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La Tierra Santa 

Conocí Jericó, 
 yo también tuve mi Palestina, 
los muros del manicomio 
 eran los muros de Jericó 
 y una poza de agua infesta 
 nos bautizó a todos. 
 Allí dentro éramos judíos 

y los Fariseos estaban en lo alto 
y estaba también el Mesías 

 confundido con la muchedumbre: 
 un loco que gritaba al Cielo 
 todo su amor a Dios. 
 

Nosotros todos, manada de ascetas, 
éramos como los pájaros 

y cada tanto una red 
oscura nos aprisionaba 
pero nos dirigíamos hacia la celebración, 
la celebración de nuestro Señor 
y Cristo el Salvador. 

 
Fuimos lavados y sepultados, 
olíamos a incienso. 
 Y después, cuando amábamos 
nos daban los electrochoques  
porque, decían, un loco 
no puede amar a nadie. 
 

Pero un día desde la tumba 
también yo desperté 
y también como Jesús 
tuve mi resurrección, 
mas no ascendí a los cielos,  
bajé al infierno 
desde donde atónita miro de nuevo 

 
 los muros de la antigua Jericó. 

Alda Merini (1931-2009) 

 

 

A Teo Vázquez Martínez, mi futuro 

A Froilán Vázquez, mi vida 
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RESUMEN 

 

Esta tesis doctoral se presenta por compendio de publicaciones según el 

Reglamento de régimen interno de la Escuela de Doctorado (Consejo de 

Gobierno de la Universidad de Alicante de 17 de diciembre de 2.013, modificado 

por Consejo de Gobierno de la Universidad de Alicante 30 de julio de 2019, BOUA 

de 30 de julio de 2019 y Consejo de Gobierno de la Universidad de Alicante de 29 

de septiembre de 2020, BOUA de 16 de octubre de 2020). 

 

Forman parte de esta tesis doctoral dos artículos científicos. El primer 

artículo titulado: "A qualitative emancipatory inquiry into relationships between 

people with mental disorders and health professionals” fue aceptado para su 

publicación, en diciembre de 2020 en la revista Journal of Psychiatric and Mental 

Health Nursing. La revista está situada en el puesto 25/123 (Nursing) con un 

factor de impacto de 1.947 en 2019 en Journal Citation Reports (JCR).  

 

En él se exploran las percepciones de las personas diagnosticadas con un 

trastorno mental sobre las relaciones que se establecen con los profesionales de 

la salud, los efectos del trato recibido por parte de estos y sus demandas para 

mejorar la atención recibida. A través del análisis del contenido se obtuvieron 

como resultado 4 temas principales: Estereotipos y prejuicios, Calidad de las 

interacciones y tratamiento, Impactos emocionales y de comportamiento y 

Demandas. La principal conclusión del estudio es que los participantes han 
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percibido que los que no se aplica la toma de decisiones compartida, han tenido 

experiencias negativas con los profesionales de la salud llegando a vulnerarse 

sus derechos en casos concretos. Estas experiencias contribuyen a que 

aumenten sus miedos y se vuelvan cautelosos, ocultando información o mintiendo 

por miedo a las consecuencias lo que contribuye a confirmar los estereotipos. Los 

participantes piden de forma unánime un trato más humanitario. 

 

El segundo artículo: "Effectiveness of direct contact intervention with people 

with mental illness to reduce stigma in nursing students", fue publicado en enero 

de 2019 en la revista International Journal of Mental Health Nursing. Dicha revista 

tuvo un factor de impacto en 2019 de 2.383 y está situada en el puesto 9/123 

(Nursing). En este artículo se midió la efectividad de una intervención para 

disminuir el estigma en estudiantes de enfermería en la que participaban expertos 

por experiencia. La mejora de las actitudes de los futuros enfermeros hacia las 

personas con un diagnóstico psiquiátrico puede contribuir de forma positiva al 

establecimiento de una adecuada relación terapéutica entre ambos. 
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1. INTRODUCCIÓN. 

1.1 Estigma y enfermedad mental 

 
El término estigma tiene su origen en la palabra griega ''στίγμα" que 

significa picadura, marca hecha con un hierro incandescente, tatuaje. Goffman 

(1963) utilizó este término por primera vez para referirse a un atributo negativo por 

el cual las personas que lo portan son degradadas y rebajadas. El individuo 

estigmatizado se ve convertido en un ser inferior que deberá sobrellevar 

sentimientos de vergüenza y culpa asociados. Según Goffman, la sociedad cree 

que las personas que tienen un estigma no son totalmente humanas. A partir de 

este supuesto y a través de la racionalización se va construyendo una creencia a 

la que se van añadiendo atributos tanto negativos como positivos no deseados y 

seguidamente se ejerce la discriminación y segregación. 

 

El concepto “estigma” no solo se puede contemplar desde el punto de vista 

de la afectación a la persona de la “marca individual”, si no que se debe 

considerar también como un constructo social dinámico que se va elaborando en 

función de las experiencias personales, las relaciones interpersonales y las 

normas sociales imperantes en un momento histórico concreto (Pedersen, 2015). 

Es decir, la naturaleza del grupo estigmatizado y los atributos que a él se asocian, 

varían en función de los cambios producidos en la cultura, los valores de cada 

sociedad y de cada época histórica (Frost, 2011).  
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Por tanto, la conceptualización del estigma en salud mental se entiende 

combinando las teorías sociológicas y de la psicología social. La teoría del 

etiquetado de Becker (1963) postula que cuándo las personas se comportan de 

forma diferente al modo en que lo hace el grupo social mayoritario generalmente 

se les etiqueta con estereotipos negativos. Esta etiqueta influye en los 

comportamientos y en la identidad de los individuos estigmatizados, a la par que 

contribuye a la creación de nuevos estereotipos. A partir de esta teoría 

sociológica, Link & Phelan (2001) definen los componentes del estigma, explican 

el proceso de estigmatización y cuáles son las consecuencias para las personas 

con trastorno mental. Según su modelo, el estigma se produce cuando en primer 

lugar, se distinguen y se etiquetan las diferencias, en segundo lugar, se asocian 

las diferencias humanas con atributos negativos creando de este modo 

estereotipos y en tercer lugar las etiquetas producen una separación entre “ellos” 

y “nosotros”. Todo ello conlleva a una pérdida de estatus y discriminación tanto a 

nivel individual como estructural. Para que pueda ocurrir este proceso no basta 

con tener interiorizados estereotipos y prejuicios, es necesario además que el 

grupo estigmatizador tenga el poder social, económico y político frente al grupo 

estigmatizado. 

 

Según Link & Phelan (2006) pueden distinguirse 3 formas principales de 

discriminación: 

 Discriminación individual. Es un tipo de discriminación directa. Se 

manifiesta cuándo la presencia de estereotipos y prejuicios da paso a 

comportamientos discriminatorios por parte de los individuos. Por ejemplo, 
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no tener en cuenta a la persona para un empleo o negarle el alquiler de 

una vivienda.  

 Discriminación estructural. Este tipo de discriminación es más sutil. Se 

corresponde con prácticas institucionales que hacen que grupos 

minoritarios tengan desventajas frente a los mayoritarios. Está respaldada 

por políticas y normativas siendo independiente por tanto de las creencias 

individuales. Se evidencia cuándo el grupo estigmatizado tiene problemas 

de forma generalizada para el acceso a sistemas de ayuda, empleo, 

educación, sanidad, etc 

 Discriminación insidiosa. Se produce cuando un individuo es consciente de 

que se le ha adjudicado una etiqueta y que probablemente sea visto por 

otros como menos inteligente, violento, etc. Como resultado de esta 

internalización, las interacciones sociales serán tensas y dificultosas.  

Por otro lado, la psicología social define e intenta comprender los aspectos 

cognitivos, emocionales y conductuales del estigma público, es decir: los 

estereotipos, los prejuicios, y las actitudes y cómo estos afectan al individuo. Los 

estereotipos se definen como creencias generalizadas sobre un grupo y son 

eficaces para obtener una impresión rápida sobre un individuo en función de su 

pertenencia a un grupo. Entre los estereotipos más comunes sobre las personas 

con trastornos mentales se encuentran la peligrosidad, la falta de responsabilidad 

sobre su enfermedad y la culpabilidad (Rüsch, Angermeyer, & Corrigan, 2005). 

Los prejuicios hacen referencia a la reacción emocional negativa que resulta del 

estereotipo y puede llevar a la discriminación como respuesta al sentimiento 
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original que lo produce. El prejuicio puede manifestarse de distintos modos tales 

como: hostilidad, coacción, segregación, evitación y negación de ayuda. 

