pueden llevar una vida 0,568 0,813
i normal.
Item. 13 Trat_)a_Jar con pacientes con trastorno mental es muy 0,588 0,820
i gratificante.
Item. 15 Los pacientes con trastorno mental tienen los mismos 0,613 0,823
derechos que el resto.
TOTAL 0,825

123




==
il
L 52
NIVERSTTAT o

UNIvERs
BARCELONA

Resultados del analisis 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 3° de grado que ya habian formado parte de la muestra inicial.

El 92,5% de la muestra eran mujeres (n=37), con una edad media de 21,15 afios (DE=3,424).

El 57,5% (n=23) habia tenido contacto personal previo con las personas afectadas de trastorno

mental, y el 40% (n=16) dicho contacto se habia producido en el &mbito laboral. La media de

los afios de experiencia en la sanidad es de 0,35 (DE=0,964).

Para el analisis de la estabilidad temporal se calcula el coeficiente de correlacién de

Pearson (r), siendo este de r=0,842. Por otro lado, también se calcula el Coeficiente de

Correlacion intraclase (CCl), el cual es de r=0,906 (95 % intervalo de confianza), para el global

de la escala, considerandose un valor adecuado segun criterios sefialados 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 correlacion intraclase (CCl) de la escala EVEPPEM, global y por factores.

EVEPEM CClI 1C 95%
1. Violenciay 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 correlacion 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
Enfermeria y de las dimensiones formuladas se estudia mediante un analisis factorial

exploratorio (AFE) y confirmatorio (AFC) en el que se plantea un modelo de tres factores.

Resultados del andlisis factorial exploratorio:

Tras comprobar la adecuacion de los datos mediante la prueba de Kaiser-Meyer-Olkin
[KMO = 0,83] v el test de esfericidad de Bartlett [p< 0,01], se realiza un analisis factorial
exploratorio, aplicando el método de andlisis de componentes principales con posterior
rotacion ortogonal varimax. EI nimero de factores o dimensiones a extraer han sido tres tal y
como se indicé anteriormente (determinacion a priori). La asignacion de los items a cada factor
se realiza en base a los criterios propuestos por Tabachnick y Fidell, que los items 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 % vy el 6,8% de la varianza respectivamente, siendo la
varianza total de la escala del 39,5%. Todos los items saturan por encima de 0,30 en el factor
en el que habian sido identificados a partir del modelo tedrico. Los resultados de este analisis

se presentan en la tabla 7.
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Tabla 7. Resultados del analisis factorial exploratorio de la escala EVEPEM con rotacion varimax.

i Comunalidad Factor 1 Factor 2 Factor 3

Item 6 0,329 0,530

Item 7 0,326 0,532

Item 9 0,593 0,698

Item 11 0,312 0,532

Item 12 0,403 0,521

Item 14 0,526 0,691

Item 16 0.565 0,563

Item 17 0,401 0,627

Item 4 0,528 0,692

Item 8 0.371 0,608

Item 18 0,385 0,614

Item 19 0,527 0,719

Item 20 0.207 0,465

Item 1 0,208 0,411

Item 2 0,346 0,567

Item 3 0.421 0,551

Item 5 0,267 0,551

Item 10 0.389 0,560

Item 13 0.459 0,634

Item 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 andlisis factorial confirmatorio:

Tras los resultados obtenidos en el andlisis factorial exploratorio, la estructura factorial

obtenida se somete a estudio mediante un analisis factorial confirmatorio.

El resultado de la prueba de chi-cuadrado es significativo (y?> = 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. Indice de bondad de ajuste del modelo confirmatorio.

INDICE VALOR
BBNFI 0,819
BBNNFI 0,879
CFlI 0,894
GFI 0,955
AGFI 0,944
RMSE 0,06
RMSEA 0,05

o Cronbach 0,794

Prueba de Bondad de Ajuste

Razdn de ajuste

22 = 474.005., gl=167., p=.0001

v 1 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 Enfermeria. Se observa que las

correlaciones entre los factores obtienen valores 6ptimos (entre +1 y -1) entre ellos.

Figura 6. Modelo para la medida del estigma de la enfermedad mental en Enfermeria (Escala EVEPEM). Analisis
factorial confirmatorio.
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En la figura 7 se muestra el histograma resultante del analisis factorial confirmatorio y
el grafico Q-Q normal del total cuestionario. En la tabla 9, se muestran las pruebas de

normalidad para el analisis factorial confirmatorio de la escala EVEPEM.

Figura 7. Histograma del AFC y gréafico Q-Q normal del total del cuestionario
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Tabla 9. Pruebas de normalidad.

Kolmogérov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico o] Sig.
Total 0,04 464 0,08 0,99 464 0,28

cuestionario

Correccion de la significacion de Lilliefors

La estructura factorial se analiza mediante el método de minimos cuadrados. Los

resultados muestran que todos los items presentaron cargas factoriales superiores a 0,3, a

excepcion del item 1 y el 5. Del mismo modo, todos los items resultan con saturaciones

estadisticamente significativas. Los valores se pueden observar en la tabla 10.

Tabla 10. Cargas factoriales derivadas de la estimacion LS (minimos Cuadrados) del Analisis Factorial
Confirmatorio (Aij).

Factor 1 Factor 2 Factor 3

item  VIOLENCIA Y PELIGROSIDAD  INCAPACIDAD 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 0465*

12 0544%

13 0,616*
14 [ 0533*

15 0,661*
16 0,344*

17 0561*

18 0,528*

19 0,514*

20 0,497*

*p <0,05
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Resultados de la adaptacion y validacion de la Escala CAMI-S

Tal y como se indica en el apartado de anélisis de datos, para valorar si la escala CAMI-
S (Hogberg et al., 2008) es un instrumento valido y fiable para la evaluacidn del estigma en la
poblacion espafiola, y de esta forma, proceder a su uso para el anélisis de la validez concurrente
de la escala EVEPEM, se realiza una traduccion y adaptacion al castellano de la version
original de la escala en inglés, asi como los analisis 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 adecuacion de los datos mediante la prueba de Kéiser-Meyer-Olkin [KMO =0,9]
y el test de esfericidad de Bartlett [p< 0,01], se realiza un andlisis factorial exploratorio,
aplicando el método de analisis de componentes principales con posterior rotacion ortogonal
varimax. A partir del examen visual del grafico de sedimentacion, se fuerza el analisis a tres
factores, que, en su conjunto explican el 47,2% de la varianza total. Todos los items presentan
cargas factoriales superiores a 0,40. El Factor 1, etiquetado como integracion y contacto,
explica el 31,93% de la varianza y tiene las mayores cargas factoriales en los items 15, 16, 18,
17,19, 8,2,12y 7. El Factor 2, que explica el 8,09% de la varianza, se etiqueta como distancia
social, y presenta las mayores cargas en los items 3, 4, 5, 6, 1, 13y 14. El Factor 3, que explica
el 6,99% de la varianza se etiqueta como peligrosidad y evitacion y tiene las mayores cargas
en los items 10,9,11y 20.

El anélisis factorial exploratorio pone en evidencia una estructura factorial coherente y
significativa, formada por tres factores, al igual que el instrumento original, con una
distribucion de cargas de los items entre los respectivos factores, con grandes similitudes y con
algunas pequefias diferencias con respecto a la obtenida en la validacion de la version 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 espafiola de la escala,
y se etiquetan como integracion y contacto, distancia social y peligrosidad y evitacion. 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 IlIness questionnairiE.

La tabla 12 muestra la explicacion de los factores, sus cargas factoriales en los items y

la reparticion de los valores de la varianza.

Tabla 12. Varianza de los factores y cargas factoriales en los items de la escala CAMI-S.

Factor Varianza Cargas factoriales en items
Factor 1 Integracion y contacto 31,93% 15, 16, 18,17, 19,8,2,12y 7.
Factor 2 Distancia social 8,09% 3,4,5,6,1,13y14.

Factor 3 Peligrosidad y evitacion 6,99% 10,9 ,11y 20.

CAMI-S: Escala Community Attitudes towards Mental Iliness questionnairie.
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Como conclusion de los resultados obtenidos en relacion a las propiedades
psicométricas analizadas, concuerdan, basicamente, con los obtenidos por los autores de la
version original y, por tanto, apoyan la consideracion de la escala CAMI como un instrumento
valido y fiable para la evaluacién del estigma en la poblacién espafiola, 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 analisis de datos, para el anélisis de la validez

convergente se calcula el coeficiente de correlacion de Pearson entre la Escala EVEPEM y la

forma espafiola de la Escala Community Attitudes towards Mental Iliness questionnairiE

(CAMI-S), version espafiol (Sastre et al; 2018) (Anexo. 12). Previamente, se calcula la prueba

de Kolmogorov-Smirnov para comprobar la normalidad. Se aplica para contrastar la hipotesis

nula y confirmar que la distribucion es normal (tabla.13).

Tabla 13. Pruebas de normalidad para la validez criterio.

EVEPEM
Pardmetros normales Media 45,96
Desviacion tipica 9,322
Absoluta 0,064
Diferencias méas extremas Positiva 0,064
Negativa -0,038
Z Kolmogorov-Smirnov 1,060

CAMI-S
78,51
8,137
0,080
0,043

-0,080
1,308

EVEPEM: Escala para la evaluacion del estigma de la enfermedad mental en enfermeria.,
CAMI-S: Escala Community Attitudes towards Mental 1lIness 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 versidn espafiola (Sastre et al., 2018). La

tabla 14 muestra las correlaciones globales por valores totales y por factores entre la Escala

EVEPEM vy la escala CAMI-S. Las correlaciones obtenidas son coherentes con los

planteamientos iniciales e indican que existe una relacion entre el estigma de la salud mental

de los profesionales de Enfermeria hacia el trastorno mental y las actitudes estigmatizadoras
hacia la comunidad (CAMI-S).

Tabla 14. Valores de correlacion entre la Escala EVEPEM y la Escala CAMI-S

Factor 3 -0,63** 0,766** 0,490** 0,398**
Factor 2 -0,40** 0,723** 0,475**
Factor 1 -0,563** 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 Enfermeria.,
CAMI-S: Escala Community Attitudes towards Mental Iliness questionnairiE.

**p <0,01
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Resultados de los niveles de Estigma global segun la escala EVEPEM

Las puntuaciones globales de la escala EVEPEM se analizan en las muestras de
estudiantes de enfermeria de la EUI Gimbernat, EUI Sant Joan de Deu, Universidad de Alicante
y en la muestra de profesionales de Enfermeria.

La variable estigma puede obtenerse por puntuacion directa o bien categorizada en tres
niveles. La puntuacion total de la EVEPEM corresponde a la suma de todas las puntuaciones
de los items, de manera los valores resultantes son de 20 a 100 puntos, siendo el valor més alto

equivalente a mas estigma y el valor mas bajo indicativo de menos estigma.
Los resultados se muestran en la tabla 15, destacando que:

En la muestra de estudiantes de Enfermeria EUI Gimbernat la puntuacion media
global es de 45,96 (DE 9,32) y la mediana de 46, siendo la puntuacion minima de 23 y la
méaxima de 73.

En la muestra de estudiantes de Enfermeria EUI Sant Joan de Deu la puntuacion
media global es de 48,07 (DE 9,96) y la mediana de 48,5, siendo la puntuacion minima de 23
y la méxima de 94.

En la muestra de estudiantes de Enfermeria de la Universidad de Alicante la
puntuacion media global es de 43,64 (DE 8,25) y la mediana de 44, siendo la puntuacién
minima de 22 y la maxima de 70.

En la muestra de Profesionales de Enfermeria Hospital San Rafael la puntuacién
media total es de 44,91 (DE 10,61) y la mediana de 46, siendo la puntuacion minima de 22 y

la maxima de 69.
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Tabla 15. Resultados globales y por factores de los niveles de estigma EVEPEM.

ESTUDIANTES ENFERMERIA PROFESIONALES
ENFERMERIA
GIMBERNAT  SANT JOAN ALICANTE  TOTAL (n=737) (n=100)
(n=273) DE DEU (n=181)

Media (DE) (n=283)

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 evaluacion del estigma de la enfermedad mental en Enfermeria; DE: desviacion estandar.

Se observa que el Factor F2 Incapacidad es el factor con valores més bajos en todas las
muestras, mientras que el Factor F1 Violencia y el Factor F3 Irresponsabilidad-Incompetencia
son factores con valores mas elevados y mas similares entre todas las muestras analizadas. En
la muestra de estudiantes los valores més elevados se observan en el Factor F3
Irresponsabilidad e incompetencia, mientras que en la muestra de profesionales el valor mas
elevado lo obtiene el Factor F1 Violencia. Se observa que los profesionales de Enfermeria
muestran valores mas elevados de estigma en conceptos referentes con la violencia y
peligrosidad, mientras que otorgan valores mas bajos hacia las dimensiones de incapacidad de

las personas que padecen un trastorno mental.
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Resultados de las caracteristicas sociodemogréaficas, acadéemicas y laborales.

A continuacién, se presentan los resultados referidos a las caracteristicas
sociodemogréaficas, académicas y laborales de la muestra.

En el estudio se incluye una muestra de 737 estudiantes de Enfermeria y 100
profesionales de Enfermeria del Hospital San Rafael (Barcelona). La muestra total ha sido de
837 sujetos. La tabla 16 muestra los resultados de las caracteristicas sociodemograficas de las

muestras de estudiantes.
Muestra de estudiantes de Enfermeria

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) afios y un rango de 18 a 55 afios.
Referente a la variable de contacto previo con la salud mental, el 67,8% (n=185) expresa
haberlo tenido. En relacién con el contacto previo laboral con la salud mental, muestra que el
56% (n=153) nunca lo habia tenido. En referencia a la media de experiencia laboral en sanidad
en otras categorias profesionales, se obtiene una media de 1,7 afios (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 relacion al contacto previo laboral con
la salud mental, muestra que el 33,7 % (n=61) nunca lo habia tenido. En referencia a la media
de experiencia laboral en sanidad en otras categorias profesionales, se obtiene una media de
1,8 afios (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 relacion 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 categorias profesionales, se
obtiene una media de 11,17 afios (DE=2,74).
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Tabla 16. Caracteristicas sociodemograficas y laborales de las muestras de estudiantes de Enfermeria.

EUI EUE Alicante EUI Sant Muestra
Gimbernat (n=181) Joan de Deu. Estudiantes
(n=273) (n=283). (TOTAL
n=737)
Edad Media 22,49 (4,77) 22,76 (4,70) 22,20 (4,81) 22,89 (7,41)
(DE)
Sexo Hombre 49 (18,21%) 29 (16,57%) 46 (16,3%) 124 (17,08%)

Mujer ~ 220(81,79%) 146 (83,42%) 236 (83,7%) 602 (82,92%)

Contacto Si 185 (67,8%) 104 (57,45%) 172 (60,77%) 461 (62,55%)
personal
previo No 79 (28,9%) 68 (37,56%) 108 (38,16%) 255 (34,59%)
Perdidos 9 (3,3%) 9 (4,97%) 3 (1,06%) 21 (2,84%)
Contacto Si 153 (56,04%) 111 (62,32%) 47 (16,6%) 311 (42,19%)
laboral previo
No 113 (41,4%) 61 (33,7%) 124 (43,8%) 298 (40,43%)
Perdidos 7 (2,6%) 9 (3,98%) 112 (39,6%) 128 (17,41%)
Afios de 1,7 (2,96) 1,8 (1,04) 1,17 (2,74) 1,27 (3,14)
experiencia
laboral

Muestra de Profesionales de Enfermeria

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 afios de
experiencia en sanidad es de 16,35 (DE=9,362). Por otro lado, la media de la variable de afios
de experiencia en salud mental es de 2,43 (DE=4,368). De la muestra de profesionales de
Enfermeria, el 26% (n=26) trabaja en unidades de salud mental, un 53% (n=53) en servicios
de hospitalizacion, un 12% (n=12) en consultas de atencién no especializada en salud mental

y un 9% (n=9) en el servicio de quirdfano. Los datos se muestran detallados en la tabla 17.
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Tabla 17. Caracteristicas sociodemogréficas y laborales de la muestra de profesionales de Enfermeria (n=100).

Edad Media (DE) 39,96 (9,43)

Sexo Hombre 22 (22%)
Mujer 78 (78%)

Afios de experiencia 16,35 (9,36)

Afios de experiencia en SM 2,43 (4,36)

Servicio Salud mental 26 (26%)
Hospitalizacion 53 (53%)
Consultas 12 (12%)
Quiréfano 9 (9%)
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Resultados de la relacion entre los niveles de estigma global segin EVEPEM vy las variables

sociodemogréficas y académicas.

Relacion 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 Enfermeria (n=737), siendo los casos validos 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 significacion

estadistica (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 significacion estadistica. 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 estadistica (valores p) global y por factores, segun el

género en la muestra de estudiantes de Enfermeria.

Factor Mujeres (n=602) Hombres t p
Media (DE) (n=124)
Media (DE)
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 evaluacion del estigma de la enfermedad mental en Enfermeria; DE: desviacion estandar.

La tabla 19 contiene las puntuaciones medias de hombres y mujeres, desviaciones tipicas,

valores t y valores de significacion con valor p de cada uno de los items de la EVEPEM
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Tabla 19. Puntuaciones medias, significacion y tamafio del efecto de hombres y mujeres en los items de la EVEPEM
en la muestra de estudiantes de Enfermeria.

N° item Media (DE) Media (DE) t p d
mujeres hombres
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
1 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 evaluacion del estigma de la enfermedad mental en Enfermeria; DE: desviacion estandar.