 

Desde la psicología social, y basándose en la teoría de la atribución elaborada 

por Weiner (1995), Corrigan, Markowitz, Watson, Rowan, & Kubiak, (2003) 

desarrollaron un modelo conceptual de los procesos de atribución y valoración del 

peligro aplicados al estigma de la enfermedad mental. Este modelo explica la 

relación entre los tres componentes del estigma público y cómo los atributos de 

familiaridad y controlabilidad pueden modular las actitudes estigmatizantes. 

Según este modelo, las atribuciones acerca de la causa y controlabilidad de la 

enfermedad llevan a creencias sobre la responsabilidad de la persona sobre su 

trastorno mental y pueden conducir a reacciones emocionales tan dispares como 

enfado o compasión, que repercuten a su vez sobre las conductas de ayuda o 

segregación. El modelo muestra que efectivamente la creencia de peligrosidad 

produce aumento en las respuestas de discriminación debido en parte a la 

relación de atribución que se establece entre responsabilidad y peligrosidad, pero 

fundamentalmente se debe a la aparición del miedo. El miedo como emoción 

mediadora aparece en el modelo como un resultado más consistente, 

considerándose predictor de la evitación. La familiaridad por su parte tendría la 

capacidad de moderar los efectos de las atribuciones que se hacen a las 

personas con enfermedad mental y proporcionar respuestas emocionales o 

comportamentales menos estigmatizantes. 

 

Por último, The Framework Integrating Normative Influences on Stigma (FINIS) 

es un marco teórico elaborado por Pescosolido, Martin, Lang, & Olafsdottir, (2008) 
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que integra los distintos elementos que intervienen en la formación del estigma en 

tres niveles de influencia que denomina micro, macro y meso en función de la 

proximidad al sujeto.  

A Nivel micro o psicológico se describen las características de la sociedad y de 

las personas con trastorno mental, y el modo en que dichas características se 

interrelacionan entre ellas dando lugar a una evaluación positiva o negativa del 

comportamiento de la persona. En este nivel también se explican las intenciones, 

los motivos y las emociones de los individuos pertenecientes al grupo 

potencialmente estigmatizador, así como de quienes pueden ser estigmatizados. 

El nivel macro tiene presente que los estereotipos se encuentran dentro de un 

modelo social más amplio. Las normas, la historia, la cultura y la identidad de una 

comunidad influirán en la elaboración de estereotipos. El modelo tiene en cuenta 

por un lado la importancia de los medios de comunicación para crear nuevos 

estereotipos o modificar los ya existentes y por otro lado un entorno más amplio, 

el nacional en el que se comparte el sistema cultural, la organización social, y el 

sistema económico. Por último, el nivel meso hace referencia a las redes sociales 

y al sistema de tratamiento. El contacto con personas con trastorno mental 

cambia la percepción que se tiene sobre ellas. Los autores indican que es 

necesario tener en cuenta las teorías que indican que el cambio en los 

estereotipos se produce cuando el contacto es igualitario, intensivo y/o 

gratificante, prolongado, o cuando hay varias personas implicadas. En relación a 

los sistemas de tratamiento los autores invitan a los profesionales de la salud 

mental a hacer una reflexión sobre el efecto que puede tener la etiqueta 

diagnóstica y la idea de cronicidad de los trastornos mentales sobre su pronóstico 
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y la evolución en el tiempo, así como en la creación de prejuicios hacia las 

personas con trastorno mental. 

1.2 Consecuencias del estigma en las personas con enfermedad mental 

 

Las personas con un trastorno mental deben hacer frente no solo a los 

síntomas y discapacidades derivadas del trastorno que sufren, sino también a las 

consecuencias derivadas del estigma de la sociedad hacia ellos. El estigma es 

una fuente de estrés crónico ya que de forma constante se priva a la persona de 

disfrutar de los mismos derechos y oportunidades de los que disfruta el grupo 

mayoritario. Además, se le recuerda constantemente que no forma parte del 

grupo. Esta situación contribuye a que aparezcan nuevos problemas de salud 

asociados a la vivencia de estrés y ansiedad crónica que empeoren los problemas 

de salud ya existentes (Link & Phelan, 2006). 

 

Otra consecuencia derivada del estigma es la posibilidad de que la persona 

lo internalice, el llamado autoestigma. Aunque el estigma es una construcción 

social y no algo inherente al individuo, debido a los procesos de socialización, los 

atributos negativos elaborados por el grupo social mayoritario en torno a las 

características e identidades estigmatizadas pueden ser fácilmente internalizados 

por la persona con un diagnóstico psiquiátrico y llegar a ser asumidos como 

ciertos por el individuo (Frost, 2011). Como consecuencia los individuos acaban 

devaluándose a sí mismos lo que repercute en su autoconcepto y autoestima. Si 

además están preocupados en la respuesta del otro, utilizarán mecanismos de 

defensa que conducirán a interacciones tensas limitando sus interacciones por 

miedo a una respuesta negativa de los demás (Link, 1987). La anticipación de la 
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respuesta negativa influye también en su aislamiento social ya que evaden la 

realización de actividades en las que es necesario interactuar con otras personas 

y dejando de ser proactivos tanto en la búsqueda tanto de ayuda médica como de 

oportunidades en el ámbito laboral y/o educativo. El autoestigma es por tanto un 

estresor más que añadir a los ya existentes (Corrigan et al., 2003), el cual 

contribuye a disminuir su calidad de vida y las posibilidades de recuperación 

convirtiéndose en un factor mantenedor de la enfermedad. 

 

Es tal la magnitud del problema sobreañadido, que el estigma ha sido 

considerado por algunos autores como una segunda enfermedad (Magliano et al., 

2017; Rüsch et al., 2005). Los costes económicos derivados de los problemas de 

salud mental y el estigma asociados son muy elevados. El gasto directo derivado 

de la atención sanitaria en la Unión Europea asciende a 190.000 millones de 

euros (1,3% del PIB). A este gasto es necesario sumar 170.000 millones de euros 

(1,2% del PIB) dedicados a programas de seguridad social y 240.000 millones de 

euros (1,6% del PIB) como costes indirectos al mercado laboral debido al bajo 

nivel de empleo y productividad (OECD/EU, 2018). La Unión Europea es 

consciente de la magnitud del problema, y así se recoge en su Plan de Acción 

Europeo de Salud Mental donde indica la necesidad de respetar los derechos de 

las personas con problemas de salud mental y de ofrecerles un trato equitativo y 

las oportunidades necesarias para alcanzar la más alta calidad de vida. Para 

conseguirlo la Comisión Europea propone a los Estados Miembros abordar el 

estigma y la discriminación, estableciendo servicios accesibles, seguros y 

eficaces para responder tanto a las necesidades de salud mental y física de las 
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personas con trastorno mental, como a las necesidades sociales de ellas y sus 

familias (World Health Organization Europe, 2013). 

 

1.3 Profesionales de la salud y estigma. 

 

Las actitudes estigmatizantes no solo se manifiestan en la población 

general. Diversos autores han señalado que los profesionales sanitarios también 

muestran conductas estigmatizantes hacia las personas con trastorno mental 

mental (Schulze, 2007). Por ejemplo, la percepción que tienen los profesionales 

de la salud sobre las personas con esquizofrenia, depresión y trastorno por abuso 

de sustancias no difiere de la que sostiene la población general. Un gran número 

de profesionales de la salud atribuyen a las personas con esquizofrenia 

estereotipos negativos (Giandinoto, Stephenson, & Edward, 2018), concretamente 

los médicos de atención primaria creen que las personas con trastorno mental 

necesitan tratamiento farmacológico para su control y contención. Los perciben 

como peligrosos e incapaces de controlar sus conductas y por ello consideran 

necesario mantener la distancia social justificando la necesidad de 

proporcionarles un trato diferente al de los individuos sin un diagnóstico 

psiquiátrico (Magliano et al., 2017). Las enfermeras por su parte perciben en 

general a las personas con trastorno mental como peligrosas, impredecibles y 

emocionalmente inestables, además presentan emociones de temor, culpa y 

hostilidad hacia los pacientes con enfermedades psiquiátricas (Ross & Goldner 

2009; de Jacq, Norful, & Larson, 2016). Entre el personal que trabaja en salud 

mental también se observan actitudes negativas muy similares a las de la 

población general (Hansson, Jormfeldt, Svedberg, & Svensson, 2013) y 
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concretamente en aspectos como el deseo de distancia social y la creencia de 

peligrosidad puntúan más alto que esta (Schulze, 2007; Wahl & Aroesty-Cohen, 

2010). Las actitudes y creencias también pueden depender de distintas variables 

como son el lugar de trabajo y el diagnóstico psiquiátrico. En concreto el personal 

que trabaja en un entorno hospitalario tiene actitudes más negativas que el 

personal sanitario que trabaja en un contexto comunitario. Así mismo, las 

personas con trastornos psicóticos sufren más discriminación que individuos con 

otros diagnósticos (Hansson et al., 2013). 