Unicamente en 5 items (5,6,9,13,16) las mujeres punttian por encima de los hombres,
mientras que en los quince items restantes fueron los hombres los que puntian mas alto,
alcanzando la diferencia por género con significacion estadistica en el item 5 (p <0,05), en el
item 6 (p <0,05), en el item 7 (p <0,05), y en el item 11 (p <0,01). Se procede a calcular tamafio
del efecto a través de la d de Cohen en los items mencionados, obteniendo resultados pequefios

en todos ellos, segun la definicion 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 Enfermeria. El porcentaje de casos validos 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 significacion estadistica (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 mas 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 tamafio del efecto considerandose
un tamafio del efecto medio en el valor total EVEPEM (d=0,621), Factor 1 (d=0,576) y Factor
2 (d=0,514), y valor pequerio en el Factor 3 (d=0,453), segun la definicién operacional sugerida
por Cohen (1988).

Tabla 20. Puntuaciones EVEPEM, valores t y significaciones estadistica (valores p) global y por factores y tamafio del

efecto seglin género en la muestra de profesionales de Enfermeria.

Factor Mujeres (n=80) Hombres p d
Media (DE) (n=20)
Media (DE)
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 evaluacion del estigma de la enfermedad mental en Enfermeria; DE: desviacion estandar.

La tabla 21 contiene las puntuaciones medias de hombres y mujeres, desviaciones

tipicas, valores t y valores de significacion con valor p de cada uno de los items de la EVEPEM

en la muestra de profesionales de Enfermeria.

Tabla 21. Puntuaciones medias, significacion y efecto del tamafio de hombres y mujeres en los items de la EVEPEM
en la muestra de profesionales de Enfermeria.

N° item Media (DE) Media (DE) t p
mujeres hombres
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 evaluacion del estigma de la enfermedad mental en Enfermeria; DE: desviacion

estandar.
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Unicamente en el item 7 los hombres punttan por encima de las mujeres, mientras que
en los items restantes son las mujeres las que obtienen valores de estigma maés alto, alcanzando
las diferencias significativas en los items 11 (p <0,05), 14(p <0,05), 16 (p <0,05) y 20 (p <0,01).
Se procede a calcular tamafio del efecto a través de la d de Cohen en los items mencionados,
obteniendo resultados medianos en todos ellos, segun la definicion operacional sugerida por
Cohen (1988).

De igual manera, se analizan las relaciones entre el género y las puntuaciones EVEPEM
en lamuestra total de la investigacion. En este caso, el porcentaje de casos validos 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 significacion
estadistica (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 significacion estadistica. En los resultados por factores, se observa que los hombres
solo puntuan 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 significacion estadistica (valores p) global y por factores segin género
en la muestra total.

Factor Mujeres (n=680) Hombres (n=142) t p
Media (DE) Media (DE)

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 evaluacion del estigma de la enfermedad mental en Enfermeria; DE: desviacion estandar.

La tabla 23 contiene las puntuaciones medias de hombres y mujeres, desviaciones

tipicas, valores t y valores de significacién con valor p de cada uno de los items de la EVEPEM.
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Tabla 23. Puntuaciones medias, significacion y efecto del tamafio de hombres y mujeres en los items de la EVEPEM
en la muestra total.

N° item Media (DE) Media (DE) t p d
mujeres hombres
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 evaluacion del estigma de la enfermedad mental en Enfermeria; DE: desviacion estandar.

En 7 items (5,6,9,13,16,17,19) las mujeres puntlan por encima de los hombres,

mientras que en los items restantes fueron los hombres los que obtienen valores de estigma mas

alto, alcanzando las diferencias significativas en los items 5, 6 y 7 (p <0,05). Se procede a

calcular tamafo del efecto a través de la d de Cohen en los items mencionados, obteniendo

resultados pequefios en todos ellos, segun la definicién operacional sugerida por Cohen (1988).
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Relacion entre niveles de estigma global (EVPEM) y la edad.

Para establecer las diferencias segun la variable edad en las puntuaciones de la

EVEPEM, se estudia la relacién entre la variable edad y las puntuaciones EVEPEM en la

muestra de profesionales de Enfermeria, siendo el porcentaje de casos validos del 100%

(n=100) de la muestra total. La variable edad es recogida en nimero de afios, siendo una

variable cuantitativa continua. El valor minimo del nivel global de estigma es de 22 y el

maximo de 69. La edad minima es de 23 afios y la maxima de 60 afios. Para analizar la relacién

entre el nivel global de Estigma EVEPEM y variable edad, se procede a mostrar los estadisticos

descriptivos y calcular las correlaciones entre las variables. Los resultados se muestran en la

tabla 24.

Tabla 24. Estadisticos descriptivos y correlaciones variable edad y EVEPEM en profesionales de Enfermeria.

Correlacion Sig
Media (DE) N de Pearson (bilateral)
EVEPEM 44,91 (10,61) 100 0,092 0,360
Edad 22,49 (9,44) 100

EVEPEM: Escala de evaluacion del estigma de la enfermedad mental en Enfermeria; DE: desviacion estandar.

Se observa gue no hay evidencias de relacion entre la variable edad y el nivel global

EVEPEM en la muestra de profesionales de enfermeria.
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Relacion 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 relacion entre la variable experiencia y las puntuaciones EVEPEM en
la muestra de profesionales de Enfermeria, siendo el porcentaje de casos validos del 100%
(n=100) de la muestra total. EI valor minimo de la variable experiencia es de 1 afio y el maximo
de 40 afios. La variable experiencia es recogida en nimero de afios, siendo una variable
cuantitativa continua. Para analizar la relacion entre el nivel global de Estigma EVEPEM y
variable experiencia, se procede a mostrar los estadisticos descriptivos y calcular las

correlaciones entre las variables. Los resultados se muestran en la tabla 25.

Tabla 25. Estadisticos descriptivos y correlaciones variable experiencia y EVEPEM en profesionales de Enfermeria.

Correlacion de Sig
Media (DE) N Pearson (bilateral)
EVEPEM 44,91 (10,61) 100 0,132 0,190
Experiencia 16,35 (9,44) 100

EVEPEM: Escala de evaluacion del estigma de la enfermedad mental en Enfermeria; DE: desviacion estandar.

Se observa que la correlacion fue baja, positiva y no significativa (p <0,05) entre las

variables estudiadas en la muestra de profesionales de enfermeria.
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Relacion 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 relacion entre el contacto personal y las puntuaciones en la muestra
de estudiantes de Enfermeria, siendo el porcentaje de casos validos del 97,16% (n=716) de
la muestra total.

Las puntuaciones medias de los niveles de estigma EVEPEM vy la variable contacto
laboral se comparan mediante la prueba “#” de Student para muestras independientes.

En la tabla 26 aparecen las puntuaciones EVEPEM, con valores t y significacion
estadistica (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
habian tenido contacto personal con la enfermedad mental, aunque las diferencias no alcanzan
significacion estadistica. En relacion a los resultados obtenidos en cada uno de los factores, se
observan valores mas 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 significacion de la variable contacto personal en los factores de la escala EVEPEM
en la muestra de estudiantes.

Factor Contacto personal ~ Contacto personal t p
Sl (n=461) NO (n=255)
Media (DE) Media (DE)
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 evaluacion del estigma de la enfermedad mental en Enfermeria; DE: desviacion estandar.

La tabla 27 contiene las puntuaciones medias de las variables de contacto personal,
desviaciones tipicas, valores t y valores de significacion del contacto laboral en cada uno de
los items de la EVEPEM.
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Tabla 27. Puntuaciones medias, significacién y efecto del tamafio de la variable contacto personal en los items de la

EVEPEM en los estudiantes de Enfermeria.

N° item Media (DE) Media (DE) t p d
Si Contacto No contacto personal
personal
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 evaluacion del estigma de la enfermedad mental en Enfermeria; DE: desviacion estandar.

Unicamente en 7 items (2,10,11,14,15,17 y 18) la variable contacto personal puntta

con niveles superiores, mientras que en los trece items restantes es la variable no contacto

personal la que presenta valores mas altos, siendo en todos ellos una relacién no significativa.

En los items donde la variable no contacto personal presenta valores mas altos, se observa que

los valores del item 3 (p <0,05) presenta diferencias significativas. Se procede a calcular

tamafio del efecto a través de la d de Cohen en el item mencionado, obteniendo un resultado

pequefio, segun la definicion operacional sugerida por Cohen (1988).
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Relacion 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 relacion entre el contacto laboral y las puntuaciones en la muestra de
estudiantes de Enfermeria siendo el porcentaje de casos validos del 82,59% (n=609) de la
muestra total.

Las puntuaciones medias de los niveles de estigma EVEPEM vy la variable contacto
laboral se comparan mediante la prueba “#” de Student para muestras independientes.

En la tabla 28 se muestran las puntuaciones EVEPEM, con valores t y significacion estadistica
(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 significacion estadistica. En los resultados
por factores, se observa que los valores mas 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 significacion de la variable contacto laboral en los factores de la escala EVEPEM en
la muestra de estudiantes de Enfermeria.

Factor Contacto laboral Contacto laboral t p
Sl (n=311) NO (n=298)
Media (DE) Media (DE)
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 evaluacion del estigma de la enfermedad mental en Enfermeria; DE: desviacion estandar.
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La tabla 29 contiene las puntuaciones medias de las variables de contacto laboral,

desviaciones tipicas, valores t y valores de significacion del contacto laboral en cada uno de
los items de la EVEPEM.

Tabla 29. Puntuaciones medias y significacion de la variable contacto laboral en los items de la EVEPEM en

estudiantes de Enfermeria.

N° ftem Media (DE) Media (DE) t p
Si Contacto laboral No contacto laboral
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 evaluacion del estigma de la enfermedad mental en Enfermeria; DE: desviacion estandar.

Unicamente en 8 items (item 1, 5, 9, 11, 13, 15, 18 y 19) la variable contacto laboral

puntda con niveles superiores, mientras que en los doce items restantes es la variable no

contacto laboral la que presenta valores méas altos, siendo en todos ellos una relacion no

significativa. En los items donde la variable no contacto laboral presenta valores mas altos, se

observa que el item 3 (p< 0,05), el item 16 (p< 0,05), y el item 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

Enfermeria.

Para comparar los niveles de estigma total entre estudiantes de Grado y profesionales

de Enfermeria, se estudian las diferencias entre ambas muestras. El porcentaje de casos validos

es del 100% (n=373) de la muestra total.

La tabla 30 contiene las medias y desviaciones de la puntuacion global EVEPEM vy de

los tres factores en las muestras de estudiantes y profesionales de Enfermeria, asi 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

significacion estadistica.

Tabla 30. Valores estigma global EVEPEM Yy por factores en muestras estudiantes y profesionales de Enfermeria

Estudiantes Profesionales t p
Media (DE) Media (DE)
(n=273) (n=100)

Valor estigma global 45,90 (9,28) 45,09 (10,71) -0,716 0,475
EVEPEM
Valor F1 15,72 (4,14) 15,26 (5,12) -0,842 0,400
Violencia*
Valor F2 12,27 (3,30) 11,58 (3,15) -1,828 0,068
Incapacidad*
Valor F3 15,71 (3,55) 16,26 (4,22) 1,268 0,205

Irresponsabilidad-
Incompetencia*

EVEPEM: Escala de evaluacion del estigma de la enfermedad mental en Enfermeria; DE: desviacion estandar.
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Resultados de los niveles de estigma global EVEPEM en estudiantes de Enfermeria segun
curso académico.

Para comparar los niveles de estigma global segun el curso académico, se comparan las
medias en los diferentes cursos. Cabe destacar, que este analisis se lleva a cabo solo con la
muestra de estudiantes de la EUI Gimbernat (n=273). Segun el Plan de Estudios de esta escuela,
la asignatura de Cuidados de Enfermeria de salud mental (CISM) se imparte en el primer
semestre del 3° curso de Grado. Las practicas de salud mental se llevan a cabo en el segundo
semestre de 3° curso y de forma aleatoria en 4° curso. De esta manera, los estudiantes de 1°y
2° curso no han recibido atn ninguna formacién teorica ni practica de salud mental.

A traveés del andlisis de las medias, se observa que durante la formacion 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 hipétesis 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 segun curso en estudiantes Enfermeria EUI Gmbernat.

1° Curso 2° Curso 3° Curso 4 °curso Total F p
(n=84) (n=60) (n=58) (n=71)
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 evaluacion del estigma de la enfermedad mental en Enfermeria; DE: desviacion estandar.
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Resultados de los niveles de estigma global EVEPEM en profesionales de enfermeria segun
servicio.

Con el objetivo de contrastar la hipétesis en la que se afirmaba que los profesionales de
Enfermeria de salud mental presentan menos tendencia hacia el estigma y prejuicios que los
profesionales de Enfermeria de otros servicios, se comparan los resultados de resultados de las
medias y los valores minimos y maximos de los valores globales de estigma segun los servicios

en los que trabajaban en la muestra de profesionales de Enfermeria (tabla 32).

Tabla 32. Resultados valores Estigma global EVEPEM segun servicios en profesionales de Enfermeria.

Salud Mental ~ Hospitalizacién Quiréfano Consultas Total F p
(n=25) (n=54) (n=9) (n=12)
Media 36,36 (7,88) 47,76 (10,35) 50,89 (5,55) 4542 (10,16) 44,91 (10,61) 2,324 0,02*
(DE)
*p <0,05; EVEPEM: Escala de evaluacion del estigma de la enfermedad mental en Enfermeria; DE: desviacién estandar.

A través del andlisis de las medias, se observa que los profesionales de enfermeria que
trabajan en los servicios de salud mental presentan menor estigma hacia la enfermedad mental
que los profesionales de enfermeria que trabajaban en el resto de los servicios (consultas,
hospitalizacion y quiréfano), siendo el servicio de quir6fano donde Enfermeria presenta valores
de estigma maés elevados. Para comprobar si las diferencias son significativas, se realiza la
prueba de ANOVA de un factor, donde se observa que existe una relacion significativa de las

medias en los diferentes servicios (p <0,05).

Para establecer qué servicios presentan diferencias significativas entre ellos, se realizan
comparaciones multiples post hoc (Games-Howell) del procedimiento anterior Anova de un

factor, asumiendo segun resultados anteriores, que las varianzas no son iguales (Tabla 33).

Tabla 33. Comparaciones multiples entre servicios (diferencias de las medias) y valor (d) de Cohen

SERVICIO Consultas Quirdfano Hospitalizacion
Salud Mental -9, 057 -14,52 * (d=2,13) -11,39* (d=1,23)
Hospitalizacién -2,34 3,130
Quiro6fano 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 enfermeria del servicio de salud mental con los profesionales de
enfermeria de quiréfano y hospitalizacion. El tamafio del efecto entre los grupos de los
profesionales en los cuales se observan diferencias significativas es grande con los
profesionales de Enfermeria del servicio de quiréfano (d=2,13) y moderado con los
profesionales de Enfermeria de unidades de hospitalizacion general (d=1,23), segln la

definicion operacional sugerida por Cohen (1988).
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5. DISCUSION

En referencia al primer objetivo general de esta investigacion, los resultados indican
que la escala EVEPEM puede considerarse un instrumento valido y fiable para evaluar el
estigma de la enfermedad mental en estudiantes y profesionales de Enfermeria. Para la
consecucion de este objetivo, fue necesario la elaboracién del modelo tedrico referente al
estigma hacia la enfermedad mental en los profesionales de Enfermeria para la comprension
del fenémeno. Como es habitual en el desarrollo de instrumentos psicométricos, las mayores
dificultades metodoldgicas surgen a la hora de consensuar los principios tedricos que han de
guiar el planteamiento del constructo y la formulacion de los items, debido a la gran diversidad
de modelos y teorias que existen en el &mbito de la salud mental. EI modelo de Peplau fue
considerado el mas adecuado para este trabajo, ya que plantea diversas dimensiones
determinantes para la aparicion del estigma hacia la enfermedad mental en los profesionales de
Enfermeria, y desarrolla conceptos de gran relevancia en el estudio del estigma, entre los que
destacan la capacidad de recuperacion, la responsabilidad y la distancia social (Peplau, 1952).
A pesar que el modelo de Peplau ya fue usado en marcos conceptuales para la construccion de
instrumentos de medida, como la Escala de evaluacion del constructo de empatia ECRS
(Monica, 1981), no se han hallado estudios previos para la explicacion del fendmeno del
estigma de la enfermedad mental en Enfermeria. Es sabido la existencia de criticas 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 sedacion o inconsciencia (Pokorny, 2018). Sin embargo, en el contexto de los
cuidados de enfermeria de salud mental esta considerado el modelo mas util y se decidid
utilizarlo adaptando su comprension a la situacién actual del sistema a de salud y poniendo en

valor las cualidades de sencillez del mismo que facilitan su aplicacion.

A través de los cuidados dedicados a personas con un trastorno mental, los profesionales de
Enfermeria desarrollan un vinculo especial en la relacion terapéutica, muy diferente al de otros
profesionales sanitarios. Esta vinculacion se debe principalmente a la practica de un trato
cercano con los pacientes, a la atencion continuada y a la vision holistica de la persona,
caracteristica de los cuidados de Enfermeria. Sin embargo, los instrumentos disponibles para

la evaluacion del estigma social 0 asociativo no tienen en consideracion estas peculiaridades y
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caracteristicas propias del cuidado especifico 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 disefiadas de forma especifica para su evaluacion (Yanos et
al., 2017; Martin & Giallo, 2016; Jesse, 2016; Charles & Bentley, 2017; Kennedy et al., 2017)
ya que, tradicionalmente se han utilizado las escalas disefiadas 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 bibliografia para la medida del estigma asociativo
(Sastre-Rus et al., 2019), solo una de ellas fue desarrollada y validada en profesionales de
Enfermeria (Tei-Tominaga et al., 2014), a pesar de que este instrumento fue creado
especificamente 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 disefio exclusivo para la medida del estigma de la enfermedad mental en
Enfermeria (Sastre-Rus et al., 2019).