 

Los estereotipos presentes en los profesionales de la salud pueden tener 

consecuencias negativas sobre el estado de salud de la persona con un 

diagnóstico psiquiátrico. Algunos estudios han mostrado cómo, en personas con 

enfermedad mental que describen alguna sintomatología somática, es frecuente 

que los profesionales los atribuyan a la propia patología psiquiátrica o a los 

efectos de la medicación y no a la presencia de una patología física” (Ljungberg, 

Denhov, & Topor, 2016; Newman, O’Reilly, Lee & Kennedy, 2015; McDonald et 

al., 2003; Ross & Goldner 2009). Por otro lado, los estereotipos de peligrosidad e 

imprevisibilidad pueden generar en el profesional temor y por tanto una menor 

disposición a atender al paciente, menor disposición a realizar una exploración 

física o a hacerla en solitario (Henderson et al., 2014; Neauport et al., 2012).  

 

Estas situaciones derivan en un retraso en la atención a sus problemas de 

salud (Magliano et al., 2017) y a diferencias en el cuidado que se producen de 

forma sistemática (Hansson et al., 2013; Henderson et al., 2014; Neauport et al., 

2012; Wahl & Aroesty-Cohen, 2010). Es conocido que las personas con 
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diagnóstico psiquiátrico tienen un riesgo más elevado que la población general de 

padecer enfermedades cardiovasculares, respiratorias, metabólicas o endocrinas 

(Ljungberg et al., 2016; McDonald et al., 2003) y a pesar de ello no reciben la 

misma calidad en los cuidados. Por ejemplo, en referencia a la realización de 

pruebas para el control de patologías relacionadas con el síndrome metabólico, la 

determinación del colesterol se practica a un 48% de personas con enfermedad 

mental frente al 63% de la población general. El control de la tensión arterial se 

practica a un 78% frente al 95% de la población general o en el caso de la 

diabetes mellitus, las glucemias se realizan a un 75 % en comparación con el 95 

% de la población general (Disability Rights Commisión, 2006; Ljungberg et al., 

2016). Este conjunto de hechos lleva a pensar que las personas con un trastorno 

mental sufren una discriminación estructural obteniendo como resultado una 

pérdida de 14.5 años de vida en relación con la población general (Hjorthøj, 

Stürup, McGrath, & Nordentoft, 2017; Kessing, Vradi, & Andersen, 2015). 

 

En cuanto a las actitudes de los estudiantes de ciencias de la salud hacia 

personas con trastorno mental, los datos no son concluyentes. Varios autores 

reportan actitudes claramente negativas por parte de los estudiantes (Henderson, 

Happell & Martin, 2007; Tee & Uzar Ozcetin, 2016). Sin embargo, otros estudios 

no encuentran conclusiones tan obvias ya que obtuvieron puntuaciones positivas 

en varias de las dimensiones medidas (Poreddi, Thimmaiah, Pashupu, 

Ramachandra, & Badamath, 2014).  
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1.4 Métodos para la disminución del estigma en personas adultas 

Debido a que en la creación y mantenimiento del estigma están implicados 

tanto factores intrínsecos a la persona (cognitivos, actitudinales, emocionales), 

como extrínsecos (políticas socioeconómicas, agentes sociales, medios de 

comunicación, contactos significativos con personas con trastorno mental, etc). Es 

necesario un abordaje amplio del problema contando con distintas estrategias que 

tengan presentes los objetivos que se pretendan conseguir. 

 

Los distintos métodos para la disminución del estigma se pueden englobar en 

tres tipos de estrategias generales (Corrigan, Morris, Michaels, Rafacz, & Rüsch, 

2012; Corrigan et al., 2001; Finkelstein, Lapshin, & Wasserman, 2008): 

1. Intervenciones de contacto con personas con trastorno mental. Mediante 

esta estrategia se pretende cuestionar las actitudes ya establecidas en la 

sociedad. Dentro de esta estrategia se pueden considerar dos tipos de 

intervenciones.  

a. Las intervenciones que se producen mediante un contacto 

interpersonal directo con personas con trastorno mental o personas 

de su entorno.  

b. Las intervenciones de contacto indirecto, entre las que se 

encuentran el visionado de entrevistas o testimonios grabados y la 

simulación de alucinaciones. 
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2. Los programas educativos. A través de esta estrategia se pretende cambiar 

los estereotipos presentes en la población, romper los mitos y transmitir 

información veraz. Los medios utilizados para ello pueden ser diversos: 

folletos, debates, infografías, role play, podcast, libros, etc.  

3. La protesta social, que pretende acabar con las injusticias que se producen 

cuando se catalogan a las personas dentro de los estereotipos negativos. 

Al comparar la eficacia de los métodos para mejorar las actitudes de la 

población hacia las personas con trastorno mental dos revisiones sistemáticas 

indican que las intervenciones basadas en el contacto, más concretamente, el 

contacto directo con personas con trastorno mental o sus familiares. obtienen 

mejores resultados frente a los otros métodos (Corrigan et al., 2012; Thornicroft et 

al., 2016). Sin embargo, otros estudios no han encontrado diferencias 

significativas en el uso de contacto directo o psicoeducación en el cambio de 

actitudes y distancia social (Morgan, Reavley, Ross, Too, & Jorm, 2018). Esto 

puede ser debido a que el contacto para que sea eficaz debe realizarse 

cumpliendo ciertos requisitos: el contacto debe producirse en términos de 

igualdad, las personas con trastorno mental o allegados deben hablar de sus 

experiencias de recuperación y la intervención debe estar dirigida a un grupo 

objetivo (Corrigan et al., 2013). Sin embargo, a pesar de cumplir estos requisitos, 

no hay evidencias suficientes de que los cambios obtenidos se mantengan a largo 

plazo (Thornicroft et al., 2016). 

 

En cuanto a las intervenciones realizadas a través del contacto indirecto 

mediante la proyección de grabaciones, no muestran tanta eficacia para mejorar 
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las actitudes hacia las personas con trastorno mental como las basadas en 

contacto directo. Sin embargo, su uso no puede descartarse debido a la 

capacidad que tienen para llegar a grandes audiencias de forma sencilla y a bajo 

coste (Corrigan et al., 2012). Respecto a la exposición de personas a la 

simulación de alucinaciones es necesario actuar con prudencia porque si bien 

parece ser que mejora la empatía al poder comprender las sensaciones que 

experimentan estas personas, también hay estudios que indican que podría 

aumentar el deseo de distancia social (Ando, Clement, Barley, & Thornicroft, 

2011). 

 

El método de protesta, parece ser que no produce cambios en los atributos 

negativos asociados a las personas con trastorno mental e incluso se pueden 

obtener efectos contrarios a los deseados al rememorar sucesos negativos que 

les han ocurrido con el colectivo estigmatizado (Corrigan et al., 2001). Algunos 

estudios indican que se debe seguir investigando sobre la eficacia de este método 

ya que existe poca investigación al respecto y su efecto sobre el cambio de 

comportamiento no es del todo desdeñable (Corrigan et al., 2012). 
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2. OBJETIVOS. 

 Conocer cómo perciben las personas con un trastorno mental las 

relaciones que se establecen con los profesionales sanitarios. 

 Evaluar la eficacia de una intervención basada en el contacto directo para 

disminuir el estigma de los estudiantes de enfermería hacia las personas 

con trastorno mental. 
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3. RESULTADOS. 

3.1 Resultados obtenidos a través de la realización de grupos focales con 

personas con trastorno menta 

3.1.1. Descripción sociodemográfica de la muestra. 

 
La muestra final estuvo formada por 25 sujetos, un 76 % eran hombres. El 24 % 

tenía estudios básicos y la mitad de la muestra tenía un diagnóstico de 

equizofrenia. El resto de características sociodemográficas están descritas en la 

tabla 1. 