La elaboracion del modelo tedrico se centrd en estos aspectos y en las caracteristicas
especificas de la relacion terapéutica que aparecen entre la persona con un trastorno mental y
el profesional de Enfermeria. La organizacion de los planteamientos del modelo descritos en
tres niveles conceptuales, permiten integrar todos los conceptos propios y especificos de la
profesion de Enfermeria; la Enfermeria psicodinamica (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 relacion 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 relacion terapéutica enfermera-paciente: el manejo de las emociones
0 experiencias psicobioldgicas, especialmente la ansiedad que la propia relacion puede generar
en la enfermera, la formacion que el profesional posea, y las actitudes y comportamientos que
desarrolla frente a la persona afectada de un trastorno mental. El disefio de estas Competencias
Enfermeras Basicas (Basic Nursing Competences) son las que dan lugar y significado a la
formulacion de las tres dimensiones de la escala EVEPEM. De este modo, y de acuerdo con

los planteamientos de la literatura mas 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 configuracion del constructo Estigma de la Enfermedad Mental en
Enfermeria se denominaron Violencia y Peligrosidad (\VP), Incapacidad (1) e Irresponsabilidad

e Incompetencia (IR-1C).

Tal y como se ha descrito en el marco conceptual de esta investigacion, 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 ocultacién 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 relacién 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 dafio al
profesional (Sartorius, 2010; Miller & Major, 2000). Este factor surge de la explicacion del
concepto de la ansiedad como una de las mas importantes experiencias psicobioldgicas durante
la relacidn 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 formacion o experiencia en salud mental. Son numerosos los estudios que
ponen de manifiesto que la atencion de Enfermeria de salud mental se centra cada vez mas en
el compromiso terapéutico significativo, para reducir la ansiedad y mejorar la formacion 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 formacion de los profesionales. El Factor 2 (Incapacidad) engloba los
conceptos del estigma de la enfermedad mental como la incapacidad para la recuperacion
(Kvaale, Haslam & Gottdiener, 2013), los conocimientos (Sercu et al., 2015), la formacidn
(Roos & Goldner, 2009), la asertividad (Novel, Lluch & Rigol, 1998) y la respuesta a la
demanda terapéutica (Clement et al., 2015). Todos ellos, implican la presuncion 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 contencién mecanica. En otros
paises europeos con sistemas sanitarios parecidos al espafiol, la literatura apoya también la
relacion entre la formacion de los profesionales, el uso de contencion mecanica y otros
elementos expuestos de este factor (Back et al.,, 2015). Por ultimo, 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 empatia (Lluch,
2005), la discriminacion (Johnson, 2013), la etiqueta diagnostica (Hatzenbuehler et al., 2013),
la explicacion 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 tendra 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,
asi como su maduracion personal (Peplau, 1988), determinan la formacion de este ultimo

factor.

Asimismo, y tal como se ha descrito en el marco conceptual, los tres factores tedricos
se derivan de los planteamientos formulados por Peplau, pero también se apoyan en los
hallazgos realizados en una amplia revision 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 creacion del modelo a partir de unas premisas ya estudiadas, pero incorporando

por primera vez, las caracteristicas propias y especificas de la profesion de Enfermeria.

En relacion a la estructura factorial propuesta, concuerda con varios estudios previos
dedicados a la validacion 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 analisis factoriales exploratorio y confirmatorio siguiendo
las recomendaciones propuestas por Yang-Wallentin, Joreskog & Luo (2010) para la

validacion de constructos.

Para la generacion de los items se formulé previamente un amplio banco de items que
se agruparon segun los tres factores propuestos en el modelo conceptual. La metodologia usada
es similar a las utilizadas para la generacion de items en otros estudios de creacion de
instrumentos de medicion del estigma (Kassam et al., 2010; Kassam et al., 2012), identificados
y valorados con buenos resultados de calidad metodoldgica en la revision sistematica de

instrumentos de medicion del estigma en la enfermedad mental que realizamos al inicio de la
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investigacion (Sastre et al., 2019). Del mismo modo, la retroalimentacion usada en las
entrevistas durante la validacion de contenido ayud6 a mejorar el proceso (Campanelli, Martin,
Rothgeb, 1991).

En la escala EVEPEM se opt6 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 intervencion de manera mas efectiva y sensible
que si se usan escalas dicotdmicas (Babakus & Mangold, 1992). De los 75 items 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 items (Chen & Chang, 2016) y los 7
items (Tei-Tominaga et al., 2014), aunque la mayoria de ellas se encuentran alrededor de los
20 items considerando ese numero como buen indicador para la medicion del fendmeno del
estigma. (Hogberg et al., 2008; Charles & Bentley, 2017; Kennedy et al., 2017; Wilkins &
Abell 2010; Kassam et al., 2012).

La proporcion de items sin respuesta oscil6 del 0,5% al 2,4% y se obtuvo una alta tasa
de respuesta, mas del 90%, seguramente debido a que la administracién de la escala se realizd
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 Enfermeria. Cabe destacar
que en todo momento se garantizé la voluntariedad, sin comprometer el tiempo de lectura
habitual de los estudiantes y sin afectacidn del resultado académico. Solo algunos estudios de
validacion 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 items de la escala EVEPEM oscilaron entre 1,29
(item.15 Los pacientes con trastorno mental tienen los mismos derechos que el resto) y 3,09
(item.6. Las personas con un trastorno mental tienen un potencial de conductas violentas
superior al de otras personas). Ambos items pueden estar condicionados por la posibilidad de
la existencia de sesgo por deseabilidad social (Streiner & Norman, 2003) y por ser contendidos

béasicos de la formacion especifica de la Enfermeria (Sercu et al., 2015).

Se aconseja que el tamafio muestral para la validacion de un instrumento sea mayor a

doscientos, y algunos autores sugieren que tenga entre 5y 10 individuos por cada item de la
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escala (Carretero & Pérez, 2005). Por tanto, se considera que en nuestro estudio el tamarfio de
la muestra fue adecuado (n=273). Asimismo, el tamafio muestral de esta investigacion podria
también considerarse adecuado si se compara con el usado en otros estudios de validacién de
instrumentos de medida del estigma asociativo en profesionales de la salud mental. Hallamos
instrumentos de entre veinte (Charles & Bentley, 2017) y veinticuatro items (Kennedy et al.,
2017) que han sido validados en muestras formadas entre doscientos y doscientos veinte
sujetos. Cabe destacar, que quiza la mayor similitud en tamafio muestral se produce con el
instrumento OMS-HC (Kassam et al., 2012), para el cual la muestra fue superior a setecientos

sujetos.

La mayoria de los estudios de validacion de los instrumentos de medicion 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 deteccion del estigma
relacionado con la salud mental durante la etapa de formacion ayuda a garantizar que los
futuros profesionales mejoren la calidad de la atencion 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 selecciond 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 estadistico y que los resultados podrian correlacionar con
estratos sociales o de formacidn por ser sujetos de una misma universidad. No obstante, para
no perder la esencia del modelo teérico en el cual se fundamente la escala EVEPEM, y teniendo
en cuenta las caracteristicas especificas y particulares de la Enfermeria en las que se
fundamenta, se priorizo poder validar la escala en muestras formadas por estos estudiantes o
profesionales. Para minimizar las correlaciones en los resultados, se amplio la muestra inicial
doblando el nimero de sujetos pertenecientes a dos universidades mas, de otras comunidades

auténomas, en el analisis factorial confirmatorio.

En referencia a los objetivos especificos de esta investigacion, los resultados muestran
que la escala EVEPEM presenta, en general, aceptables propiedades psicométricas. Las
correlaciones item-total corregidas, fueron todas positivas y solamente la del item 15 “Los

pacientes con trastorno mental tienen los mismos derechos que el resto ”, fue inferior a 0,20.
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Se decidié mantener el item 15 “Los pacientes con trastorno mental tienen los mismos
derechos que el resto”, en primer lugar, porque los resultados de fiabilidad y correlacion fueron
favorables, y, ademas, para darle una mayor coherencia al modelo teérico y clinico. De igual
modo, no es descartable que en futuros estudios de validacion y/o adaptacion de la escala
EVEPEM en nuevas muestras, se opte por plantearse su eliminacion. El resto de los items
presentaron coeficiente de homogeneidad para cada factor superiores a 0,30, indicando que los
diferentes factores presentan una adecuada homogeneidad. Ademas, el nimero reducido de
items y, por lo tanto, su reducida carga de respuesta admite su uso conjunto con otras medidas
(Streiner & Norman, 2003).

Los resultados del anélisis 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 validacion 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 analisis 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 disefiados 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
indice constante y depende directamente de la poblacion a la cual ha sido administrada. A mas
heterogeneidad en las muestras y mas items por factor, mayor es la fiabilidad (Streiner &
Norman, 2003).

Ninguno de los factores o items de la escala EVEPEM obtuvieron valores por encima
de 0,90, que indicarian redundancia o duplicacién de items (Jaju, & Crask, 1999) o
responderian a escalas con mas de 20 items debido a que el coeficiente estd relacionado
directamente con el nimero de items 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 validacion del

instrumento.
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En la literatura se identifican estudios de validacion de instrumentos de medida del
estigma asociativo donde solo se evalla la consistencia interna para la fiabilidad (Varas-Diaz
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 calcul6 ademas 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
revision sistematica realizada (Sastre-Rus et al., 2019), la fiabilidad (test-retest) solo se
encontro que habia sido evaluada en cinco estudios, y solo un instrumento que media 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 correlacion de
Pearson test-retest para la escala global de 0,842 y un Coeficiente de Correlacion 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, considerandose 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
Enfermeria y de las dimensiones formuladas se estudi6 mediante un analisis factorial
exploratorio en una muestra de 273 estudiantes de Enfermeria y un analisis factorial
confirmatorio en una muestra de 464 estudiantes de Enfermeria. En el analisis factorial
exploratorio, la carga factorial inferior, la present6 de nuevo el item 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 indice de homogeneidad, este item mostr6 valores
bajos. A pesar de que algunos autores sugieren que estos items pueden ser eliminados (Tavakol
& Dennick, 2011), se decidié mantener por que presentaba buena fiabilidad, tanto a nivel de
consistencia interna como de estabilidad temporal, asi como buena valoracion en la validacion

de contenido, por lo que este item da coherencia y significado al factor en el que esta incluido.
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Cabe sefialar, ademas, que el enunciado de este item es una premisa basica puesta de manifiesto
en la legislacion de la atencion sanitaria y mental (OMS, 2014). Es posible que, en futuros
estudios con muestras de profesionales, donde los sujetos estudiados dispongan de mas
experiencia profesional y personal en el campo de la salud mental, pueden condicionar la

permanencia del item 15.

El mayor porcentaje de la varianza (24,2%) esta explicado por el Factor 1 formado por
ocho items 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 Enfermeria. El Factor Incapacidad, formado por cinco items es el segundo
Factor que presenta valores de porcentaje de varianza mas elevados. Por ultimo, el Factor 3
Irresponsabilidad e incompetencia, formado por siete items, tiene el menor valor de varianza.
Que el valor mas inferior pertenezca a ese planteamiento, se podria explicar por el énfasis que
se les da a los conceptos de vision holistica del cuidado y del fomento del autocuidado durante
la formacion del grado universitario en Enfermeria. A pesar de que todos los items saturaron
en la dimension en la que habian sido identificados a partir del modelo tedrico, la varianza
explicada total no superd el 40%. Estos resultados son similares a los que obtienen otros
estudios de medida del estigma asociativo de caracteristicas 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 analisis de validez de constructo mediante el analisis
factorial confirmatorio muestran un ajuste aceptable a los 3 factores coherente con el Modelo
Teorico planteado. En los resultados del anélisis factorial confirmatorio (AFC), el item 1 “las
personas con trastorno mental son una carga para su familia y para la sociedad” y el item 5
“el cuidado de un paciente con trastorno mental no me supone mas carga que el cuidado del
resto”, presentan una baja carga factorial y estadisticamente no significativa. Esto se podria
deber a la acumulacién de errores de especificacion. La mayor parte de items que se analizan
en la practica 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

acumulacién con cada error de especificacion (Llobet-Segura, Ferrreres-Traver, Hernandez-
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Baeza & Tomés-Marco, 2014). A pesar de lo expuesto, ambos items deberian revisarse en

versiones posteriores de la escala.

El resultado de la prueba de chi-cuadrado fue significativo. El indice de ajuste
comparativo (CFl) 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
indice de bondad de ajuste ajustado (AGFI) ajusta el indice GFI por los grados de libertad del
modelo propuesto y del modelo nulo. En la experiencia practica, 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
0 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 encajé
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 andlisis de
datos, se optd por estudiar la relacion de las puntuaciones mediante los coeficientes de
correlacion de Pearson entre la Escala EVEPEM vy la escala CAMI-S. Por un lado, el motivo
de utilizar este instrumento fue que no existe ningln instrumento de medida que pueda
considerarse “Gold standard”, considerado la situacion ideal (Mokkink et al., 2010). Por otro
lado, resultaba muy interesante estudiar si las correlaciones obtenidas indicaban la existencia
0 no de relacion 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) resulté ser la mas
adecuada para analizar la validez criterio. A pesar de que fue desarrollada para la medida del
estigma social, las caracteristicas muestrales y de disefio de los estudios previos, decantaron la
decision de ser usada en esta investigacion. Para ello, se procedio previamente a su adaptacion
y validacion preliminar de la forma espafiola de la Escala CAMI-S (Sastre et al., 2018). Los
resultados concordaron, con los obtenidos por los autores de la version original y, por tanto,
apoyaron la consideracion de la escala CAMI-S como un instrumento valido para ser usado en
la poblacion espariola. La escala EVEPEM correlaciond de forma negativa y significativa con
la escala CAMI-S, indicando que existe una relacion entre el estigma de la salud mental de los
profesionales de Enfermeria hacia el trastorno mental y las actitudes estigmatizadoras hacia la
comunidad (CAMI-S). Por todo lo expuesto, los resultados psicométricos confirman la

hipdtesis numero 1 de esta investigacion, la cual planteaba que la escala EVEPEM es un
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instrumento valido y fiable para evaluar el estigma en estudiantes y profesionales de
Enfermeria.

El segundo objetivo general de esta investigacion hace referencia a la evaluacion 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 profesion (Hogberg 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
mostro relacion con el estigma, y la experiencia en la profesion mostré correlaciones, aunque
bajas y no significativas. En futuros estudios, seria aconsejable poder valorar los niveles de
estigma global en diferentes muestras de profesionales de Enfermeria.

Asi mismo, se estudiaron las relaciones del valor global de estigma (evaluado con la
escala EVEPEM) con diferentes variables sociodemograficas y laborales. En relacion a la
variable del género, se observé que en la muestra de estudiantes de Enfermeria los hombres
presentaron valores de estigma global mas elevados, aunque sin diferencias significativas. En
la valoracion de las puntuaciones medias por items, se alcanzo la diferencia por género con
significacion estadistica en item 5 (p <0,05), el item 6 (p <0,05), el item 7 (p <0,05) y en el
item 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
items 11(p <0,05), item 14 (p <0,05), item 16 (p <0,05) y item 20 (p <0,01). En items donde
se obtuvieron resultados con diferencias significativas, se procedio a estudiar el tamarfio del
efecto, obteniendo valores pequefios en todos ellos, a excepcién de valores medianos en las
puntuaciones de los items de los hombres y mujeres de la muestra de profesionales de
Enfermeria (item 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, aun persisten en las escuelas
universitarias de enfermeria porcentajes muy elevados de mujeres en las aulas, siendo adn la
profesion 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 relacion estadistica, si que
cabe resaltar que las emociones y relaciones humanas que se establecen entre los profesionales
de enfermeria pueden estar influenciadas por el género femenino (Arroyo-Rodriguez,
Lancharro-Tavero, Romero-Serrano & Morillo-Marti, 2011). En referencia a la variable edad,

se observo que no existian correlaciones significativas en la muestra de profesionales.
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La experiencia fue otra variable a estudio, la cual, si mostré correlaciones, aunque bajas
y no significativas en la muestra de profesionales. Podriamos pensar que la experiencia que
aporta el hecho de tener méas edad pudiera influir en los estudiantes que estan recibiendo la
formacion de grado, y, por el contrario, no tener influencia en los profesionales que ya estan
ejerciendo; quiza por la falta de formacién continuada en el mundo asistencial, o porque otras
variables como el contacto con las personas con trastorno mental, influencian en esta relacion
(Corrigan & Watson, 2005).

Otras variables a estudio fueron el contacto personal y el contacto laboral previo.
Ambas variables mostraron niveles mas elevados de estigma cuando el contacto previo no se
habia producido, aunque solo en algunos casos con diferencias significativas. En la variable
contacto personal, solo aparecieron diferencias significativas en el item 3 (p <0,05). Por otro
lado, en la variable contacto laboral, las diferencias significativas aparecieron en el item 3 (p
<0,05), el item 6 (p <0,05) y el item 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 especificas de salud mental (Avery et al., 2017).

La primera hipoétesis de nuestra investigacion planteaba que el alumno de Enfermeria
experimentaria cambios hacia el estigma a medida que avanza su formacién en sus estudios de
grado. Para ello, se describieron los resultados de los valores Estigma total EVEPEM segun
curso en estudiantes Enfermeria, y se pudo comprobar que durante la formacién y con el paso
de los cursos, el nivel total de Estigma hacia la salud mental iba disminuyendo. No obstante,
el ANOVA evidencid que las diferencias no eran significativas (p> 0,05). De esta manera, se
puede observar como la formacion y el contacto son herramientas descritas en el marco teérico
de la investigacion (Corrigan & Penn, 1999), béasicas y validas en la actualidad, para la
disminucion del estigma de la enfermedad mental. Esta hipotesis se pudo comprobar en la
muestra de estudiantes de la EUI Gimbernat. No sucedio lo mismo en las otras dos muestras
de estudiantes de Enfermeria cuyo objetivo era la realizacion del analisis factorial
confirmatorio y, por tanto, en la recogida de la muestra no se tuvo en consideracion que fueran
de cursos diferentes.

La segunda hipotesis de nuestra investigacion planteaba que los profesionales de
Enfermeria de salud mental presentan menos tendencia hacia el estigma que los profesionales
de Enfermeria de otros servicios. Se observé 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, hospitalizacion y quir6fano). Los resultados mostraron diferencias significativas,
motivo por el cual se calculo el efecto del tamafio. Se obtuvieron valores grandes en referencia
al tamafio del efecto entre los grupos de los profesionales de Enfermeria de salud mental y los
profesionales del servicio de quiréfano (d=2,13), y valores moderados con los profesionales de
Enfermeria de unidades de hospitalizacion general (d=1,23). Los resultados confirman esta
hipétesis e indican diferencias estadisticamente significativas en las medias de la puntuacién
EVEPEM entre los profesionales de salud mental y los de otros servicios. Es interesante
destacar, que en el servicio de quiréfano se detectaron los valores de estigma més elevados.
Estos servicios tienen caracteristicas muy especificas, como el aislamiento del resto del
hospital y el poco contacto con el paciente, pues la mayor parte del tiempo el paciente esta
dormido o inconsciente. Quiza, en estos servicios, se podria cuestionar la adaptabilidad o uso
de manera completa del modelo de Peplau, pues la relacion terapéutica con el paciente se ve
limitada por las caracteristicas temporales y de situacion clinica. Tal y como la literatura
expone, puede ser debido a que la formacion especifica y el contacto son intervenciones basicas

para la disminucién 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 significacion
estadistica. Este resultado puede significar que las caracteristicas especificas de la profesion se
originan desde la formacién de grado, permaneciendo en las caracteristicas intrinsecas y

configurando el perfil profesional de la Enfermeria.

167




==
il
L 52

N

rrrrrrrrrrrr

UNIVERS
BARCELONA

Limitaciones del estudio y lineas de investigacion futuras.

Entre las limitaciones principales de este estudio se encuentra la utilizacion de una
muestra de conveniencia de estudiantes de Grado de Enfermeria. Futuras investigaciones
deberian incluir profesionales de Enfermeria o incluso otros colectivos relacionados con la
asistencia sociosanitaria. Por otro lado, seria conveniente validar la Escala EVEPEM en otros
contextos culturales donde el estigma de la enfermedad mental presente diferentes matices a

los aqui expuestos.

Asimismo, hay que considerar la posibilidad de la existencia de sesgo por deseabilidad
social, al no incluirse ningln instrumento que evalUe esta tendencia. En este sentido, cabe la
posibilidad de que los participantes respondan en funcion 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, seria conveniente estudiar la capacidad predictiva (sensibilidad y
especificidad) de la escala EVEPEM.

En la literatura se han desarrollado una cantidad considerable de instrumentos de
medicion 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 méas de cinco estudios de
validacion para cada instrumento. Ademas, cabe sefialar que se observa una falta de evaluacion
de algunas propiedades psicométricas en la mayoria de los estudios, como el error de medicion,
la validez criterio y la capacidad de respuesta (Sastre et al., 2019). Por todo ello, las futuras
lineas de investigacion deben ir encaminadas a desarrollar mas estudios de validacion en
nuevas muestras de la escala EVEPEM especialmente para generar mas evidencia sobre su

aplicabilidad y transferibilidad.
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Relevancia para la practica clinica

Para la reduccion del estigma de la enfermedad mental en los profesionales de
Enfermeria es importante el desarrollo e implementacién de estrategias y planes en el ambito
formativo y el asistencial, planteandose la necesidad de disponer de instrumentos validos y
fiables. El desarrollo de la Escala EVEPEM puede contribuir a mejorar la comprension del
Estigma de la enfermedad mental en Enfermeria y a evaluar la efectividad de las intervenciones
disefiadas para disminuirlo. Esta escala podria usarse tanto en el ambito de la educacion de
pregrado como de posgrado de Enfermeria, para valorar las medidas de erradicacion del
estigma asociativo adoptadas en centros formativos y/o de trabajo, garantizando una prestacion
de atencion y asistencia de mayor calidad (Bennet & Stenett, 2015; Schafer, Wood & Williams,
2011). De la misma manera, para fortalecer el conocimiento de la profesion, es importante y

necesario el desarrollo de investigaciones fundamentadas en modelos de Enfermeria.
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CONCLUSIONES

Este estudio se fundamentd en las siguientes premisas:

La estigmatizacion de la enfermedad mental puede presentar consecuencias mas
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 evaluacion precisa y justifica los esfuerzos realizados
en su investigacion.

El enfoque del estigma asociativo debe priorizar la formacion de los estudiantes
universitarios en ciencias de la salud, ya que la inclusién de medidas antiestigma en su
plan docente puede contribuir a mejorar la calidad de la atencién de los futuros
profesionales y los profesionales de la salud han de ser modelo de referencia
antiestigma.

Es importante disponer de instrumentos de evaluacion del estigma asociativo

construidos a partir de modelos conceptuales enfermeros.

Con estas premisas se plantearon los objetivos e hipdtesis 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 enfermeria, EVEPEM, compuesta por 20 items distribuidos
de forma desigual entre tres Factores que explican el constructo del estigma de la
enfermedad mental en enfermeria: Violencia-peligrosidad, Incapacidad vy
Responsabilidad-competencia.

Por lo que respecta a la consistencia interna, la escala EVEPEM presentd valores
aceptables de consistencia interna globales y por factores aceptables. En referenciaa la
estabilidad temporal, se obtuvieron valores correctos de coeficiente de correlacion

intraclase (CCI) para la escala global y factores.
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El andlisis factorial confirmatorio puso de manifiesto que el modelo propuesto para los
factores encajaba satisfactoriamente con los datos obtenidos. La escala EVEPEM
mostro tres factores en el analisis 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
relacion significativa entre el estigma de la enfermedad mental de los profesionales de
Enfermeria segin EVEPEM, vy 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 Enfermeria, 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 Enfermeria.

Los estudiantes de Enfermeria que han tenido contacto personal y/o laboral previo con
la enfermedad mental, presentan niveles de estigma méas bajos hacia la enfermedad
mental.

En la comparacidn 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 evaluacion de la escala EVEPEM global como por factores.

Los estudiantes de grado de Enfermeria disminuyen, de forma estadisticamente
significativa, los niveles de estigma hacia la enfermedad mental a medida que avanzan
en su formacion en los estudios de grado.

Los niveles de estigma hacia la enfermedad mental son menores en los profesionales

de Enfermeria que trabajan en la salud mental que en los profesionales de otros ambitos.
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‘\

RESUMEN

Introduccion: el estigma de la enfermedad mental es un fenémeno ampliamente arraigado en nuestra socie-
dad. £| desarrollo de programas eficaces para la erradicacion del estigma necesita disponer de instrumentos
dedicados a evaluar las intervenciones disefiadas, El objetivo del presente trabajo es adaptar y validar la ver-
sion espafiola de la escala CAMI-S (Community Attitudes towards Mental lliness, Swedish version) en una
muestra de estudiantes de enfermeria.

Material y método: la escala original en inglés se tradujo al espafiol mediante sucesivos ciclos de traduccion
y retrotraduccion, El estudio se ajustd a un disefio observacional transversal, correlacional, Los participantes
fueron 273 estudiantes de Grado de Enfermeria de la Escuela Universitaria de Enfermeria Gimbernat, de
Sant Cugat del Vallés (Barcelona),

Resultados: se obtuvo un coeficiente alfa de Cronbach de 0,790 para la escala CAMI-S y una estructura fac-
torial coherente y significativa, formada por tres factores, al igual que el instrumento original.

Conclusiones: los resultados apoyan la consideracion de la escala CAMI-S como un instrumento valido y fia-
ble para la evaluacion del estigma en la poblacion espafiola.

Palabras clave: estigma, salud mental, enfermeria,
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PRESENTACIONES A JORNADAS Y CONGRESOS

2016

X111 Jornada de Psiquiatria i Infermeria

e Fecha y lugar: 1 de diciembre del 2016, Hospital Vall d’Hebron, Barcelona (Espana).
e COMUNICACION ORAL: Estigma y Prejuicio de la Enfermedad Mental en los
Profesionales de Enfermeria.

e Autores: Meritxell Sastre Rus

2017

CIE Congreso 2017

e Fechay lugar: 27 de mayo al 1 de junio, Barcelona (Espafia).

e POSTER: Estigma de la salud mental en Enfermeria: elaboracién de un modelo y de
una escala de medicion (P447W)

e Autores: Meritxell Sastre Rus, M.Teresa Lluch Canut, Joaquin Tomas-Séabado.

XXXIV CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA DE SALUD MENTAL

e Fechay lugar: 5,6y 7 de abril de 2017, Murcia (Espafia)

e COMUNICACION ORAL: Adaptacion y validacion preliminar de la version
espafola de la Escala CAMI (Community Attitudes towards Mental IlIness
questionnairie).

e Autores: Meritxell Sastre-Rus, Joaquin Tomas-Sabado, Javier Montes Hidalgo, M2

Teresa Lluch Canut, Alejandro Garcia Lorenzo.

209




==
il
L 52

rrrrrrrrrrrrr

2018

IV Jornada de Salud Mental y Adicciones Hospital del Mar
e Fechay lugar: 8 de febrero del 2018, Barcelona (Espafa).
e COMUNICACION ORAL: Estigma y Salud Mental. Reflexiones de la situacion
actual y propuestas de futuro.

e Autores: Meritxell Sastre Rus.

XXXV CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA DE SALUD MENTAL

e Fechay lugar: 21 al 23 de marzo del 2018, Santiago de Compostela, Espafia.
e POSTER: “El modelo de Peplau y el estigma de la enfermedad mental en enfermeria:
diserio de un instrumento y validacion de contenido”.

e Autores: Meritxell Sastre Rus, M.Teresa Lluch Canut, Joaquin Toméas-Sabado.

IX CONGRESSO INTERNACIONAL DE ASPESM

e Fechay lugar: 17, 18 y 19 de octubre del 2018, Braganca (Portugal).
e COMUNICACION ORAL: “Estigma em estudantes de enfermagem e em
profissionais segundo o modelo teorico de Peplau”.

e Autores: Meritxell Sastre-Rus.

2019

XXXVI CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA DE SALUD MENTAL
e Fechay lugar: 10,11y 12 de abril de 2019, Avila (Espaiia)
e COMUNICACION ORAL “La influencia del contacto en las actitudes hacia la
enfermedad mental en estudiantes de enfermeria”.
e Autores: Meritxell Sastre-Rus, Joaquin Tomas-Sabado, Javier Montes Hidalgo, M2

Teresa Lluch Canut, Alejandro Garcia Lorenzo. (Comunicacion aceptada).
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9. ANEXOS

Anexo 1. Descripcién inicial de los instrumentos que evaltan el concepto del estigma.

Revisién bibliogréafica.

experiencia de discriminacion (3 itams),
aislamiento social (6 items), la resistencia al
estigma (3 Items).

Existen 35 versiones conocidas v s
encuentran laz 47 versiones disponibles
una revision sistematica (Bovd et 2., 2014).
Hay una versidn espatiola adaptada (Iufioz
etal, 20115,

INSTRUMENTO AUTOR DESCRIPCION VALIDACION | ESTUDIOS/ POBLACION
1 | Atinbution {Comgan, Utiliza wifistas para aplicar una situacion a | (Pingami et al., | Advlescentes:
questionnaire Markowitz, través de la cual se evalia el estigma Se | 2012) (Pinto, Hickman, Logsdon &
A Watson, desarrolla para evaluar nusve estersotipos | (Pingamietal., | Buramt, 2012)
Fowan, & sobre las personas con enfermedad mental. | 2018) Adultas:
Kubiak, 2003) {Araujo, Eloi & | (MMichaels & Corrigan, 2013)
# AQ-9: Carga sobre los 9 factores gque | Delbone, 2016) | (Granados-Gémesz, Lopez
representzn  esterectipos  (culpa, ira, | (Cormmigan, Rodriguez, Granados, &
lastima, ayuda, pelizrosidad, miedo, | Powell & Marquez-Heméndez, 2017),
evasidn, segregacion v coerciom) IMichaels, 2014) | (Thalainen-Tamlander,
* AQ-2 Se elimmna el factor coercion, Wah#niemi, Lévttyniemi,
quedando 8. Adaptade pera nifios entre Suominen, & Vilimaki, 2016)
diez v dieciocho afios. Estudiantes de farmacia
» AQ-216: El AQ-26 ofrece una vifieta muy (Muzyk etal, 2017).
breve sobre Harry, con 26 items. Estudiaries:
B AQ-2T: El1 AQ-27 effece una vifieta muy (Mt Munteh, 2015)
breve sobre Hamy, unm hombre con {Corrigan et al; 2012)
esquizofrenia & incluye tres items de (Pereira, Santog, & De Faria,
prueba que 32 suman para cada une de los 2016)
@ estersctipos. (Mufioz, Guillén & Pérez-
Santos, 2013)
(Gawley, Einarzon, & Bowen,
2011)
(Sousa, Marques, Fosano, &
Queirds, 2012).
INSTRUMENTO AUTOR DESCRIPCION VALIDACION | ESTUDIOS/ POBLACION
2 | Internalized (Ritsher et al., | Mide el zuto-estigma a través de 29 items. {Chang, Lin, Poblacion con enfermedad
Stigma of Mental | 2003) Formato respuesta tipo Likert de 4 puntos. Gronholm, & mental: (Ritsher & Phelan, 2004),
IlIness scale Los items se agrupan en 5 factores: W, 2016), (Lysaker, Davis, Warman,
(ISMI) Almeacion, experiencia subjetiva de tener (James, Kutty, | Strasburzer & Beattie, 2007),
una identidad deteriorada (7 items), Bovd, & (Lysake, Foe, Bmger, Gilmore &
asignacion de estereotipos (J fteme), Brzoska, 2016). | Yanos, 2012},

(Lu & Wang, 2012),

(Kira etal, 2014),

(Boyd, Hayward, Bassett, & Hoff]
2016),

(Can & Tanrwverdi, 2013,
(Chang et al, 2016),

(Gnifiths, Mond, Murmay,
Thomton, & Touyz, 2013),
(Grover et al , 2016),

(Holubova et al | 2014),
(Howland, Levin, Blixen,
Tatzuoka, & Sajatovic, 2016),
(Karzkag, Okanly, & Tilmaz,
2016), (Khan, Kausar, Khalid, &

Faroog, 2015), (Kira,
Ramaswamy, Lewandowsla,

Mohanesh, & Abdul-Khalek,
2015)

(Korkmaz & Kigiik, 2016)
(Oleun & Sahin, 2017),

(Picco et al., 2016),
(Sabanciogullari & Dogan, 2016)
(Shin, Joo, & Kim,_ 2016),
(Tanabe, Havashi, & Ideno, 2016}
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INSTRUMENTO AUTOR DESCRIPCION VALIDACION ESTUDIOS/
POBLACION

The Thai Version | (Wong- Esuna escala creada a partir de la ISMI. Setrata | (Tosangwam, | Pacienter con frasiorno

of Internalized Amuchitetal, | de un instrumento para medir el estigma derivado | Clissett, & migntal

Stgma of Living | 2016) de vivir en una residencia o piso asistido. Blake, 2017) (Wong-Anuchit et al |

in a Care Home 2016)

(TIS-LCH) (Tosangwam et 21, 2017)

3 | Barriers to Access | (Clement et Escala que mide las barreras de acceso 2 la - Poblacion con enfermedad
to Care Evaluation | al, 2012) atencidn de salud mental. Incluye una subescala mental: (Clement et al .,
scale (BACE) para medir el estigma asociado con el receptor. En 2012)

el desarrollo de la esczla, se modifica la primera Poblacion general:
verzidn (BACE v2, BACE v3). (Balaheddin & hason,
2016}

4 | Questionnaire (Gasbel etal, | Cuestionario que consta de escalas sobre el - Profesionales sanitarios:
measure the 2011} estigma percibido en termmeos de la percepeion (Gaghel et al., 2011)
stigma of del pablico de los estereotipos sociales, auto.. (Gasbel et al., 2013)
psychiatry and esfizma en términes de zcuerdo de esterzotipo, el
psychiainists estigma percibido comoe discriminaciones

estructurales, experiencias de discriminacion, los
resultades del estigma v las actitudes hacia otra
profexion (en contraste con la propia).

5 1 Questionnaire (Lochetal, Cuestionano que evalia el estigma de la salud - Poblacion profesional

2013) mentzl en una poblacion de psiquiatras. Se usd en saRiiarios:
una muestra de mas de mil especialistas durants (Lochetal, 2013),
un congreso de psiquiztria en el afio 2009. Define (Wolfzang Gaebel, Zazke,
las dimensiones del estizma en esterectipos etal., 2013)
negativos, estereotipos positivos, restricciones,
perjuicio de la percepcicn, distancia social.
INSTRUMENTO AUTOR DESCRIPCION VALIDACION ESTUDIOS/
POBLACION

6 | Escalz Estigma (Komivya, Escala para evaluar como es de estigmatizants para - Estudiantes de psicologia:
Para recibir ayuda | Glemn & loz individuos recibir tratamiento psicoldgico. (Komiya, Glenn &
paicologica Sherrod, 20000 | Consta de 5 ftems con respuesta Likert a cada uno Sherrod, 2000)

(SSRPH) de ellos; la visita a un psicologo implica estigma Poblacion general:
social, es signo de debilidad necesitar de ayuda (R.ojas-Vilches, Negy, &
psicoldgica, 12 gente verd a la persona de manerz Reig-Femrer, 2011)
menos favorzble s acude a pedir ayuda, es Poblacion con enfermedad
recomendable ocultar que se ha necesitado avuda mental- (Pyne et al., 2004).
psicologica v la gents que recibe ayuda tiende 2 Adolescentes:
recibir menos por parte de la sociedad (Pinto, Hickman, &

Thomas, 2015).