Tabla 1. Descripción sociodemográfica 

Edad (años) media (DE) 46.33 (11.37) 
N=25  
GENERO N% 
Hombre 19 (76.0) 
Mujer 6 (24.0) 
VIVIENDA 
Solo  11 (44.0) 
Con su familia 8 (32.0) 
Con su familia de origen 5 (20.0) 
Vivienda tutelada 1 (4.0) 
NIVEL EDUCATIVO 
Básico 6 (24.0) 

Ciclos formativos  5 (20.0) 
Bachillerato 5 (20.0) 
Estudios superiores 9 (36.0) 
DIAGNÓSTICO PSIQUIÁTRICO 
Esquizofrenia 12 (48.0) 
Trastorno bipolar 5 (20.0) 
Depresión mayor 5 (20.0) 
Trastorno esquizoafectivo 1 (4.0) 
Trastorno límite de personalidad 1 (4.0) 
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3.1.2 Resultados: Temas, subtemas y categorías. 

El análisis de las transcripciones produjo 350 unidades de significado que 

fueron clasificadas en 50 códigos. Estos códigos, a su vez, fueron agrupados en 

31 categorías. De forma inductiva surgieron cuatro temas principales: 

Estereotipos y prejuicios, Calidad de las interacciones y tratamiento, Impacto 

emocional y conductual y Demandas. (Tablas 2 y 3). 

 

Tema 1. Estereotipos y prejuicios. 

Este tema incluye cinco categorías en las que los participantes percibieron 

que los profesionales tenían ideas preconcebidas sobre las personas con un 

diagnóstico psiquiátrico. Se recogen las percepciones sobre gestos, expresiones 

o actitudes de los profesionales que revelaban la presencia de estereotipos y 

prejuicios una vez conocido el diagnóstico. De este modo los participantes en el 

estudio percibían que los profesionales no daban credibilidad a sus palabras y los 

profesionales realizaban acciones para confirmar la información proporcionada. 

Por ejemplo: "siempre me hablan primero a mí y luego miran a mi madre para ver 

si lo que digo es verdad o mentira" (H 1). Además, los participantes tenían la 

(Continuación tabla 1)  

Trastorno esquizoide de personalidad 1 (4.0) 
TRATAMIENTO CON ANTIPSICÓTICOS 
Si  19 (76.0) 
No 4 (16.0) 
Desconocido 2 (8.0) 
Individuos con enfermedades somáticas 16 (64.0) 
Individuos con medicación no psiquiátrica 10 (40.0) 
Nº de hospitalizaciones en los dos últimos  

Psiquiatría 10 (40.0) 
Otros 0 



Resultados 

23 

impresión de que los profesionales consideraban que sus capacidades 

intelectuales eran limitadas y que necesitaban estar acompañados por otro adulto 

al que dirigirse. Por ejemplo, durante una visita al cardiólogo un participante 

declaró: "mi padre se enfadó y le dijo, hable con él, es inteligente" (H 4). Otro 

participante refirió: “iba con mi pareja, me atendieron y todo y luego van a explicar 

lo que tenía que hacer, las pruebas y todo, y dice: Bueno, le explicamos a tu 

pareja y ella luego pensó, le tenía que haber dicho “explíqueselo a él”. (H6) 

También informaron de diferencias en la discriminación en función del diagnóstico 

psiquiátrico, la apariencia física o el grado de deterioro cognitivo: "Si no estás 

afectado cognitivamente por la enfermedad, te ponen en una situación de 

superioridad sobre otras personas que toman más medicamentos o que están 

más afectadas por el trastorno" (M 1). 

 

También es importante señalar que los participantes percibieron que los 

profesionales de la salud interpretaban su estado de ánimo, su comportamiento o 

sus reacciones como parte del trastorno: "Todas las actitudes negativas... todo 

hace referencia al trastorno. Si no tengo ganas de levantarme, es el trastorno. 

No...no es que estoy cansado...o estoy agotado, no puedo, necesito un día para 

mí" (H 1). Los profesionales parecían no entender que la persona experimenta 

reacciones a los acontecimientos de la vida (del mismo modo que experimenta la 

población general), y juzgaban sus reacciones, basándose en estereotipos. En 

cuanto al grado de peligro, los participantes percibían temor cuando eran 

profesionales no especializados en el tratamiento de personas con trastornos 

mentales: "Él [el médico] estaba temblando; el primer día, ni siquiera me miró, y el 

segundo, estaba temblando..." (H 6). 
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Tema 2. Calidad de las interacciones y tratamiento. 

En este tema, recogimos las expresiones sobre cómo perciben el 

comportamiento de los profesionales durante las interacciones terapéuticas. Estas 

conductas voluntarias y manifiestas de los profesionales fueron consideradas por 

los participantes como la consecuencia natural del prejuicio contra ellos. 

 

Identificamos cuatro formas en que los profesionales de la salud ejercían el 

abuso de poder. La primera es a través de subestimarlos, faltarles al respeto o 

despreciarlos a través de sus comentarios. Por ejemplo, un médico le dijo a un 

participante "para qué vas a estudiar si no vas a trabajar" (H 9). La segunda forma 

implicaba que los profesionales silenciaran las voces de las personas con 

trastornos mentales negándose a considerar sus demandas en relación con su 

tratamiento. Un participante declaró "El Risperdal® me fue inyectado a través de 

un procedimiento judicial porque dije que no quería tomarlo". “No se me dio 

ninguna alternativa" (H 12). La tercera forma implicaba que los profesionales no 

admitían hospitalizaciones cuando eran solicitadas de forma voluntaria. Un 

participante declaró "lo que te dicen es que te vayas a casa, que no cumples 

criterios para la admisión" (H 5). Finalmente, la cuarta forma implicaba que los 

participantes percibían la falta de ayuda de los profesionales cuando la 

necesitaban, una participante que afirmaba "no tuve ningún apoyo, de ninguna 

clase, que estuviera conmigo al teléfono, que me dijera que me había pasado" (M 

3). 
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Además, algunos participantes percibieron que los profesionales no tenían 

las aptitudes necesarias para establecer una relación significativa. Sentían que la 

falta de empatía dificultaba la comunicación. “fui al médico de cabecera y le dije 

que me habían aumentado el porcentaje de discapacidad y me dijo que mejor 

porque así cobraría más. No he querido volver, y de hecho he ido ahora porque 

he tenido una bronquitis pero hacía dos años que no iba. No es solo lo que dice 

sino como lo dice” (H 9). Las barreras de comunicación son evidentes en el 

siguiente caso: "cuando vas al psiquiatra él está mirando la pantalla, …no te 

apetece compartir nada con él" (M 2). Los participantes sentían que los 

profesionales no daban importancia a síntomas, sentimientos o efectos adversos 

del tratamiento que eran prioritarios para ellos, centrándose fundamentalmente en 

el control de los síntomas psicóticos "y luego, cosas importantes, como no haber 

funcionado sexualmente durante siete años; ¿no te afecta psicológicamente? 

Pero no preguntan" (H 11) Por último, la inconsistencia en el tratamiento y la 

sobremedicación. Los participantes percibieron arbitrariedad en las decisiones y 

aleatoriedad en función del profesional asignado; "Hay colegas que decían que 

este psiquiatra siempre medica más" (H 12) "todo el día prácticamente sedada, 

muerta, demasiado sedada” (M 3). 

 

Los participantes describieron el paternalismo como una de las prácticas 

más frecuentes que los profesionales de la salud mostraron hacia ellos, 

describiendo situaciones en las que el profesional interfería en la autonomía del 

paciente. En nuestro estudio, el paternalismo se observó por un lado a través del 

uso del poder, en el que la superioridad del profesional influía en la toma de 

decisiones. En cuanto a la reprobación de los comportamientos de la persona con 
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diagnóstico psiquiátrico, un participante afirmó "el psicólogo criticó la actitud de mi 

madre y me comparó con un bicho, como un niño mimado que no hace nada para 

recuperarse" (H 7). También se describió la presión para aceptar el tratamiento o 

la administración de fármacos sin el debido consentimiento: "Estoy en tratamiento 

ambulatorio involuntario. Esta es la segunda vez que me lo prescriben, y les he 

dicho que no me sienta bien" (H 8) 

 

La categoría Mala praxis describe situaciones vividas de actitudes y actos 

negligentes por parte de profesionales sanitarios. Los participantes nos reportaron 

varios incumplimientos de los protocolos que se produjeron durante la contención 

mecánica. Un participante señaló: "De acuerdo con el protocolo, tienen que 

valorar tu estado cada 15 ó 30 minutos porque si estás atado no puedes moverte. 

Pero no cumplen el protocolo, como estás atado saben que no te puedes mover, 

ni agredir, ni nada, así que te ignoran" (H 13). Además, la sumisión se produce 

cuando se toman medidas para imponer la autoridad o la disciplina de la 

organización, lo que fue evidente en el siguiente caso: "Recuerdo que tenía una 

mano libre y como no paraba de decir: "Por favor, que venga alguien; por favor, 

que venga alguien, la enfermera vino y me ató la otra mano" (M 2).  