T | Self-stigma (Vogel et al; Escala que mide el auto-estigma asociado a la (Vogel etal., Estudiantes universitarios:
Aszzpciated with 20046) bisqueda de ayuda psicologica. Relaciona el 2013) (Wogel et al; 2006),
Seeking estigma com la autoestima en la bizqueda de (Kavaetal, (Vogel et al, 2013).
Psychological zyuda psicoldgica. Contisne 10 items y elementos | 2013) Profesionales o estudiantes
Help (S305H). tales como “31 o fuera a una terapeuta, yo estaria sanitarios de o salud

menos satisfecho conmige mismo™. Los mental
Self-stigma of regultados se valoran del 1 (muy en desacuerdo) 2 (Pfohl, 2011).
mental illness 5 (muy de acuerdo) v las puntuaciones mas altas (Tucker et al., 2013).
(S30MI) representan mayor suto-estigma para buscar

ayuda psicologica.

(SE0MI): Version de la S505H; se trata de una
escala de 10 items desarrollada para el estudic
donde se comparaba el auto-estigma de la salud
mentzl con el auto-estigma que surge en la
bisqueda de ayuda psicologica. Se generaron
unos items mediante la sustitucion de las
referencias a buscar ayuda del S303H con
referencias a tener una enfermedad mental
Presenta una diferencia minima de sintaxis en
comparacion con la S505H.
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INSTRUMENTO AUTOR DESCRIPCION VALIDACION ESTUDIOS/
POBLACION

8 | Perceptions of (Vogel, Wade |Escala que mide las percepelones de la - Estudiantes universitariss:
Stigmatization by | & Ascheman, |eshgmatizacion de los otros en la bisqueda de (Wogel et al; 2009).
Others for Seeking | 2009) avuda. Esta formada por J items que miden la
Help (PSOSH). reaccion negativa hacia uno misme, el

pensamiento propio de cosas malas, la sensacion
de vermos perturbados, el pensamiente propio
desfavorable v la posibilidad de ser un riesgo para
loz demads.

g Questionnaire of | (Hao & Liang, | Escala desamrollada mediante la combinacion de - Estudianies universitarios:
Stigma for 2011) la escala de estigma para recibir ayuda (Hao & Liang, 2011)
Seeking psicologica (SSFEPH) v Auto-estioma de la Escala
Professional de Bisqueda de Ayuda (SS0SH). Consta de 5
Psychological preguntas con respuesta Likert de 3 puntos. A
Help (S3FFH) mayor puntuzeién mayor percepeicn del estizma

zsociado a recibir tratameento peicolagico.

10 | Stigma Scale (King etal., Escala de 42 items que mide el estigma a traves - Poblacion con enfermedad

2000 de la discriminacidn, la revelacin v la mental- (Farshaki, Vazd &
autoestima. Formato respuesta Likert 5 puntos. Soudmand, 20147,
La subescala de discrimmacion hace referencia a (Reynoso, Davalo, Garcia,
las reacciones negativas de ofras personas 2011}, (heier, Csiemik,
(profesionales incluidos), la subescala de Jamer, & Forchuk, 2013)
divulzacion, que incluye vergiienza o sentirse mal Profesionales de
acerca de la enfermedad v la gestion de la enfermeria
divulgacion de evitar la discriminacion. La (\Wang, Pan, Liu, & Zhang,
subescala de aspectos pesitivos pregunta acerca 2013).
de como los pacientes aceptan su enfermedad v ze
perciben. Una puntuacion alta significa mayor
estigma.
INSTRUMENTO AUTOR DESCRIPCION VALIDACION ESTUDIOS/
POBLACION

11 | The Mental Illness | (Stone & Escala que consta de 28 items con una estruchura - Poblacion con enfermedad

Stigma Scale Merlo, 2011). | de tres factores: la discriminacion, la divulgacicn mentzl (Karshaki et al;
v el potencial positivo de los aspectos de la zalud 2014).
mental. El estigma mental se correlaciona
negativamente con la autoestima global. Esta
formada por 7 subescalas que muden las creencias
personales de la enfermedad mental. Las
subescalas inchuyen los sentimientos de
nerviosismo, miedo, la disrupcion de las
relaciones, higiene, visibilidad, tratabilidad,
eficacia v recuperacion. Los resultados son
calificados en una escala Likert de 7 puntos.

12 | Attindes towards | (Gilbert etal; | Cueshiomario que mide las actitndes hacia la salud - Eztudiantes de medicina:
Iental Health 2007y mental a través de 35 items. Explora las actitudes (Beddy et al, 2005)
Problems de la comunidad, las de la familia v las propias, en Profesionales sanitarios:
(ATNHE) forma de vergiienza v estigma. El formato de (Failde et al., 2014)

respuesta es una escala Likert de 4 puntos. (Fiao et al, 2009)
{Rao, Mahadevappa,
Pillay, Sessay & Abraham,
2009).
Poblacion general:
(Amini, Shoar, Tabatzbaee,
& Arabzadeh, 2016)
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INSTRUMENTO AUTOR DESCRIPCION VALIDACION ESTUDIOS/
POBLACION
13 | Mental Illnesz= (Kazszam, Ezcala de 16 items dizefiada para medir las (Gabbidon et = (MICA) V2
Clinicians' Glozier, Leese, | actitudes de los profesionales de la salud hacia las | al., 2012) (Kaszam, Glozier, Lease,
Attitudes (MICA) | Henderson, & | personas con enfermedad mental Contiene cuatro Henderson, & Thornicroft,
Thornicroft, factores; la vision de la salud o atencién social de 20100,
¥ (MICA) W2 2010). 1a enfermedad mental, conocimiento de la (Foster, Hilton, Embry,
¥ (MICA) V3 enfermedad mental. revelacion, la distincidn entre Pires & Ahmed, 2014),
v (MICA) V4 zalud fizsica v mental v 1a atencidn a loz pacientes (Gras et al | 20157,
con salud mental (Iznjatovic-Ristic et al.,
2017).
v (MICA) V2: evalia la actitud de los
estudiantes de medicina, residentes de = (MICAY V3
psiquiatria v los psiquiatras, incluyendo (Gabbidon et al., 2012).
sus puntos de vista y el conocimiento de la
enfermedad mental. Ia escala también se = (MICA) V4
ccupa de la divulzacion de un diagndstico {(Vendzborg et al . 2013,
la enfermedad mental, Ia salud mental v (Ls, Li, Hoang, &
fizica distintiva vy cuidado de las personas Thornicroft, 2014),
con enfermedad mental. {(Weissova, Janouskova,
Kasal, & Petr, 2016)
¥ (MICA): V3 evalia la actitud de los
estudiantes de enfermeria.
v (WMICA): V4 evalia la actitud de los
profesionales sociales.
INSTRUMENTO AUTOR DESCRIPCION VALIDACION | ESTUDIOS/ POBLACION
14 ening Mmds (Kassam, Escala de 20 items para proveedores del cmdado | (hodgill, Ertudianies de medicing:
Scale for Health Papish, de la salud. Se basa en 12 items clasificados en Patten, (FPapish et al_, 2013),
care Providers Modgill & las actitudes de los profesionales de la salud Knaak Kassamd& | (Dabby. Tranulis, &
(ONIE-HC). Patten, 2012} | hacia las personas con enfermedad mental v las | Szeto, 2014) Kirmaver, 20135}
actrtudes de los profesionales de la salud hacia | (Destrebecq et Estudiantes de farmacia
la divulgacion de una enfermedad mental. al, 2017 (Patten et al., 2012).
Define los factores basandose en: recuperacion, | (Van der Maas Medicas de atencion
rezponzabilidad zocial, distancia social, etal, 2017 primaria; (Beaulieu et al |
peligrosidad, emror del diagnostico y 2017
drvulgacion. Frofesionales de Evfermeria:
(Huggins, 2018).
Estudiamtes de psicologia:
(Pethkari. 2017).
15 | Community (Taylor, Escala que examina las actitudes hacia la salud | (Sevigny & Estudiantes de evfermeria:
Attitudes Toward | 1981) mental de la comunidad. Tiene dos factores con | Marlean, 1999} | (Hdgberg et al; 2008),
the Mentally Oy 11 items cada une de ellos, evaluando las (MIomis et al; (Linden & Kavanagh, 2012),
Iness (CAMI). percepeciones v la capacidad de recuperacidn de | 2012) (Buizza, Ghilardi, & Ferrari,
las personas con trastomo mental. Sus factores (Hogberg etal,, | 2017), (Ebrahimi et al , 2017).
se bazan en el autoritarizmo, como la vision de 2008y -Enfermeras de salud mental:
la persona con enfermedad mental como alguien (Mormis et al, 2012,
inferior que requiere la manipulacion coercitiva, (Ben MNatan et al., 2015).
la benevolencia, que comesponde a una vision -Trabgiadores salud ¥
paternalista v comprensiva de los enfermos trabgjadores de no salud:
mentales, la restriccion social, como la cresncia (Zarate, Ceballos, Contardo &
de que los enfermos mentales son una amenaza Florenzano, 2004},
para la sociedad v deberian ser evitados v la (Winkler et al., 2018,
ideoclogia de Salnd Mental Comunitaria, como la -Poblacicn general:
aceptacion de los servicios de salud mental v los (Vibha, Saddichha, & Kumar,
pacientes con enfermedades mentales en la 2008)
comunidad. (Bedaso, Yeneabat, Yohannis,
Bedaszo, & Fevera, 2016).
-Profesionales saniiarios:
{(Ukpong & Abasiubong,
20100, (Gomez-Nacht, 2013),
(Sathvanath, Mendonga,
Thattil, Chandran, & Karkal,
2016).
-Prafesionales de enfermeria

(Chambers et al | 2010),
(Siqueira, Abelha, Lovisi,
Sarugdo, & Yang, 2017}
-Estudiante de medicina:
(Telles, Gama, Gramaca, &
Sampaic, 2013}
-Estudiantes de medicing
Jumio a WPA y FABI-
(Chiles, Stefanovics, &
Posenheck, 2017),
(Pascucci et al | 2017),
(Rocha-Neto, Rosenheck,
Stefanovics & Cavalcanti,
2017

-Praofesionales de salud
mental junto FABI
(Stefanovics et al | 20160

214




&

UNIVERSITAT.

BARCELONA
INSTRUMENTO AUTOR DESCRIPCION VALIDACION ESTUDIOS/
POBLACION

16 | Depression (Foeloffs et Escala que mide el estigma asociado con la (Boerema et al., | Poblacion con enfermedad
Stigma Scale al., 2003). depresidn. Tiens dos subescalas que miden dos 2016) mental; (Griffiths,
(DEES). tipos de estigma: personal v percibido. La primera Chriztenzen, & Jorm,

mide £l anto-estigma ¥ las propias actiudes hacia 2008).

la depresicn. La segunda mide la percepcion de (Lu, Winkelman, & Wong,
las actitudes de los demas hacia la depresion. 2016).

Tiene respuesta Likert de cinco puntos (que van

desde cero "en desacuerdo’ cuatro 'muy de

acuerde’). Las puntuacionss mas altas indican

mayores niveles de estizma hacia la depresion.

17 | Endorsed and (Vogtetal., Escala que evalia las diferentes dimensiones de - Poblacion militar:
Anticipated 2014). creencias relacionados con el estigma sobre 1z (Vogt etal., 2014).
Stigma Inventory salud mental de las poblaciones militares v
(EAST). veteranas. Tiene cinco items v a puntuaciones mas

altas mayor estigma en cada uno de los dominios
evaluzdos. Las varizbles que forman los ftems se
basan en las creencias sobre la enfermedad
mental, sobre el tratamiento v la bisqueda de
ayuda, la preocupacion por el estigma de sus seres
queridos v la preocupacion por el estigma en el
lugar de trabajo.
INSTRUMENTO AUTOR DESCRIPCION VALIDACION ESTUDIOS/
POBLACION
18 | Attitude Scale for | (Madianos et | Es una escala que mide la actitud a 1a enfermedad | (Vijayalakshmi, | Poblacion general:
IMental Tliness al, 20127, mentzl. Utiliza seis grandes sub-escalas Reddy, Math, & | (Madianos et al,, 2012).
(ASMI). conceptuales: benevolencia o puntos de vista Thimmaish, Estudiamtes universitarios:
paternalistas v simpatizantes, el separatismoola | 2013). {(Vijayalakshmi, Reddy,
actitud a la diseriminacién, los estereotipos o el Math, & Thimmziah,
grado de distancia secial mantemido hacia el 2013).
enfermo, las restricciones o la percepeicn de los Estudiantes de ewfermeria:
enfermos mentales como una amenazs para la (Poreddi, Thimmaiah, &
socledad, la prediceion pesimista o el mivel de BadaMath, 2017}
prejuicios hacia las enfermedades mentales v la
estigmatizacion o conducta discriminatoria hacia
las personas con enfermedad mental Las
respuestas son Likert de 5 puntos.
INSTRUMENTO AUTOR DESCRIPCION VALIDACION ESTUDIOS!
POBLACION
12 | Opinions zbout (Mathizen, Basado en el cuestionaric Opiniones sobre la| - Estudiemtes:
Mental Iliness 2000} enfermedad mental (Cohen &Struening, 1963). Es (Mathisen, 2000).
(O una escala formada por 5 items que se bazan en la Praofesionales sanitarios
Opiniones sobre la dizcriminacién social, la restriccién social, el general ¥ de salud mental:
enfermedad cuidado social, la integracion social v la eticlogia. (Arvaniti et al., 2008).
mental (Cohen & Adblescentes:
Struening, 1963). Opiniones scbre la enfermedad mental (Cohen & (Marotie, Miletic, &
Struening, 1963). Formado por 63 items con Pejovic-Milovancevie,
rezpuesta Likert de 6 puntos, comespondientes a 2010),
cinco dimensiones: autoritarismo, benevolencia, (Sakellar:, Sourander,
higiene mental, restricciones sociales, etiologia v Kalckerinou-
experiencia inferpersonal Anagnostopoulon, &
Leime-Kilpy, 2016)
Estudiantes de Enfermeria:
(de Assungido Gil, Pereira
dos Santos, & de Jesus
Loureire, 2016),
(Gil, dos Santos, &
Loureire, 2016),
Pobiacion general:
(Gur & Kucul, 2014).

215




&

UNIVERSITAT.

BARCELONA

INSTRUMENTO AUTOR DESCRIPCION VALIDACION ESTUDIOS/
POBLACION
20 | Opinions about (MNz & Chan, | Escalz formada por 6 factores v 33 ftems, con - Estudliantes de enfermeria
Mental llnessin | 2000) opcidn de respuesta en escala Likert de 5 puntos. (Vijayalakshmi et al.,
the Chinese Se construven a partir de las conclusiones de la 2013).
Community enfermedad mental (OMI) escala v una pequefia Poblacion general:
(OMICC) encuesta con profesionzles de la salud. Las seis (Salve, Goswami, Sagar,
subescalas son: el separatismo, identificade por Nonglomrih & Sreenivas,
loz elementos que provocan distancia social; los 2013).
estereotipos, que se caracteriza por los elementos
que definen a las personas con enfenmedad mental
enun cierto patron de comportamiento, las
restricciones, como la visidn mcierta sobre los
derechos de las personas con enfermedad mental;
la benevolencia, identificado por los elementos
relacionades con la amabilidad hacia las personas
con una enfermedad mental; el pesimismo,
identificado como la opinién de que es poco
probable que mejorar a las personas con
enfermedad mental v la estigmatizacion,
identificado por los elementos que perciben la
enfermedad mental como algo vergonzoso.
INSTRUMENTO AUTOR DESCRIPCION VALIDACION ESTUDIOS/
POBLACION
21 | Opinions zbout {Brockington, | Escalz que mide las opiniones sobre la - Poblacion general:
Mental lliness Hall, Levings, | enfermedad mental. Sus items se basan en {Loureire, Dizs, & Aragao,
Scale (OMIS) Murphy, 1993) | conceptos de: peligrosidad, reconocimiento de la 2008).
enfermedad, incurabilidad, traumas anteriores v
otras cansas asocladas a la enfermedad.
22 | Self-Stizma Scale | (Mak & Escala formada por los items de conocimiento, Mk & Poblaciin con enfermedad
{3858-L) Cheung, 2010) | afectividad, comportamiento. Cheung, 2012). | mental:
{5858-8) v version largz Self-stigma Scale long (538- (Mak & Cheung, 2010),
L). (Mak & Cheung, 2012).
v version corta Self-stigma Scale Short
{8558-5).
23 | Dizcrimination {Thomicroft, | Esuna escala basada en lz definicion del estigma | (Brohanetal, | Poblacion con enfermedad
and Stigma Scale | 2008). como: problemas del conocimiente (ignorancia y | 2013). ental:
(DISC) desinformacion), los problemas de actitudes {Thomacroft, 2008),

{prejuicio) v los problemas de la conducta
(discriminacion). Consta de 34 items con cuatro
secciones: aspectos que son importantes para el
encuestado v que podriz responder al problema de
salud mental, una segunda opcion donde trata
gjemplos de superacion del estigma y
discriminacion a causa de problemas de salud
mental, v una ultima donde se abarcan los
momentos que ha zido tratado (también el
tratamiento) de manera mas positiva a causa de
los problemas de salud mental, asi como la
recuperacion de la conflanza en o mismo.

{Brohan et al,, 2013).
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24 | Mental Disorder | (Machizawa, | Es una escala que consta de 22 items desarrollada - Poblacion general:
Prejudice Scale Sato & para identificar las actitudes ¥ detectar los {Tanakz, Inadomi,
(MDPS) Sawamura, prejuicios hacia las personas con trastomos Kikuchi, & Ohta, 2004).

1990, mentales. Los items se basan en el rechazo, la
peculiaridad v la alineacicn de los derechos
humanos.

25 | Perceived Stigma | (Jones et al; Escala que mide 1z relacion entre la adherencia a - Pacientes con colitis
Scale (PSP) 2009 la medicarion, la autoestima v el estigma. Estd wicerasa:

formada por 12 items v define el grado en que una (Taft, 20100

persona va a devaluar o discriminar a otra persona Pacientes con HIT-

con enfarmedad mental. Tiene una estructura de (Phillips, Moneyham, &
dos factores de "La percepcion de actitudes Tavakold, 2011).
negativas” v "ocultamiento”. El estigma se

correlacionza moderadaments con el aumento de la

depresion v la ansiedad, v la disminucion de la

autoestima.

26 | Military Stigma (Skoppetal, | Escala de 18 items, disefizdo para medir el - Poblacion militar:

Scale 2012). estigma pablica y el auto-eshizma de la salud (Skopp et al., 2012).
mentzl en la poblacion militar. Mide el estizma
piblico resultante de las preocupaciones de los
soldados con respecto a su imagen pablica si
fueran a buscar atencién, como afectaria a su
carrera militar, las preocupaciones con la
confidencialidad v el impacto en la percepcion de
sus compatieros v lideres.
INSTRUMENTO | AUTOR DESCRIPCION VALIDACION ESTUDIOS/
POBLACION

27 | Subscale of the (Switaj, Es una escala formada por 9 ftems que mide el - Poblacion con trastarng
Consumer Grygiel, estigma de las personas que reciben tratamiento mental:

Experiences of Weiorka, paiquidtrico (anteriormente denominados (Swita), et al; 2013).
Stigma Humermy, & | consumidores). Desarrollada para usar en

(Questionnaire Anczewska, | poblacion con trastomo mental.

{CESQ) 2013

28 | Day’s Mental {Day, 2004} | Escalz formada por 28 items de Iz escala de tipo - Poblacion universitaria y
Tllnes Stigma Likert desarrollada especificaments para evaluar general (Day, 2004).
Scale las actitudes del pablico en general v Poblacion universitaria:

especificamente las actitudes potencialmente (Stone & Merlo, 2011).
estizmatizantes hacia las personas con

enfermedades mentales. Se basa en las seis

dimensiones del estigma identificados por Jones

{1984): la actitud de ansiedad, interrupcion

relacion, de higiene, de visibilidad, de

tratabilidad, eficacia profesional, y recuperacion.

28 | Random Domam | (RIWI Corp, | Es un cuestionario corto online disefiado v - Poblacion general:
Intercept 2013) utilizade para medir el estigma en un dnico (Seeman et al 2016).
Technology estudio. Presenta poco desarrollo tedrico. Para
(RDIT) medir el estigma utilizan cuestiones relacionadas

&l contacto con personas con trastorno mental v la
expresion de prejuicios. 3e utilizo en un estudio
enmds de 226 paizes v con una muestra de
poblacion general de 396.712. Los datos fueron
recolectzdos en afio v medio.

217




&

UNIVERSITAT.

BARCELONA

INSTRUMENTO

AUTOR

DESCRIPCION

VALIDACION

ESTUDIOS/
POBLACION

30

Eating Dizerder
Stigma Scale
{EDS3)

(Stewart,
2006)

Eszcalz disefiada para medir las expresiones
estigmatizantes hacia los pacientes con trastomos
de la conducta alimentaria. Se utilizan las
construcciones del miedo, la exclusion, la auto-
atribucion y responzsabilidad para la definicidn del
estizma_ Plantea cuestiones como: podria salir por
sl mismos con voluntad, es el culpable de su
condicidn, es dificil hablar con el paciente,
actuando de esta manera para llamar la atencicn,
nge mejoran con el tratamiento, ez peligro para los
demas.

Estudiantes de psicologia:
(Stokes, 2013).
Profesionales de la salud
mental: (Bannatyne &
Stapleton, 2016).

31

Standardized
Questionnaire
(8500

(Serafini etal.,
2011)

Escalz formada por 13 ftems v tres factores; ]
propio mterés social, el propio mterés evolutiva v
el propic interés psicoldgico. Evalia la
percepeidn de la estigmatizzeion social v las
puntuaciones mas altas indican una mayor
estizmatizacion. Fespuestas en formato Likert de
3 puntos.

Profezionales zanitarios de
1a salud mental (Serafim et
al, 2011).

2

Stigma Impact
Scale (SI3)

(Pan, Chung,
Fife & Heiung,
2007y

Eszcalz formada por 24 ftems que evalia los cuatro
deminics de la percepeion del estigma que
comprenden el rechazo social, la vergiienza
mterna, la mseguridad econdmica v el aislamiento
social. Las respuestas se dan en formato Likert de
4 puntos v 2 puntuacion mas zlts mdica un mayor
nivel de estigmatizacion percibida.

Poblacién con trastorne
mental- {Sehlo & Bahlas,
2013).
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33 | Inventory of (Schulze, Escala que mide el estigma percibide de la (Mileva, Poblacion con trastorne
Stigmatizing Stuart, & experiencia como el rechazo social y el Vazquez, & mental: (Schulze et al;
Experiences (ISE) | Riedel-Heller, | tratamiento inadecuzdo, midiendo la extensién v | Milev, 2013). 2009

2009). la gravedad de las experiencias del estigma. Es um (Mileva, et al; 2013)
cuestionario compuesto por dos escalas: (Allerby et al., 20135)
¥ SES: Stigma Experiences Scale. Tiene &
items v mide el alcance del estigma con
experiencia en diferentss dmbitos de la
vida.
¥ SI8: Stigma Impact Scale. Tiene 7 items v
evalia el impacto psicesocial.
34 | Maristan stigma | (Saldivia et al, | Escala que obtiene una medida transeultural del - Pacientes con frastorng
scale 2014). estigma percibido por las perzonas con mgntal- (Saldivia et al.,
esquizofrema. Formada por 31 ftems v cuatro 2014).
factores; redes sociales informales, socio-
mstitucionales, profesionales de la salud v el aufo-
estigma.

35 | Epilepsy Stigma | (Femnandes, Escala que evalia el estigma en personas con - Poblacion gensraly
Scale (ESE) Salgado, epilepsia. Se versiona la ESE en el mismo podiacicn con rastorng
Family Epilepsy | Noronha, estudio, cambizndo la variable por 1z de familia, mental
Stigma Scale Sander & Li, | para valorar el estigma en la familia con multiples (Sabatello et al., 20135).
(FESS) 2007). miembros afectados por epilepsia. Estd formada

por 10 iteme, 4 se refieren a los sentimientos
mtemos de las personas v los otros 6 para la
interpretacion de como se sienten ellos mismos.

36 | Explanatory (Rosen, Se trata de un cuestionario que incluye 13 items - Poblacion con trastorne
Model Interview | Greenberg, que mide el estigma de la szlud mental. Se utilizd mental: (Fosen et al;
Catalogue Schmeidler, & | la adaptacion al hebreo para evaluar la influencia 2048).

Shefler, 2008). | de la formacion religiosa con el grado de estigma.
INSTRUMENTO AUTOR DESCRIPCION VALIDACION ESTUDIOS/
POBLACION

37 | Perceived Social | (Preville et zl, | Escala que mide el estigma social percibide en - Poblacion general:
Stigmatization 2015). confra de 1as personas con problemas de salud (Preville et &l , 2015).
scale (STIG) mental v esta compuesta por siete items: para la

mayoria de la gente, es una debilidad personal,
para la mayoria de la gente no es un verdadero
problema médico, para la mayoria de la gentz los
mdividuos con un problema de salud mental son
anormales, los enfermos mentales son
impredecibles, la mayoria de la gents no diria a
cualquiera que tienen un problema de salud
mentzl, la mayor parte de la peblacion no
confratariz a un individuo con un trastomo
mental, v para la mayoria de la gente no existe un
tratamiento eficaz para los problemas de salud
mentzl. Utiliza una escala Likert de cinco puntos.

38 | National Stigmz | (Pescosolido, | MMide el estizma asocizdo a recibir atencion de - Poblacion general:
Study-Children Perry, Martin, | salud mental v la voluntad de utilizar la (Pescosolido et al; 2007)
(NSS-C) Meleod & medicacién priquidtrica {efectos en el desammollo

Jensen, 2007) | infantil, sobre medicacion...).

30 | Athtudes to (Cunnmgham, | Instrumento que contiene 5 items que se (Luty, Fekadn, | Poblacion gereral:
hiental Illness Sobell, & relacionan con vifietas v aspectos del estigma en Umoch, & (Luty et al; 2006).
Questionnaire Chow, 1993) | salud mental, planteando la afectacion de la Gallagher, Estudianies de medicing:
CANMION enfermedad a la carrera profesional. 2 los roles 20046) (Lang, Kdsters, Lang,

profesionales, 2 tener amistad con un enfermo Becker, & Jiger, 2014)
mentzl, a que lo dejara su pareja por ser un (Galletly & Burton, 2011)
enfermo mental o =1 influye en tener problemas {Crapanzano & Vath,
com la ley. 2017).
Estudiaries:
(Fox, 2016)
(Kidd, Tusaie, Morgan,
Precbe, & Garrett, 2015)
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40 | Acceptance and {Levin, Escala de 21 items con respuesta de opeion Likert - Estudiantes de psicologia:
Action Luoma, Lillis, | de 7 puntos. Desarrolla el concepto del estigma (Levin etal; 2013}
(Chiestionnaire - Haves & baséndosze en el conocimiento de las ideas
Stigma (AAQ-5) | Vilardaga, estigmatizantes, la fusiom cognitiva, la evitacion

2013) durante la experiencia, v el estigma como barrera.
La escala final considera dos subescalas: La
mflexibilidad psicologica v Ia flexibilidad
paicologica.

41 | Self- {Kandi etal., | Escala de 42 items con opcidn de respuesta tipo - Pacientes con frastorng
Stigmatization 20100. likert de 3 puntes. El concepto de estigma se basa mental: (Raridi et al.,
(Questionnaire en el rechazo/aceptacion social, 1a relacidn com los 2010).

vecines, la cansalidad genética, las condiciones
psicopatologicas, la duracion de la enfermedad v
la hospitalizacion.

42 | Stigma Concems | (Interian et al, | Escala de tres elementes que evalian las - Pacientes con frastorng
About Mental 2010. preocupaciones y las barreras relacionadas con el mental: (Interian et al,
Health Care estizma al tratamiento de la depresicn. 2010).

(SCMHC)

43 | Stigma (Bambauer & | Escala que mide 1 la receptividad del estipma - Poblacion general:
Receptivity Scale | Prigerson, predice el uso de los servicios de salud mental {Bambau
(SRS 2006). enire los adultos mavores en duelo gue viven en er et al; 2004).

comunidad, valorando el acceso.
INSTRUMENTO | AUTOR DESCRIPCION VALIDACION ESTUDIOS/!
POBLACION
44 | Vignettes - Son simulaciones de situaciones reales donde ze - Estudios donde se usam
describe una persona con alzuna enfermedad solas:
mentzl v su situacion social o econdmica. A partir (Wallup, Cramer, &
de esta situacion, se realizan preguntas para medir Yeras, 2004)
el estigma en salud mental. Se pueden usar solas o (Totic et al, 2012)
arompafadas de ofro mstrumento para la medicion (Mundon, Anderson, &
del estigma en la poblacion de estudio. Najavits, 2013}
(Hofmann-Broussard,
Armstrong, Boachen, &
Somasundaram, 2017)

(Sowislo, Gonet-Wirz,
Borgwardt, Lang, &
Huber, 2017).

Estudios donde 5 usan
acompaniadas de ofre
insfrumento:

(Glozier, Hough,
Henderzon, & Holland-
Elliott, 2004)

(Mittal et al | 2014)
(Moblett, Lawrence, &
South, 2013)
(Aldridge, 2018)
(Leeetal, 2016)
(Makowski et al., 2016)
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45 | Cuestionario (Sunetal, Cueztionario modificade de la version de FABI - Profesionales de
adaptado 2014). (Miedo v las intenciones de comportamiento hacia enfermeria de salud

los enfermos mentales) con elementos adicionales menial:
derivades de la CAMI (Las actitudes hacia la (Sun et al., 2014).
enfermedad mental de la comunidad). Tiene cinco

factores: actitud de la comunidad ¥ Ia relacidn

causal biopsicosorial, socializacion, interaccion

especifica, incredulidad en la brujeria. Consta de

43 items.

4§ | The attitudes to (Shankar, Escala que mide las actitudes hacia la psiquiatria. - Estudiantes de medicina:
Psychiatry Scale | Laughame, Consta de 28 ftems. Describe el estigma con cinco (Shankar, Laughame,
(APS) Pritchard, dimensiones; inspiracion de la escuela de Pritchard, Joshi, & Dhar,

Joshi, & Dhar, | medicina; el estizma de la psiquiatria; los méritos 2011)
2011). de la paiquatria como la medicina cientifica; vla (Mahendran, Lim, Verma,
eficacia del tratamiento. & Kua, 2013).

47 | Attitudes toward (Burra et al; Cuestionario de 30 items desarrollado con formato | - Estudiarntes de medicing
psychiatry (ATP- | 1982) de respuesta likert de 5 puntos. Mide las actitudes (Reddy et al, 2005)

30 de estudiantes de medicina, psiquatria, terapeutas (Shen et al_, 2014
v en la ensefianza psiquidtrica. La puntuacicn total
de la ATP-30 va desde 30 a 130, con una
puntuacion mas alta mdica una actitud mds
positiva.
INSTRUMENTO AUTOR DESCRIFCION VALIDACION ESTUDIOS/
POBLACION

43 | Escalz de Barreras | (Pepin, Segal, | Cuestionario que constz de 36 articulos disefiados - Poblacion general y
de Servicios de & Coolidge, | para medir una serie de barreras que prohiben a los estudiantes dz psicologia:
Salud Mental 2009). individuos buscar servicios de salud mental Hay 10 (Pepin et al; 2009).
(EMHES) subescalas  que  represemtan  los  obstaculos

identificados, siendo el estizma una de ellas.

4% | Consumer {Oades, Law, | Escala que evaliz el consumo de los servicios de - Pacientes con trasiorno
Evaluztion of & Marshall, | salud con una respuesta Likert de 5 puntos. En uno menial:

Mental Health 2011). de sus factores mide el estigma; expenencia del (Oades, Law, & Marshall,
Services (CEO- estigmz en los profesionales samitarios v personas 2011).
MHS) asociadas, valora si el servicio ayuda a los

consumidores a superar cualquier estigma que

tienen sobre s{ mismos v 51 el servicio ayuda 2 lidiar

con el extizma de 1a comunidad.

30 | Aftitnde Toward | (Fischer & Escala que examina laz relaciomes entre las - Poblacion gencral:
Seeking Turner, 1970) | actitudes hacia la bisqueda de ayuda psicologica (Fischer & Farina, 1993),
Profeszional profesional. Estd formada por 29 items. La version (Picco et al; 2016)
Psycholegical corta ATSPPH-SF tiene 10 items. Los factores que Estudiantes universitariss:
Help Scale describen son; el beneficio esperado, los riesgos (Williame, 2013)
(ATSPPH) anticipades, la depresion, la angustia, el auto- (Arora, Metz, & Carlson,

ocultamiento, la anto-revelacion, el apovo social, el 2016),

sector pablico v el estizma, v auto-estizma. (Han & Chen, 2013,
Poblacion general junto
SSRPH Y 5505H:
(Andoh, Oppong, &
DOsafo, 2015).
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31 | Beported and (Evans-Lacko | Escala basada en la distancia social para evaluar el | (Pingand, Poblacion general:
Intended Behavior | etal, 2011). pasado v el future del comportamiento Evans-Lacko, et | (Evans-Lacko et al., 2011).
Scale (RIBS) discriminaterio entre la poblacion hacia las al, 2018) Se utiliza en profesionales
perzonas con problemas de salud mental En el de salud mental:
desarrolls de la escala e evalia el proceso de -Con la escala MICA:
estigmatizacion v la discrimmacion, relacionado (L1, L1, Thomicroft &
con el estigma de la salud mental en el pablico en Huang, 2014)
general. Tiene 8 items que se desarrollan a partir -Con la escala MICA v
de los factores de estar, trabajar, vivir cerca, v la MAKS:
relacion continua con uma persona con una (Lietal; 2013).
enfermedad mental.
52 | Mental Hezlth {Evans-lacke | Escala que evalia el conocimiento relacionado con - Poblacicn general:
Enowledge etal., 20100, la salud mental en la poblacidn. Se puede utilizar (Evans-lacko et al., 2010).
Schedule (MAEKS) para medir las intervenciones que reducen el Se utiliza también con la
estizma Consta de 12 items; § relacionados con el escala MICA: (Lietal,
conocimisnto del estizma de la salud mental; la 2014).
bisqueda de ayuda, el reconocimiento, el apoyo, el En profesionales de la
empleo, el tratzmiento, v lz recuperacion, v 6 salud mental unto a MICA
elementos que indagan sobre el conocimiento de las v RIBS: (Lietal, 2015).
condiciones de la enfermedad mental con respuesta
de formato escala de Likert de sels puntos.
Se aconse)a el uso junto con ofras escalas por sus
caracteristicas psicométricas.

INSTRUMENTO AUTOR DESCRIPCION VALIDACION ESTUDIOS/

POBLACION

33 | Impliext {Gershan, EIPDMP ez umz escala que mide el grado en que - Poblacion general y
Agzociation Test | 2013). log atributos percibidos de peligrosidad para las profesionales samitarios:
(TAT) v Perceived personzs con enfzrmedad mental  Incluve ocho (Gershan, 2013).
Dangerousness of iteme. cada con formato respuests escala de Likert
Mental Patients de seis puntos. Tiene § ftems.
scale (PDMVE) ENTAT mide las actitudes implicitas hacia la

enfermedad mental, es una tarea bazada en el
tiempo de reaccion que requieren los participantes
para clasificar palabras "en categorias™ de orden
superior para reflejar la facilidad con la que se
asocian los conceptos en la memoria.