 

Por último, las personas con trastornos mentales percibían que los 

profesionales no tenían una visión holística, hacían una excepción de los médicos 

de atención primaria, siendo la terapia biológica la única que recibían. Uno de los 

participantes declaró: "Me ponían la inyección, me iba a casa casi vomitando y 

luego pensaba... si me hubieran escuchado y hablado conmigo, no habría habido 

tantas inyecciones" (H 12). 
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Tema 3. Impactos emocionales y de comportamiento. 

Este tema incluye subtemas y categorías en los que las personas con 

trastornos mentales expresaron cómo se sentían y se comportaban debido al trato 

recibido. Los participantes sintieron que los prejuicios y la forma en que los 

profesionales los trataron tuvieron un impacto en su estado emocional. Este tema 

incluye tres subtemas: Efecto en el autoconcepto, Miedo y Mentir como 

alternativa. 

 

Expresaron que su autoconcepto se veía afectado negativamente por las 

múltiples ocasiones en las que se sentían maltratados e infravalorados: 

"Escuchábamos a los profesionales hablar y no participábamos; era como si 

tuvieran que enseñarnos algo. Al final del curso nos daban calificaciones. 

Totalmente infantil" (H 12). "Recuerdo haberle dicho cosas a un psicólogo, y él 

solo me miró, se rio y no dijo nada. No es que no me entendiera, es que pensó 

que estaba loco y me dejó así, me sentí humillado y me fui" (H 6). Además, 

refirieron sentimientos de pérdida de confianza en sí mismos, y desarrollaron 

autoestigma. Un participante señaló que "no quieres que nadie te conozca en la 

sala de espera del médico" (H 5). 

 

El miedo podía clasificarse a su vez en desconfianza, miedo a perder el 

control de sus vidas. Un participante declaró que se sentían "desprotegidos", 

"vulnerables", "como si todos mis derechos se hubieran evaporado", "no era nada" 

(M 2). Además, el miedo se representó como un temor a las consecuencias de la 

expresión de emociones y comportamientos. "No es miedo; es pavor". “El miedo 
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se traduce principalmente en barreras que nosotros mismos construimos, en 

obstáculos que no podemos superar, en limitaciones y en el hecho de un modus 

operandi que tal vez no nos beneficia a nosotros, pero que se nos ha inculcado a 

lo largo del circuito de la salud mental" (H 11).  

 

En cuanto al impacto en el comportamiento, los participantes informaron 

que la forma en que fueron tratados modificó su comportamiento. La mayoría 

reconocieron que no buscarían ayuda de los profesionales de la salud mental en 

presencia de sufrimiento psíquico. "Si ya me han atado dos veces, ¿cómo 

esperan que me sienta segura yendo a urgencias cuando me siento mal?" porque 

para mí ir a urgencias es un peligro. [...] Así que, por supuesto, si te atan, y tienes 

esa sensación, no quieres ir al hospital a pedir ayuda porque el hospital es una 

amenaza para ti" (M 2). Como consecuencia de no poder dialogar o llegar a 

acuerdos con los profesionales de la salud, mintieron sobre sus síntomas y sobre 

el cumplimento del tratamiento prescrito. Además, debido al temor a las 

consecuencias adversas se sentían incapaces de entablar un diálogo o llegar a 

acuerdos con los profesionales de la salud. De modo que ocultaban información o 

mentían para protegerse, como señaló un participante: "Con la medicación he 

tenido efectos secundarios. Dejé de tomarla y no la he tomado hasta ahora. Me 

hacen chequeos y análisis de sangre. Como ya le dije al médico los efectos que 

me producía, y le había pedido que me la redujera, y me dijo que no, lo hice por 

mi cuenta, y funcionó bien. Antes del análisis de sangre, tomo 3 ó 4 pastillas como 

antes. Cuando encuentre otra solución o cuando hayan pasado dos o tres años, 

se lo diré" (H 14). 
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Tema 4. Demandas. 

En este tema, los participantes ofrecen sugerencias para mejorar la 

atención sanitaria de las personas con trastornos mentales. Hubo unanimidad 

entre los participantes del estudio en cuanto a sus demandas. Se obtuvieron tres 

categorías principales: Información sobre fármacos y sus efectos secundarios, 

Necesidades terapéuticas y Humanización del cuidado. 

 

En la categoría relativa a la información sobre fármacos y sus efectos 

secundarios, los participantes informaron que querían más información sobre los 

medicamentos prescritos y sobre sus efectos adversos. Un participante refirió 

"tomo quetiapina; sé lo que es la olanzapina, sé lo que es el litio, pero no por lo 

que me ha dicho el médico", "Y sobre los efectos secundarios, por supuesto, no 

se te informa" (H 7). 

 

En las categorías relativas a las necesidades terapéuticas y a la 

humanización de la asistencia sanitaria, los participantes expresaron que les 

gustaría recibir otro tipo de terapia además del tratamiento biológico ya que no 

recibían ninguna terapia complementaria. Algunos participantes sugirieron que los 

profesionales que los trataban no se preocupaban por lo que ellos consideraban 

esencial, si no que se centraban únicamente en el tratamiento de los síntomas y 

no entrar a escuchar las necesidades de la persona. "Esto falta en el sistema de 

salud para la persona con un problema de salud mental; no se escucha al 

paciente; se favorece la medicación psiquiátrica, que a veces es incluso forzada”. 

Sienten que necesitan hablar de sus experiencias y emociones para curarlas 

"Quiero enfatizar el valor del trabajo terapéutico". “Yo era una persona que, a los 
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40 años, no era consciente de lo que había sucedido en su vida, ¡ni siquiera 

recordaba que había sufrido abusos sexuales! Y eso es como sacar a la luz tu 

propia vida, que no la conoces" (M 5). 

 

Respondieron unánimemente que les gustaría ser tratados más 

humanamente por los profesionales de la salud: "Creo que los médicos en la 

escuela de medicina deberían ser entrenados por unas horas en..." (H 1). "... 

Humanidad" (Todos asienten).  
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Tabla 2. Descripción de los temas, subtemas y categorías 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ESTEREOTIPOS Y PREJUICIOS  Incluye categorías en las que los participantes percibieron que los profesionales tenían ideas negativas preconcebidas 

hacia las personas con diagnóstico psiquiátrico. 

Desigualdades en la 
discriminación 

Incluye códigos en los que los participantes afirman que el grado de discriminación varía según los diferentes 

trastornos. 

Peligrosidad Incluye códigos en los que los participantes perciben el miedo en el profesional 

No dar credibilidad Incluye códigos en los que los participantes refieren que el profesional realiza acciones para confirmar por diferentes 

medios que la información proporcionada por la persona con un diagnóstico psiquiátrico es verdadera 

Falta de capacidad Incluye códigos en los que los participantes declaran que el profesional les atribuye falta de inteligencia. 

Todo es enfermedad Incluye códigos en los que los participantes declaran que cualquier sentimiento, acción o comportamiento es atribuido 

y explicado a través del trastorno mental. 

 

 CALIDAD DE LAS 

INTERACCIONES Y 

TRATAMIENTO 

Abarca subtemas que reflejan la percepción de los participantes sobre los prejuicios en las intervenciones terapéuticas 

voluntarias de los profesionales y el tratamiento proporcionado 

Abuso de poder 
Incluye categorías en las que los participantes describen situaciones en las que los profesionales utilizan su posición 

de superioridad para imponer sus criterios. 

Subestimar 
Incluye códigos en los que los participantes declaran que son vistos desde una posición de superioridad y tratados con 

rechazo por los profesionales 

Silenciando su voz 
Incluye códigos en los que los participantes reflejan que no se les escucha cuando expresan preocupaciones o quejas. 

Incompetencia profesional 
Incluye categorías en las que los participantes describen la percepción de que el equipo de cuidados carece de las 

habilidades o los conocimientos necesarios para desempeñar sus funciones profesionales. 

Comunicación ineficaz Incluye códigos en los que los participantes perciben que la comunicación no es eficiente y que falta empatía para 

escuchar atentamente y ser capaces de entender y sintetizar la información proporcionada por la persona con un 

trastorno mental. 

Falta de preocupación Incluye códigos en los que los participantes describen que los profesionales de la salud no muestran interés o 

preocupación por los efectos secundarios de la medicación. 

Inconsistencia en el 

tratamiento 

Incluye códigos en los que los participantes informan que están tomando más medicamentos de los que necesitan. 

Sobremedicación Incluye códigos en los que los participantes informan que están tomando más medicamentos de los que necesitan. 
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Tabla 2 (continuación) 

 

 

Mala-praxis 
Incluye categorías en las que los participantes describen situaciones que exponen actitudes y actos negligentes de los 

profesionales. 

Sumisión Incluye códigos en los que los participantes describen que los profesionales realizan acciones para someterlos a la 

autoridad o disciplina de la organización. 

Incumplimiento protocolo Incluye códigos en los que los participantes declaran que los profesionales de la salud no siguen los protocolos y 

procedimientos para garantizar la seguridad de la persona. 

Paternalismo Incluye categorías en las que los participantes describen situaciones en las que los profesionales interfieren en la 

autonomía y libertad de elección de la persona. 

Poder Incluye códigos en los que los participantes atribuyen la capacidad o superioridad de los profesionales de la salud para 

influir en la toma de decisiones. 

Presión para el tramiento Incluye códigos en los que los participantes perciben que los profesionales realizan intervenciones dirigidas a inducir 

a la persona a aceptar el tratamiento. 

Reprobar Incluye códigos en los que los participantes declaran que los profesionales de la salud desaprueban sus acciones 

mediante palabras o gestos. 

Tratamiento involuntario Incluye códigos en los que los participantes declaran que el profesional de la salud impone tratamientos en contra de 

su voluntad para evitar daños mayores. 

Terapia Biológica Incluye categorías en las que los participantes perciben que los profesionales ignoran sus dominios sociales y 

psicológicos. 

Concepto reducido de la 

enfermedad 

Incluye códigos en los que los participantes expresan que sienten que los profesionales no ven a la persona de manera 

holística. 

Fármacos como única opción 

de tratamiento 

Incluye códigos en los que los participantes declaran que los profesionales prescriben medicamentos como único 

tratamiento. 

Perspectiva Holística Incluye códigos en los que los participantes expresan que se sienten bien tratados por el profesional. 

Perspectiva Holística Incluye códigos en los que los participantes expresan que se sienten bien tratados por el profesional. 

 

IMPACTO EMOCIONAL Y 

CONDUCTUAL 

Incluye subtemas y categorías en las que los participantes expresan cómo se sienten sobre el tratamiento recibido de 

los profesionales. 

Efecto en el autoconcepto Incluye categorías en las que los participantes declaran que sus percepciones se ven afectadas por la forma en que 

son tratados. 

Malos tratos Incluye códigos en los que los participantes describen haber sido tratados de manera inapropiada por los profesionales. 

Sentirse infravalorado Incluye códigos en los que los participantes sufren como consecuencia de ser considerados menos capaces por los 

profesionales. 

Autoestigma Incluye códigos en los que los participantes describen la interiorización de las características negativas vinculadas a 

los trastornos mentales. 

Pérdida autoconfianza Incluye códigos en los que los participantes describen la subestimación de sus capacidades. 

Miedo Incluye categorías en las que los participantes describen tener miedo de las implicaciones de sus interacciones con 

los profesionales. 

Desconfianza Incluye códigos en los que los participantes describen la pérdida de confianza en los profesionales. 

Pérdida de control de su 
propia vida 

Incluye códigos en los que los participantes describen sentirse desprotegidos o restringidos en la toma de decisiones 

cuando están con los profesionales. 

Miedo a las consecuencias Incluye códigos en los que los participantes describen tener miedo a las reacciones de los profesionales ante sus 

expresiones o comportamientos. 

Mentir como alternativa Incluye una categoría en la que los participantes describen que para evitar consecuencias negativas, una de sus 

opciones para protegerse es ocultar información o mentir a los profesionales. 

Mentir Incluye códigos en los que los participantes describen el no decir la verdad a los profesionales. 

DEMANDAS Incluye categorías en las que los participantes expresan deficiencias de atención y sugieren intervenciones para 

mejorar la forma en que los profesionales los tratan. 

Información sobre fármacos y 
efectos secundarios 

Incluye códigos en los que los participantes indican que la información proporcionada sobre la medicación y los efectos 

secundarios de la misma es muy escasa o inexistente. 

Necesidades terapéuticas Incluye códigos en los que los participantes expresan los tipos de terapias que creen que necesitan. 

Humanización del cuidado Incluye códigos en los que los participantes exigen la humanización del tratamiento. 
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Tabla 3. Temas, subtemas y categorías y la frecuencia de códigos en cada 

categoría 

 

 

 

 

 

 

 

Temas  Categorías Códigos Enraizamiento 

Estereotipos y prejuicios  Desigualdades en la 
discriminación 

Trato discriminatorio en función de la 
afectación 

1 

 Trato discriminatorio en función del 
diagnóstico 

1 

 Trato discriminatorio en función de la 
apariencia 

1 

 Peligrosidad Miedo del profesional 9 
 No dar credibilidad Contrastar información con el acompañante 2 
 Control toma de medicación 2 
 Falta de capacidad Dirigirse al acompañante 7 
 Falta de inteligencia 3 
 Todo es enfermedad Atribución de síntomas físicos al trastorno 

mental 
8 

 Reacciones como síntomas de trastorno 
mental 

7 

 Te trato diferente porque tienes un trastorno 
mental. 

8 

 Atribución del comportamiento al trastorno 
mental 

5 

  Categorías 5 Códigos 12 Enraizamiento 54 
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Tabla 3 (continuación) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Temas Subtemas Categorías Códigos Enraizamiento 

Impacto emocional y 
comportamental 

Efecto en el autoconcepto Malos tratos Infantilizado 6 
Sentirse maltratado 3 

Sentirse infravalorado Sentirse ignorado 12 
Sentirse avergonzado 6 
Pérdida de valor de la opinión 8 

Autoestigma Autoestigma 10 
Pérdida autoconfianza Pérdida autoconfianza 1 

Miedo Desconfianza Desconfianza debido a la falta de 
información 

3 

No buscar ayuda frente al malestar psíquico 2 
Pérdida de control de su propia 
vida 

Desprotegidos 3 

Miedo a las consecuencias Incertidumbre 4 
Miedo a expresar 3 
Miedo a sus emociones 3 

Mentir como alternativa Mentir Mentir al psiquiatra 10 

 Categorías 8 Códigos 14 Enraizamiento 74 

Demandas Información sobre fármacos y 
efectos secundarios 

Falta de información sobre la medicación 
prescrita 

20 

Necesidades terapéuticas Necesidades terapéuticas usuarios  18 
Humanización del cuidado Humanidad 3 

 Categorías 3 Códigos 3 Enraizamiento 41 

Total Categorías 31 Códigos50 Enraizamiento 350 
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3.2 Resultados obtenidos tras la intervención realizada a los estudiantes de 

enfermería. 

 

3.2.1 Descripción sociodemográfica de la muestra 

 

La muestra final estuvo formada por 185 sujetos de los cuales el 83.4 % eran 

mujeres con una edad media de 23.66 años. Casi el 60 % de la muestra tenía un 

conocido o familiar con una enfermedad mental, El resto de las características 

sociodemográficas están descritas en la tabla 4. 

 

Tabla 4 Descripción sociodemográfica estudiantes enfermería  

 
EM = Enfermedad Mental 
DE = Desviación Estándar 
*P<0.005 

N=185 Total Universidad Pública Universidad Privada P-value  t 

  38.9 % (n= 72) 61.1 % (n=113)   

EDAD (AÑOS) media (DE) 23.66 (5.75) 23.92 ±7.09 23.50 ± 4.72 0.65 0.46 

 N (%) n (%) n (%) P-value X2 (df =1) 

GENERO     0.369 0.806 

Hombre  30 (16.4) 14 (19.4) 16 (14.4)   

Mujer 153 (83.6) 58 (80.5) 95 (85.6)   

Trabajo sector sanitario 36 (19.8) 9 (12.5) 19 (21.3) 0.141 2.169 

Conocido/familiar con EM 108 (58.4) 43 (60.5)   65 (58.5) 0.788 0.720 

Conocido/familiar con esquizofrenia 42 (22.8) 16 (22.2) 26 (23.2) 0.876 0.024 

Grado de parentesco    0.194 1.690 

Familiar 1er grado 12 (14.4) 2 (11.7) 10 (27.7)   

Familiar 2º grado 41 (77.3) 15 (88.2) 26 (72.2)   