34 | Estigmatization | (Fuermaieret | Cuestionario da 64 items que deseribe el estigma - Estugiemtes de psicologia:
ADHD al, 2012). del TDAH (trastomo por déficit de atencidn con (Fuermaier et al., 2012).

hiperactividad) basindose en las preocupaciones de
divolgacion, la auto-imagen negativa v las
preccupaciones con la imagen plblica. También
conceptualiza los trastomos mentales a través de
cuatro dimensiones; el conecimiento, la patologia,
la moralidad v la medicalizacion. Tiene formato de
respuesta Likert de 6 puntos.
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55 | Social Distance (Ingamells, Escala que relaciona lz distancia social con el - FPoblacion general:
Scale (SDE). Goodwin, & estigma, definiendo la disposzicién de una persona (Markcham, 20033,

John, 1996, para interachuar cohn Una persona con un trastomeo (Baba et al_, 2017)
mental Estd formade por 11 fteme v con formato Profesionales de la salud
de respuesta Likert de 5 puntes. Tiene dos menial junto a la escala
subescalas; un factor que abarca el rechazo en las PDS:
relaciones sociales v ofve factor que serefiereala (Baldwin, 2013)
respensabilidad del rechazo social. (Amarasuriya, Jorm,

Beavley, & Mackinnon,
2015)

Estudiantes de salud
mental: (Demirdren,
genol, & Avtuikogan,
2015)

(Mloxham et al | 2016).

56 | Self-stizma of (Watson, Escala para evaluar el auto-estigma. Se consideran - Foblacion con trastorne
Mental Illness Corrigan, los componentes: identificacion a un grupo, mental: (Watson et al;
Scale (S5MIS) Larson, & legitimidad, conciencia, acuerdo v concurrencia 2007).

Sells, 2007). del esterectipo, autoestima v la autoeficacia. La
escala esta formada por diez items que clasifica
los posibles estersotipos v formato respuesta
escala Likert de diez puntos. En la version corta,
ze zeleccionaron cince de los diez jtems.

57 | Self-esteem and (Hayward, Ezcala de 14 items que mide los sentimientos de - Poblacion con trastorno
Stigma ong, Bright, | estigmatizacion (ocho ftems) v lo autoestima (sels mental: (Hayward et al;
Questionnaire & Lam, 2002). | items). Tiene formato Lilert de respuesta con seis 2002).

(SESQ0. puntos.
INSTRUMENTO AUTOR DESCRIPCION VALIDACION ESTUDIOS/
POBLACION

38 | Stigmatization {Harvey, Escala de 13 ftems que mide el estigma percibido, - Estuciantes de psicolagia:
scale (HSS) 2001). impotenciz, la nterrupeidn de los objetivos {Harvey, 2001).

vitales, la maestria, v la ansiedad de la inferaccion.
Formato de respuesta Likert de cinco puntos.

3% | Medical Condition | (Chriztizon, Escala de Condicion Meédica de 11 items (MCRS) - Estudiantes de medicina:
Regard Scale Haviland, & | basada en coatro diagndsticos diferentes. En {Christizon et al., 2002)
(MCRS) Figgz, 202) | algunos de sus items mide las actitudes (Avervetal, 2017)

estigmatizantes hacia los individuos con
diagndsticos de trastorne mental. Formato de
respuesta Likert de sels puntos.

60 | Illness Perception | (Ayw, Dijkstra, | Instrumento que mide las percepciones sobre las - Estudiantes de diferentes
Questicnnaire Golbach, De | zdicciones en los profesionales de la salud mental profesiones de salud
TP Jong, & Presenta ocho factores para la subescala de la {Ayu, Dijkstra, Golbach,

Schellekens, | percepcion (desmoralizacion, cronologia cronica, De Jong, & Schellekens,

2016) consecuencias, control personal, control del 2016)
tratamiento, coherencia de la enfermedad,
representaciones emocionales ciclicas del
CTOnOgrama) v una estructura de cuatro factores
para la subescala atributiva de factores de riesgo,
fumar / zlcohol, exceso de trabajo).
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61 | Affiliate Stipma | (Gimaetal., | Escala que mide el estigma del afilbado para {Chang, Su, & | Poblacicn con e

Scale 2014). cuidadores de familiares con demencia. Lin, 2016) mental: (Chang et al |
2017

62 | Chromc Illness {Chm & Escala que mide el estigma de enfermedades - Poblacion general:
Anticipated Armstrong, cronicas organicas. Contiene tres subescalas que (Chin & Amstrongz, 2016)
Stigma Scale 2016) miden el estigma anticipado entre las fuentes,

(CIASE) meluyendo familiares, compatfieros de trabajo v
trabajadores de la salud.

63 | Califormia {Comgan, Escala que evalia las creencias perjudiciales, - FPoblacion general junio a
Assezsment of Gause, afirmando actitudes, v la vohmtad de buscar la AQ-9:

Stizma Change Michaels, salud mental. (Cormngan et al., 2013).
(CASC). Buchholz &
Larson, 2015)

64 | Gambling {Donaldson, Escala que mide el estigma asociado con el jusgo, - FPoblacion general:
percerved stigma | Langham, tante Internamente experimentado como {Donaldson et al., 2013)
scale (GPSS) and | Best, & externalizado o percibido.
the Gambling Browne, 2013)
expernienced
stigma scale
(GESS).

INSTRUMENTO | AUTOR DESCRIPCION VALIDACION ESTUDIOS/
POBLACION

65 | Measuring Mental | (Charles & Escala que muide el estigma de los proveedores de - Proveedores de la szlud
Heazlth Provider- Bentley, 2017) | salud mental. Tiene 20 ftems. mental:

Based Stigma (Charles & Bentley, 2017)
(MHPSASS)

66 | Nlental Illness (Chen & Escala que mide las zctitudes hacia la salud - Proveedores de la salud
Attitude Scale Chang, 2016) | mentzl. Consta de 46 items con escala de Likert de mental:

(MIAS) 5 puntos. Tiene 4 factores: aceptacion, (Chen & Chang, 2018)
rehabilitacion v pronostico, distancia social ¥
recomendaciones para mtervenciones.

67 | Mental Hezlth (Jesse, 2013) | Escala que mide el estigma secundario - Profesionales de la salud:
Professional experimentzdo por los profesionales de la salud. (Jesse, 2013)

Secondary Stigma Consta de 37 items con formato respussta escala
Scale (MHPSSS) Likert de 5 puntos. Formada por 6 factores:
ocultzbilidad, curso, dimptividad, calidad estética,
origen y peligra.

68 | Mental Health (Kennedy, Escala que mide el estigma entre los proveedores - Proveedores de la salud
Provider Stigma | Abell, & del sistema de salud mental v los clientes. Esta menial:

Inventory Miennicke, formada por 41 items, consta de 3 factores v (Kennedy et al; 2017)
(MHESD 2017) formato respuesta escala Likert de 7 puntos.
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INSTRUMENTO AUTOR DESCRIPCION VALIDACION ESTUDIOS/
POBLACION
69 | Managerial stigma | (Martin & Instrumento que mide el estizma hacia los - Profesionales divectivos:
towards emplovee | Giallo, 2016) | empleados con depresion por parte de los (Martn & Gialle, 2016}
depreszion directivos. Formada por 3 factores v 18 ftems.
70 | Climical {Yanos, Escala que mide el estigma asociative de los - Profesionales de la
Associative Vayshenker, | profesionales de la medicina. Formada por 19 medicina:
Stigma Scale Deluca, & items, 4 factores v formato de respuesta Likert de (Yanos et al, 2017)
(CASS) 0" Connor, 4 puntos.
2017)
71 | Student Affairs (Krone, 2017} | Escala que mide el estigma en los estudiantes - Estudiantes universitarios:
Professionals basindoze en la relacion entre la toma de (Krone, 2017)
Social Stigma conciencia, la referencia v la participacicn en las
Scale (SAPSSS) précticas de salud mental del campus.
72 | A questiomnaire to | {Tavormina, Son dos escalas creadas para medir el estigma - Profesionales de la salud y
2s3ess social Tavormina, soclal. Una dirigida para profesionales y otra para poblacicn general:
stigma Memoianni, & | los usuarios del sistema de salud. (Tavormina, et al; 2013)
Tavormina,
2013)
73 | MISS-MHP, (Wilkins & Es un instrumento disefiado para evaluar las -
Mental Iliness Albell 2010) actitudes v conductas estigmatizantes de los
Stigma Scale for profesionales sobre las personas con enfermedades
Mental Hezlth mentzles. Se presentd en una conferencia.
Professionals
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Anexo 2. Revision sistematica. Estrategia de busqueda en Medline (via 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 Il 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.

Revision sistematica. Proceso de seleccién de los estudios.

Registros adicionales
identificados 2 través de
otraz fuentes
n=4)

= Fegistros identificados a traveés de blsquedas en
:%E base de datos

= (n=17944)

b=

§

Registros después de eliminar los duplicados
) n=13573)

l

o
5
c
a . .
a Registros seleccionados
A (n=13573)

| S

R l

Begistros
eliminados
(n=13233)

Articulos de texto complato
excluidos, con motivos.
n=319)

No es poblacion objetive (n =42)

. No se midio el estigma (n = 137)
Articulos de texto completo No es estudio de validacién (n = 119)
evaluados l:ll =34D:l Bevizion (11 = 1)

Y

Estudios incluidos en sinteais

cualitativa.
R (n= 13
1 Instrumentos identificados
(n=15)

From: Moher D, Liberati A, Tetzlaff I, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS
Med &(7): el000097. doi:10.1371oumal. pmed1000037. Eor more mformation, st
www.prisma-statement org. (Diagrama de flujo Publicado en Sastre ef al, 2019).
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Anexo 4. Revision sistematica. Caracteristicas de los estudios e instrumentos.

Dt Reference Targst disesse population Country of Language Sample Number of Ttems Respanse construct to
development Size subscales/domain options measure stigma
s
AQ AQ-2T (Corrigan et al, 2003) College students (Psychology, nursing, piblic United States English 341 9 factors 28 O-pont Social
safety, history and political science students) Stigma
(Pingani etal, 2012) Relatives of university students (3.32 % belonged Ttaly Ttelian 214 9 factors a7 9-pont
to the mental health professional group)
(Pingani et al, 2016) Medicine Students Ttaly Ttalian 31 6 factors 27 9-pont
AQ-9 (Corrigan, Powell&Michaels, College students, community member, health care United States English 598 9 factors 9 T-point
2014y providers, mental health providers
AQ-26 (Arawjo, Eloi & Delbone, 2016) Medicine students Brazil Portuguese 431 8 factors 26 9-point
Attitudes toward (Chiles, Stefanovics, & Medicine students United States English 289 3 fagtors 4 S-point  Associative
mental illness Rosenheck, 2017) Stigma
CAMI (Sevigny et al; 1999) Pyychiatric/ nurses China English/Chine 100 4 factors 40 S-point Social
8 Stigma
(Hégberg, Magnusson, Nursing students Sweden Swedish 421 3 factors 20 3-point
Ewertzon& Littzén, 2008).
(Morris et al 2012) Nurses Ireland, Swedish 1242 4 factors 40 S-point
Lithuania, Italy, English
Finland, Finnish
England, Lithuanian
Portugal Portuguese
CASS (Vanos et al; 2017) Mental health professionals United States English 471 4 factors 18 4-point  Associative.
Stgrma
Measure of (Martin & Giallo, 2016) Managers Australia English 469 3 factors 12 G-point  Associative
Managerial Stigma Stigma
Towards Employee
Depression
MHPSASS (Charles & Bentley, 2017) Mental health providers EEUU English 220 4 factors 20 T-point  Associative
Stigma
MHPST (Kennedy, Abell, & Mennicke, Mental health professionals and students United States English 219 3 factors b T-point  Associative
2017y Stigma
Tnstrument Reference ‘Target disease populatian Country of Language Sample Number of Ttems Respanse comstruct fo
development Size subscalesidomain sptisns  measure stigma
s
MHPSSS (Jesse, 2016) Mental health professionals United States English 196 3 factors 31 S-pomt  Associative
Stigma
MIAS (Chen & Chang, 2016) Mental health professionals Taiwan English/Chme 200 4 factors 46 S-pomnt  Associative
se Stigma
MICA MICA 2 (Kassam, Glozier, Leese, Medicine students Australia English 188 - 16 6-point Social
Henderson & Thomicroft, 2010). Stigma
MICA v4 (Gabbidon et al , 2012) Nursing students UK English 191 5 factors 16 &-point
MISS-MHP (Willkins & Abell 2010) Collegue etudents (Social work, family and child United States Englizh 239 4 factors 29 - Aszociative
sciences, psycholozy, mental health counseling) Stigma
OMS-HC (Kassam, Papish, Modgill & Healthcare providers Canada English 3 factors 20 S-point  Associative
Patten, 2012} Stigma
(Modgill, Patten, Knaak, Kassam Healthcare providers Canada English 1523 3 factors 15 S-point
& Szeto, 2014)
(Destrebecq etal , 2017) Mental Health students Ttaly Ttalian 361 3 factors 15 S-point
(Van der Maas etal , 2017) Mental health providers Canada English 190 3 factors 15 3-point
Questionmaire stigma  (Fusrmaier st 2l , 2012) Students of psycholozy/general population Netherlands English/ 1261 6 factars 37 6-point Social
n adults with ADHD Dutch Stigma
Scale on stigma (Varas et al , 2012) Medicine, psychology and social work Puerto Rico Spanish 146 3 factars 12 Spoint  Associative
related to mental Stigma
health problems for
health professionals
Stigma Scale (Tei-Tominaga, Aselura & Nurses JTapan English 585 - 7 S.point  Associative
Asalura, 2014) Stigma

Abbreviations: ADHD, Attention Deficit Hyperactivity Disorder; AQ , Attribution Questionnaire; AQ-27, 27-item Aftribution Questionnaire; AQ-9, 9-item Attribution Questionnaire; AQ-26,
26-item Attribution Questionnaire; CAMI, Community Attitudes towards the Mentally IIl: CASS, Clinician Associative Stigma Scale; MHPSASS, Mental Health Provider-Based Stigma Scale;
MNIEIPSI, Mental Health Provider Stigma Inventory; MIAS, Mental Tllness Attitudes Scale; MHPSSS, Mental Health Professional Secondary Stigma Scale; MICA, Mental Illness: Clinicians
Attitudes; MICA v2, Mental Tllness: Clinicians_ Attitudes Medical student version; MICA v4, Mental Iliness: Clinicians  Attitudes Version for Healthcare students and professionals; MISS-
MIEIP, Mental [llness Stigma Scale for Mental Health Professionals; OMS-HC , The opening minds scale for Health Care Providers

(Publicado en Sastre et al, 2019).
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Anexo 5. Revision sistematica. Calidad metodoldgica de cada estudio.

Measurement Properties
Tastrument Reference Taternal Relability Structural Tipothesss Crass-culfaral Criferion
consistency arror validity Validity testing validiy Validity s
AQ AQ-27 {Corrigan et al, 20403) Good Poor Poor
(Pingani et al, 2012) Good Eair, Poar Good Good (Italian)
(Pingani et al, 2016) Good Good Good
AQ-9 {Corrigan, Powell&Michaels, 2014) Good Good Good
AQ-26 {Araujo, Elei & Delbene, 2016) Good Good Good
(Portuguese)
Attitudes toward mental {Chiles, Stefanovics, & Fosenheck, Good Poor Good Fair
illness 2017)
CAMI (Sevigny et al; 1989) Poar Good (Chinese)
(Hogberg, Magnusson, Ewertzond Good Good Poor (Swedish)
Liitzén, 2008).
(Moris et al 2012) Excellent Fair (Finnish,
Lithuanian,
Portuguese)
CASS {(Yanos et al; 2017) Good Eair, Good Good
Measure of Managerial (Martin & Gialle, 2016) Good Excellent
Stigma Towards Employee
Depression
MHPSASS {Charles & Bentley, 2017) Excellent Eair, Excellent Good
MHPSI (Kennedy, Abell, & Mennicke, 2017) Excellent Poor Good Excellent Good
MHPSSS (Jesse, 2013) Good Poar Good Fair.
MIAS (Chen & Chang, 2016) Good Eair, Good
MICA MICA v2 {(Kassam, Glozier, Leese, Henderson Poor Far Excellent Poar Good Poar
&Thomicroft, 2010).
MICA v4 {Gabbidon et 21, 2012) Poor Good Fair Fair
MISS-MHP (Willkms & Abell 2010 Good Poor Eair, Good Poor
OMS-HC (Kassam, Papish, Modgill & Patten, Good Good Essellent, Good
2012)
Excellent Excellent Good
(Modgill, Patten, Knaak, Kassam &
Szeto, 2014)
(Destrebecq et al,, 2017) Good Poor Good Poor (lfalizn)
(Van der Maas et al, 2017) Good Good Eair, Eair,
Measurement Properties
Tastrument Feference Tafernal Reliability Measurement Cantent Seructural Hipotheses Cross cultaral Criterion_ Responsivenes
consistency errar walidity Validity testing validity Validity 3
Questionnaire stigma in adults  (Fuermaier et al.., 2012) Good Fair Good Good
with ADHD
Scale on stigma related to mental ~ (Varas et al | 2012) Good Poor Fair Fair
health problems for health
professionals
Stigma Scale (Tei-Tominaga, Asalura & Asakura, Poor Poar
014)

Abbreviations: ADHD . Attention Deficit Hyperactivity Disorder; AQ . Attribution Questionnaire; AQ-28, 28-item Attribution Questionnaire: AQ-27, 27-item Attribution Questionnaire: AQ-9, [}
Community

9-jtem Attribution Questionnaire; AQ-26, 26-item Attribution Questionnaire; CAMI,

ity Attitudes towards the Mentally Ill; CASS, Clinician Associative Stigma Scale; MHPSASS,

Mental Health Provider-Based Stigma Scale; MHPSI. Mental Health Provider Stigma Inventory; MIAS, Mental Iliness Attitudes Scale; MEHPSSS, Mental Health Professional Secondary Stigma
Scale; MICA, Mental Illness: Clinicians Attitudes; MICA v2, Mental Iliness: Clinicians_ Attitudes Medical student version; MICA v4, Mental Hliness: Clinicians_ Attitudes Version for
Healtheare students and professionals; MISS-MHP, Mental Tliness Stigma Scale for Mental Health Professionals; OMS-HC | The opening minds scale for Health Care Providers. (Publicado en.

Sastre et al, 2019).
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Anexo 6. Revision sistematica: Sintesis de evidencia por instrumento.

Instrument Internal Reliability Measurement Content Structural Hypotheses Cross-cultural Criterion Responsiveness

‘consistency error validity Validity testing validity Validity
AQ +H- + 0 ? =+ - - 0 0
Attitudes toward - o L] ? ? - ] 0 L]
mental jllnes
CAMI + 0 0 0 0 ++ 0 0
CASS ++ 0 0 7 .- o [ 0
Measure of + 0 0 0 .- 0 0 0 L]
Managerial
Stigma Towards
Employes
Depression
MHPSASS +He 0 0 + - ++ 0 Q 0
MHPSI = 0 ? + +H + ] 0 0
MHPSSS +H 0 0 + o + 0 0 L]
MIAS =+ 0 0 - 1 0 ] 0 [
MICA ? + 0 =+ + -- 0 0 ?
MISS-MHP ++ 0 ? + - ? ] 0 0
OMS-HC = — 0 e+ e + ? + =+
Questionnaire +- 0 0 - =+ - 0 0 0
stigma in adults
with ADHD
Scale on stigma ++ ] 0 ? 0 0 0
related to mental
health problems
for health
professionals
Stigma Scale ? 0 0 ? 0 0 0 0 0

Abbreviations: ADHD , Attention Deficit Hyperactivity Disorder; AQ . Aftribution Questionnaire; CAMI, Community Attitudes towards the Mentally Ill; CASS, Clinician Associative Stigma
Scale; MHPSASS, Mental Health Provider-Based Stigma Scale; MHPSI, Mental Health Provider Stigma Inventory; MIAS, Mental Iliness Attitudes Scale; MHPSSS, Mental Health
Professional Secondary Stigma Scale; MICA, Mental Illness: Clinicians Attstudes; MISS-MHP, Mental Iliness Stigma Scale for Mental Health Professionals; OMS-HC | The opening minds
scale for Health Care Providers (Publicado en Sastre et al, 2019).

230




NIVERSTTAT o

U .
BARCELONA

Anexo 7. Proposiciones para la construccion de la escala para evaluar el estigma hacia
la enfermedad mental de enfermeria sometidas a juicio por expertos.

Relevancia de las proposiciones para el constructo a evaluar y valoracion del redactado.

Estimado compafiero/a,

Estamos construyendo una escala para evaluar el estigma de la salud mental del profesional de Enfermeria. Como
experto/a en salud mental y miembro del comité para la valoracién del contenido, le pedimos que lea atentamente
cada una de las siguientes afirmaciones e indique:

Para la valoracion de la relevancia: marque con una “x” en cada una de ellas, la opcion que mejor refleje
su opinién en cuanto a su adecuacién 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 valoracion del redactado: si lo considera oportuno, dispone de un espacio abierto debajo de cada
item, donde redactar las propuestas de mejora de cada uno de ellos.

© oo NOo G~ ®DdDRE

e e o el =
0O ~NOO U WNRE O

19.
20.
21.
22.

Para poder trabajar en salud mental es necesaria una formacidn especifica.

No es necesaria formacion para saber tratar con enfermos mentales.

Todos los estudiantes de Enfermeria deben tener formacidon en salud mental.

Es necesaria la formacion especifica de la especialidad para poder trabajar en salud mental.

Las enfermeras generalistas estan capacitadas para trabajar en unidades de salud mental.

Los pacientes con enfermedad mental deben estar aislados del resto de pacientes de un hospital.

El contacto con personas con enfermedad mental ayuda en la relacion terapéutica.

Los servicios asistenciales de salud mental deben estar integrados en los centros de salud.

Los controles de Enfermeria de las unidades de salud mental no deben ser accesibles para los usuarios.

. Todas las personas con enfermedad mental tienen conductas inadecuadas.

. Las personas con enfermedad mental tienen mas posibilidad de cometer actos delictivos.

. La mayoria de las personas con enfermedad mental son peligrosas.

. Las personas con enfermedad mental pueden llevar una vida normal.

. Una persona con una enfermedad mental puede responsabilizarse del cuidado de sus hijos o0 menores.

. Las personas con problemas de drogodependencias acaban desarrollando una enfermedad mental.

. Me provoca miedo el cuidar a personas con enfermedad mental.

. Todos los pacientes con enfermedad mental tienen conductas violentas.

. No es necesario tener precauciones especiales para evitar agresiones fisicas /verbales de los pacientes

con enfermedad mental.

No me gustaria tener una unidad de salud mental en el hospital donde trabajo.

Me provoca inquietud la idea de ir a trabajar a una unidad de salud mental.

Las unidades de atencion a las personas con enfermedad mental deben estar en nlcleos urbanos.

Las unidades de atencidn a las personas con enfermedad mental deben estar lejos del resto de unidades
asistenciales.
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23.
24.

25.
26.

217.

28.

29.

30.

3L
32.
33.
34.
35.
36.
37.

38.
39.
40.
41.
42,

43.
44,

45,

46.

47.

48.
49.
50.
51.

52.
53.

54.
55.
56.
57.
58.

Todas las unidades de salud mental deben estar cerradas y aisladas del resto.

Los usuarios de los servicios de salud mental no deben compartir espacios comunes con otros usuarios
del hospital.

La mejor opcion para el resto de la sociedad es aislar a los pacientes con trastornos mentales.

Sin el cumplimiento terapéutico, los pacientes con enfermedad mental tienen reacciones imprevistas
violentas.

Los profesionales de Enfermeria pueden prevenir las reacciones violentas de los pacientes con
enfermedad mental.

En los traslados de un paciente de salud mental, es necesario disponer de los profesionales suficientes
por las posibles reacciones violentas.

Las unidades de salud mental precisan mayor nimero de profesionales debido a las reacciones violentas
de los usuarios.

Las personas con un trastorno mental no tienen un potencial de conductas violentas superior al de otras
personas.

Me siento igual relaciondndose con un enfermo de salud mental que de otra especialidad.

No podria trabajar en una unidad de salud mental, aunque mi trabajo dependiera de ello.

No puedo tratar de la misma forma a un paciente con enfermedad mental que al resto.

Todos los pacientes con enfermedad mental acaban reingresando.

Trabajar con enfermos mentales es muy gratificante.

Las personas con enfermedad mental son una carga para sus familias y la sociedad.

Los pacientes con enfermedad mental tienen los mismos derechos que los pacientes con otras
enfermedades.

Me esfuerzo para sentir afecto por personas con enfermedad mental.

Si tuviera una enfermedad mental, no podria trabajar como enfermero

La conducta de una persona con enfermedad mental es diferente al resto de la poblacidn.

Tener una enfermedad mental implica comportarse de forma inadecuada.

Existe una relacion entre el hecho de padecer una enfermedad mental, no tomar la medicacién y mostrar
un comportamiento violento.

Las personas con enfermedad mental actian sin pensar en las consecuencias.

En general, los profesionales de Enfermeria especialistas en salud mental acceden a ella porque no han
podido acceder a otra especialidad

Las enfermeras especialistas en salud mental son menos habilidosas realizando las técnicas
basicas/procedimientos de Enfermeria

En una situacion de urgencia organica (parada cardio respiratorio), las enfermeras de salud mental no
saben reaccionar.

Las enfermeras de salud mental trabajan en estas unidades porque no han podido acceder a otro contrato
laboral.

La Enfermeria de salud mental no deberia ser una especialidad.

Las personas con trastornos mentales pueden ser tan buenos profesionales como el resto

Todas las enfermedades mentales tienen causas biogenéticas

Las enfermedades mentales una vez diagnosticadas, necesitan tratamiento farmacoldgico por su
explicacién biogenética.

Debido a la causa biogenética, las enfermedades mentales son irrecuperables.

Las explicaciones biogenéticas como causa de la enfermedad causan menos culpa a la persona con
enfermedad mental.

Una genética defectuosa implica tener una enfermedad mental.

Las personas con enfermedad mental no son capaces de buscar ayuda por si solas.

Las personas con enfermedad mental rechazan ayuda terapéutica.

No hay que dar respuesta a todas las demandas terapéuticas de pacientes con enfermedad mental.

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.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.

69.
70.
71.

72.
73.
74.
75.

Hay que obligar a los pacientes con enfermedad mental a la bisqueda de ayuda.

Todos los pacientes ingresados en unidades de salud mental precisan contencidn verbal.

Todos los pacientes ingresados en unidades de salud mental precisan contencion farmacoldgica.
Todos los pacientes ingresados en unidades de salud mental precisan contencién mecanica.

Todas las personas con enfermedad mental necesitan tratamiento farmacolégico para su recuperacion.
La medicacion no es la Gnica opcion para los enfermos mentales.

Todos los pacientes que ingresan en una unidad de salud mental deben ser aislados las primeras horas.
Una vez diagnosticado, el paciente con enfermedad mental nunca se recupera.

Todos los pacientes con enfermedad mental reingresan de forma periddica.

Al alta, siempre es necesario la vinculacion con un cuidador/familiar para garantizar la adherencia al
tratamiento y el seguimiento de las visitas.

El acceso al mercado laboral es mas dificultoso para las personas con enfermedad mental.

Las personas con una enfermedad mental necesitan ser tutelados como si fueran menores de edad.

La mejor opcion de una persona con una enfermedad mental es no compartir el diagndstico con el resto
de la poblacion.

Es bésico conocer el diagnéstico de un enfermo mental para poder ofrecer cuidados de Enfermeria.

El diagnostico de una enfermedad mental no ayuda en la recuperacion.

Es mejor ocultar el diagndstico de una enfermedad mental para poder adaptarse a la sociedad.

El diagnostico de enfermedad mental deberia ser un impedimento absoluto para la adopcion.
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Anexo 8. Permisos Comité Etica EUIG

A —
-
gimbernat
ANSCAA A LA URE _g-_
- Bene Registre ndm.: 13
ot 21711 W8
Informe de Valoracion

Comité d’Etica de la Recerca de la EUIG

Javier Montes Hidalgo, com a Secretari del Comite d'Elica de la Recerca de 1'Escola
Universitiria d*Infermeria Gimbernat,

Hace constar que,

Este Comité, una vez revisado el proyecto de titulo *Estigma ¥ prejuicio del enfermo
mental. Desarrollo conceprual y evaluacién” presentado por la Doctoranda Meritxell
Sastre Rus, de la Universidad de Barcelona, recibido el dia 10 de noviembre de 2016,

Su valoracién ha sido ACCEPTADA segiin los criterios del Comité d'Etica de la
Recerca de la EUIG, al no tratarse de un ensayo clinico y cumplir con los requisitos
€licos de investigacidn adecuados, advirtiendo que, en todo caso, habri de prestar
especial cuidado en garantizar la confidencialidad y anonimato de los datos referentes a

personag que pudieran utilizarse.

Javier Montes Hidalgo

Secretari del Comité d"Etica de la Recerca de la EUIG

Sant Cugat del Valles, 21 de noviembre de 2016
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Anexo 9. Permisos Comité Etica Universidad de Alicante.

AL Universitat d’Alacant

/==X Universidad de Alicante

Vicereetorat d'Investigacid | Transferéncia de Coneixement
Vicerrectorado de Investigacion y Transferencia de Conocimiento

AMPARO NAVARRO FAURE, Presidenta
del Comité de Etica y Vicerrectora de

Investigacion y  Transferencia  de
Conocimiento de la Universidad de
Alicante,

INFORMA:

Que el Comité de Etica de la Universidad
de Alicante, reunido en fecha 25 de
septiembre de 2018, una vez estudiada la
documentacién presentada del proyecto de
investigacion “Acciones educativas para
el desarrollo de actitudes soclo-
emocionales positivas hacia la Salud
mental y psiquiatria”, Expediente UA-
2018-09-04, cuya investigadora principal es
Rocio Julid Sanchis, dio su visto bueno
para la realizacion del citade proyecto.

Y para que conste a los efectos oportunos
se fima el presente en Alicante, a
veinticinco de septiembre de dos mil
dieciocho.

ot

AMPARO NAVARRO FAURE, Presidenia
del Comite d'Elica | Vicerectora
d'Investigacid6 |  Transferéncia  de
Coneixement de la Universitat d'Alacant,

INFORMA:

Que el Comité d'Etica de la Universitat
d'Alacant, reunit amb data 25 de setembre
de 2018, una vegada estudiada la
documentacid presentada del }
d'investigacid “Acclones educativas para
el desarrollo de actitudes socio-
emocionales positivas hacia la Salud
mental y psiquiatria”, Num. Expedient
UA-2018-09-04, l'investigadora principal del
qual es Rocio Julid Sanchis, va donar el
seu vistiplau per a la reslitzacié de
l'esmentat projecte.

| perqué conste als efectes oportuns es
signa el present a Alacant, a vint--cinc de
setembre de dos mil dihuit.

Tel. 96 590 3476 - Fax 96 590 9875
Campus de Sant Vicent del Raspeig
Ap. 59 E-I0850 Alacant

c-mall: winvesti@ua.cs

webs: hitplfweb uaesfeshvr-investi
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Anexo010. Permiso CEIC Hermanas Hospitalarias del Sagrado Corazén de Jesus.

FIDMAG Referencia CEIC:  PR-2017-05

Garmanes Mospitataries
Research Foundation

CERTIFICADO DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Dofa Sliivia Sanz Pamplona, como secretaria del Comité Etico de Investigacidn Clinica (CEIC) Hermanas Hospitalarias
del Sagrado Corazdn de Jesus

CERTIFICA
Que este Comité ha evaluado en su reunion del dia 23 de febrero de 2017 ol

Projecte recerca titulado:

Estigma y prejuicio del enfermo mental. Desarrollo conceptual y evaluacion

por el/la investigador/a  Meritxell Sastre Rus

Y considera que:

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del proyecto en relacién con los objetivas del estudio vy
estdn justificados los rlesgos y molestias previsibles para el sujeto

La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para realizar el estudio

- Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento Iinformado, como la compensacion
prevista para los sujetos por dafios que pudieran derivarse de su partidpacién en el estudio

- Elalcance de las compensaciones econdmicas previstas no Interfiere con el respeto 3 los postulados éticos

y que este Comité emite un dictamen FAVORABLE para su realizacion en el/los centro/s:
Sant Rafael

Lo que firmo en Barcelona, el 23 de febrero de 2017

|GERMANES HO'aP!TA:.bP.lE.S!
del Sagrat Cor de Jesus !
i |

|
\ l

|C.E.L.C. !
Silvia Sanz Pamplona
Secretoria CEIC
Her Hospitalerias del Sogrado Corazon de Jesus
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Anexo 11. Permisos para la utilizacion de la Escala CAMI original.

-~ Mensaje reenviado —
De: "Natalia Gartley-ONC" <oncseci@uvic.ca

Para: "meribeel sastre” <merituell.sastre@eug.es>
CC: "Martin Taylor" <smt@uvic.ca®, "Natalia Gartley-ONC' <oncsec@uvic.cas

Enviados: Lunes, 28 de Noviembre 2016 20:45:56

Asunto: Permission to use Community Attitudes Toward the Mentally lness (CAMI)

Dear Profassor Meritvel Sastre,

Thank you for your inquiry. Dr. Taylor has reviewed your message and s pleased to provide his permission to use the CAMI instrument in your research, Attached are the documents including 2
pages of CAMI Questionnaire and the marking keys. Also included for your refarence is @ paper published in Schizaphrenia Bulltin (1981) which documents psychometric properties for the CAMI

scales,

Do not hesitate to contact us if we can be of any further assistance,

Kind Regards,

Natalia Gartley

on behalf of
5, Martin Taylor, PhD
Executive Director, Canadian Research Data Centre Network Professor Emeritus, University of Victoria Adjunct Professor, McMaster University and University of Waterloo

Natalia Gartley | Executive Assistant
Qcean Networks Canada | T250 7217231 | M 250 532 0155 | aceannetworks.ca University of Victoria PO Bax 1700 TN CSC 2300 McKenzie Avenue Victoria, BC VAW 2¢2
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19.
20.

Anexo 12. Escala CAMI version espariol

Los ciudadanos deberian aceptar la instalacion de centros de salud mental en su barrio para el beneficio
de la comunidad.

La mayoria de las personas que alguna vez han padecido un trastorno mental pueden hacerse cargo del
cuidado de menores.

La ubicacion de servicios de salud mental en los barrios residenciales no pone en peligro a los vecinos.
Los centros de salud mental deberian estar fuera de los barrios residenciales.

El hecho de que las personas con un trastorno mental vivan en barrios residenciales, puede ser una buena
opcidn para su recuperacion, pero hay demasiados riesgos para los vecinos.

Existen buenas razones para que los ciudadanos se resistan a la ubicacion de servicios de salud mental
en su vecindario.

La enfermedad mental es una enfermedad como cualquier otra.

Es necesario tener una actitud mas tolerante hacia las personas con trastorno mental.

Las personas con trastorno mental son menos peligrosas de lo que la mayoria de la gente supone.

Lo mejor es evitar a las personas con trastorno mental.

No me gustaria tener como vecino a una persona que ha padecido un trastorno mental.

Es aterrador pensar que algunas personas con trastorno mental viven en barrios residenciales.

La mejor opcion para tratar a las personas con un trastorno mental es tenerlos ingresados.

Los vecinos no tienen nada que temer de las personas que acuden a su barrio para utilizar los servicios
de salud mental.

Se deberia poner menos énfasis en proteger a la gente de los enfermos mentales.

La mejor terapia para muchas personas con trastorno mental es formar parte de la comunidad.

Las personas con trastorno mental no deberian ser marginadas.

En la medida de lo posible, los servicios de salud mental deberian estar incluidos en los servicios
comunitarios.

Nadie tiene derecho a excluir a las personas con trastorno mental de su comunidad.

El enfermo mental deberia estar aislado del resto de la comunidad.

(Sastre et al., 2018)
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