EM conocidos/familiares 

Esquizofrenia 139 (78.5) 53 (76.8) 86 (79.6) 0.656 0.198 

Depresión 123 (69.8) 53 (76.8) 70 (65.4) 0.108 2.586 

Trastorno bipolar 99 (55.9) 32 (47.3) 67 (62.0) 0.410 4.189 

Trastorno límite personalidad 75 (42.3) 23 (33.3) 52 (48.1) 0.520 3.784 

Trastorno esquizoafectivo 64 (36.6) 24 (34.7) 40 (37.0) 0.761 0.930 

Trastorno ansiedad 28 (15.8) 11 (15.9) 17 (15.7) 0.971 0.001 

Trastorno alimentación 6 (3.4) 3 (4.2) 3 (2.8) 0.607 0.265 
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3.2.2 Resultados obtenidos en el cuestionario AQ-27-E 

3.2.2.1 Puntuaciones previas a la intervención 

Como se puede apreciar en la tabla 5 no hay diferencias estadísticamente 

significativas en la puntuación obtenida antes de la intervención, para ninguna de 

las dimensiones del cuestionario AQ-27-E entre los sujetos de la muestra que 

habían tenido contacto con personas con trastorno mental en general, ni con 

personas con esquizofrenia en particular, frente a los que no habían tenido 

contacto. El grado de parentesco (familiar de primer grado; familiar de segundo 

grado) con la persona con trastorno mental tampoco influye en los resultados 

obtenidos, al igual que tampoco se obtuvieron diferencias estadísticamente 

significativas entre los sujetos que podían haber tenido contacto con personas con 

trastorno mental por haber trabajado en sanidad con anterioridad a la intervención 

frente a los que no lo habían hecho. 

 

Tabla 5. Influencia de variables independientes sobre puntuación obtenida 

en cuestionario AQ 27 E antes de la intervención. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
†La interpretación del resultado es a la inversa en esta dimensión 

 

 

 Conocidos y 
familiares con 

enfermedad mental 

Conocidos y familiares con 
esquizofrenia 

Trabajo previo en 
sistema sanitario 

Atribución t gl P t gl P t gl P 
Responsabilidad -1.21 180 0.23 1.05 183 0.30 -0.12 182 0.91 
Piedad -0.06 180 0.95 -1.62 183 0.11 0.22 182 0.83 
Ira 0.16 180 0.88 0.08 183 0.94 0.86 182 0.39 
Peligrosidad 0.11 180 0.91 -0.75 183 0.45 1.45 182 0.15 
Miedo -0.36 180 0.72 -0.75 183 0.46 0.75 182 0.46 
Ayuda -0.41 180 0.69 0.57 183 0.57 1.68 182 0.08 
Coacción -0.79 180 0.43 -1.45 183 0.15 -1.60 182 0.11 
Segregación -0.69 180 0.49 -0.46 183 0.65 -1.57 182 0.12 
Evitación† -1.41 180 0.16 -0.92 183 0.36 0.08 182 0.93 
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3.2.2.2 Puntuaciones tras la intervención  

 

Al comparar los resultados obtenidos antes y después de la intervención 

observamos diferencias estadísticamente significativas (p <0.05) para 8 de las 9 

dimensiones del cuestionario de atribución AQ-27-E, considerándose una 

magnitud del efecto de tamaño medio (Cohen,1988) para los atributos ira, 

peligrosidad, miedo y evitación. Para las dimensiones segregación, coacción, 

tendencia de ayuda y piedad también se producen cambios positivos 

estadísticamente significativos aunque para estas la magnitud del efecto se 

considera baja (Cohen, 1988) (Tabla 6). 

 

Tabla 6. Prueba t para muestras pareadas comparando las medias del AQ-

27-E antes y después de la intervención. 

†La interpretación del resultado es a la inversa en esta dimensión 
DE Desviación Estándar 
IC Intervalo de confianza 
*P<0.005 
 

Atribución Pre-
intervención 

(media) ± DE 

Post-
intervención 

(media) ± DE 

Diferencia 
de medias 

IC P t d Cohen 

Responsabilidad 9.780 ± 3.174 9.720 ± 3.795 0.065 -0.433 a 0.563 0.798 0.257 0.0189 

Piedad 17.770 ± 3.780 17.230 ± 3.979 0.535 0.040 a 1.031 0.034* 2.130 0.1566 

Ira 8.446 ± 3.727 6.430 ± 3.371 2.018 1.501 a 2.536 0.000* 7.700 0.5661 

Peligrosidad 10.120 ± 4.198 7.450 ± 3.871 2.655 2.025 a 3.305 0.000* 8.211 0.6034 

Miedo 9.000 ± 4.462 6.520 ± 3.842 2.476 1.835 a 3.117 0.000* 7.621 0.5604 

Ayuda 23.330 ± 3.322 24.180 ± 3.386 -0.854 -1.263 a -0.445 0.000* -4.117 -0.3026 

Coacción 18.210 ± 4.641 16.720 ± 5.246 1.486 0.837 a 2.136 0.000* 4.515 0.3318 

Segregación 7.905 ± 4.551 6.300 ± 4.007 1.602 0.951 a 2.254 0.000* 4.853 0.2368 

Evitación† 18.360 ± 4.936 20.660 ± 5.167 -2.303 -2.964 a-1.642 0.000* -6.871 -0.5053 
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4. DISCUSIÓN. 

Con los artículos compendiados en esta tesis se ha pretendido aportar 

nueva información de cómo perciben las personas con trastorno mental la relación 

que establecen con los profesionales sanitarios, las reacciones a ellas y sus 

principales demandas. Así como, conocer si a través de una intervención basada 

en el contacto directo existe la posibilidad de mejorar las actitudes estigmatizantes 

de los futuros profesionales de la salud hacia las personas con trastorno mental. 

 

El primer objetivo de esta tesis era conocer como percibían las personas 

con trastorno mental las relaciones que se establecían con los profesionales 

sanitarios. Los participantes en nuestro estudio han percibido que las relaciones 

entre el paciente y el profesional sanitario están mediadas por el estigma ya que 

observan prejuicios y estereotipos hacia ellos lo que condiciona la relación que se 

establece entre ambos. Estas actitudes son comunes e independientes de la 

especialidad (cardiología, oncología, urología, urgencias, psiquiatría) o de la 

profesión (medicina, enfermería, psicología).  

 

A pesar de las diferencias socioculturales hemos obtenido resultados 

similares a los obtenidos en estudios realizados en países del norte de Europa y 

EEUU (Arboleda-Flórez & Stuart, 2012; Ljungberg et al., 2016; Newman et al., 

2015). Las personas con trastorno mental que han participado en nuestro estudio 

perciben de forma negativa las relaciones que se establecen con la mayoría de 
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los profesionales sanitarios. Las barreras que han encontrado los participantes 

este estudio para establecer una relación terapéutica con los profesionales 

sanitarios son similares a las encontradas en países con distintas tradiciones 

culturales como la Anglosajona mucho más individualista y con mayor tradición 

por el respeto a la autonomía del paciente (Busquets, Roman, & Terribas, 2012). 

 

Dada la importancia que la literatura científica atribuye a la alianza 

terapéutica como herramienta fundamental para la eficacia del tratamiento 

(Horvath, Del Re, Flückiger, & Symonds, 2011), llama la atención que ninguno de 

los tres componentes descritos por Bordin (1979) sea considerado en la práctica. 

Los participantes en nuestro estudio expresaron que los profesionales de la salud 

no buscaban el consenso sobre los objetivos terapéuticos ni las tareas a realizar 

para conseguirlos. Por el contrario, percibían que asumían un papel paternalista. 

Este rol se traduce en actitudes coercitivas y estilos de comunicación en los que 

las personas con trastornos mentales perciben una pérdida de libertad de 

actuación y se sienten vulnerables (Norvoll & Pedersen, 2016). Estas actitudes se 

manifiestan en situaciones en las que los profesionales sanitarios no están de 

acuerdo con las decisiones del individuo e imponen su opinión considerando que 

tienen un mayor conocimiento y autoridad sobre la materia. Dando mayor 

relevancia por tanto al principio de beneficencia frente al de autonomía 

(Beauchamp y Childress, 2013). Cabe recordar que la coerción no es únicamente 

objetiva, también puede ser percibida (Jaeger y Rossler, 2010) y se produce 

fundamentalmente debido a dos factores. Por un lado la posición de superioridad 

que se le otorga al profesional y por otro lado a la escasa información que se 

proporciona al paciente respecto a su tratamiento, de modo que el usuario puede 
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interpretar un ofrecimiento como una amenaza, creyendo que si no acepta lo que 

el profesional le propone tendrá consecuencias negativas para él. Así, la falta de 

información y clarificación ante las dudas del paciente puede ser considerada 

coerción (Szmukler & Appelbaum, 2008). 

 

Las personas con trastornos mentales que han participado en esta 

investigación consideran que los profesionales sanitarios tienen prejuicios y 

actitudes estigmatizantes que impiden que se establezca un vínculo emocional 

entre ambos, por lo que el tercer componente de la alianza terapéutica descrito 

por Bordin (1979) tampoco se produce. Otra consecuencia de la presencia de 

estereotipos en los profesionales sanitarios como la atribución de falta de 

capacidad y la falta de credibilidad (Alexander, Rllis, & Barrett, 2016) es la 

interpretación errónea de su sufrimiento tanto físico como psicológico. Así, 

perciben que la mayoría de las veces, los profesionales sanitarios interpretan su 

sintomatología como efecto adverso de la medicación psiquiátrica, aumentando 

en consecuencia el riesgo de no detectar la presencia de patología orgánica, 

subestimar la gravedad del problema y retrasar el tratamiento (Henderson et al., 

2014; Neauport et al., 2012). 

 

Los participantes de nuestro estudio consideraban que las decisiones, 

especialmente las relacionadas con la medicación, eran tomadas unilateralmente 

por el profesional sanitario, y en ocasiones se sentían forzados, castigados o 

incluso humillados cuando intentaban rechazar la medicación o hacían 

comentarios al respecto. Estos resultados son coherentes con estudios similares 

realizados en otros contextos culturales (Bacha, Hanley and Winter, 2019; Raboch 
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et al., 2010; Szmukler & Appelbaum, 2008; Seo, Kim and Rhee, 2013; Tingleff, 

Bradley, Gildberg, Munksgaard & Hounsgaard, 2017; Thornicroft, Rose, & 

Kassam, 2007), en los que las personas con trastornos mentales describieron 

percepciones similares de ser castigadas y humilladas en sus relaciones con los 

profesionales sanitarios. 

 

La percepción de no poder comentar sus tratamientos es especialmente 

relevante, y puede relacionarse con la percepción de inconsistencia en los 

tratamientos prescritos. Los participantes informaron que los medicamentos 

específicos y las dosis prescritas varían dependiendo del psiquiatra asignado, 

resultado comparable al obtenido por Schulze (2007). Incluso perciben 

incoherencias entre la intensidad de los síntomas que describen y los fármacos 

prescritos, incluyendo la percepción de estar sobremedicados. Varios estudios, 

realizados hace más de una década, ya mostraban una gran variabilidad en la 

prescripción de fármacos en cuanto a tipos de medicamentos y dosis para 

personas con trastornos mentales (Bitter et al., 2003; Sim et al., 2004). Las 

diferencias en el enfoque terapéutico entre distintos profesionales pueden estar 

relacionadas con el sistema categorial de clasificación diagnóstica que lleva a los 

profesionales a poner el foco en identificar etiquetas diagnósticas en vez de 

hacerlo en la experiencia individual de las personas con sufrimiento mental 

(Allasop, Read, Corcon, & Kinderman, 2019), una conclusión que también es 

consistente con la de los discursos de los participantes de nuestro estudio.  

 

Teniendo en cuenta que los profesionales de la salud, y específicamente 

los especialistas en salud mental, son los profesionales a los que las personas 
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con trastornos mentales deben dirigirse en busca de ayuda, sorprende que las 

experiencias descritas en sus ingresos en las unidades psiquiátricas 

especializadas sean muy negativas. Incluso algunas personas han afirmado 

sentirse castigados deliberadamente por enfermeras, principalmente a través del 

uso poco adecuado de la contención mecánica. Aunque son escasos, en algunos 

estudios los participantes también han expresado abiertamente haber sido 

contenidos físicamente como castigo (Ljungberg et al., 2016; Tingleff et al., 2017). 

Sin embargo, no hemos encontrado ninguno en el que, como se describe en 

nuestros resultados, los participantes hayan percibido posible mala praxis por 

parte de los profesionales de la salud, ya que eran conscientes de que durante el 

tiempo que duró la contención mecánica se deberían haber controlado 

periódicamente sus constantes vitales. Sin embargo, no se vigiló su estado de 

salud durante el espacio en que estuvieron sujetos, incumpliendo así con los 

protocolos habituales sobre contención. 

 

Por otro lado, los participantes en el estudio han coincidido unánimemente 

en que la principal consecuencia de haber sufrido experiencias negativas con 

profesionales sanitarios es la aparición de diferentes tipos de miedo. Estudios 

llevados a cabo por Corrigan (2004) y Tingleff et al. (2017), también lo confirman. 

Cuando la persona es identificada con una etiqueta, tiene miedo a que todo 

cuanto haga sea interpretado bajo esa perspectiva. Tiene miedo a que su 

enfermedad sea evidente por su comportamiento o a que se atribuyan emociones 

cotidianas a síntomas de la enfermedad (Ljungberg et al.,2016; Newman et al., 

2015). Temen perder el control de sus vidas y ser considerados discapacitados. 
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Todo esto afecta a su autoestima y autoconcepto, disminuyendo su confianza y la 

capacidad de adopción de decisiones (Corrigan, 2004; Seo et al., 2013).  

 

La reacción natural a este miedo es la defensiva, y como resultado evitan 

buscar ayuda profesional en una situación de enfermedad (Seo et al., 2013; 

Sickel, Seacat, & Nabors, 2015). Se vuelven recelosos y terminan mintiendo o 

escondiendo información (Ådnøy Eriksen, Arman, Davidson, Sundfør, & Karlsson, 

2014; Bacha et al., 2019) lo que sirve para confirmar a los profesionales los 

estereotipos asignados a las personas con trastornos mentales. 

 

La principal demanda de los participantes de este estudio es que se aplique 

la toma de decisiones compartida. La toma de decisiones compartida contribuye a 

mejorar la autoestima y la calidad de vida relacionada con la salud (Newman et 

al., 2015) ya que permite un autocuidado proactivo (Zeber et al., 2008) siendo 

además el elemento clave en la recuperación de la salud mental (Klingaman et al., 

2015). Sin embargo, los participantes en este estudio han percibido que los 

profesionales sanitarios no aplican este principio de forma rutinaria en el campo 

de la salud mental. Parece que se necesitan estrategias claras para incorporar 

instrumentos de apoyo para la integración de la toma de decisiones compartida 

junto con otras intervenciones de apoyo a la recuperación de las personas con 

trastorno mental en las instituciones sanitarias (Scholl, LaRussa, Hahlweg, Kobrin, 

& Elwyn, 2018). 
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 El segundo objetivo de esta tesis fue Evaluar la eficacia de una 

intervención basada en el contacto directo para disminuir el estigma de los 

estudiantes de enfermería hacia las personas con trastorno mental. 

 

Los resultados obtenidos en nuestro estudio indican que la intervención 

que hemos realizado, basada en el contacto directo con personas que tienen 

experiencia directa con el trastorno mental, es eficaz para mejorar las actitudes 

estigmatizantes y las emociones de los estudiantes de enfermería. Se ha obtenido 

un cambio estadísticamente significativo en 8 de las 9 dimensiones medidas a 

través del cuestionario AQ-27-E: peligrosidad, piedad, ira, tendencia de ayuda, 

miedo, evitación, segregación y coacción. Al compararla con otras intervenciones 

similares basadas en el contacto con personas con experiencia vivida, 

observamos que Happell et al. (2014) obtienen cambios positivos en la mejora de 

los estereotipos negativos y la tendencia de ayuda pero no para la dimensión 

ansiedad. La medición se realizó con un cuestionario diseñado ad hoc para la 

intervención. Clement et al. (2012) no obtienen cambios en las dimensiones 

miedo y peligrosidad medidas con el cuestionario Emotional Reactions to Mental 

Illness Scale (ERMIS). Al comparar nuestros resultados con los obtenidos en el 

estudio llevado a cabo por Bingham & O’Brien (2017) en el que miden con el 

cuestionario AQ-27 el cambio en las actitudes estigmatizantes mediante una 

intervención de contacto directo, observamos que obtuvieron resultados positivos 

para los atributos piedad, peligrosidad, miedo y evitación pero no para 

segregación y coacción. Las diferencias de nuestros resultados con los estudios 

anteriores pueden ser debidas a que nuestra intervención se basó en los criterios 

considerados por Corrigan et al. (2013) como claves para que una intervención de 
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contacto directo sea efectiva. No todos los tipos de contacto son útiles para 

reducir el estigma (Eisenberg, Downs, & Golberstein, 2012). De hecho, los 

profesionales de la salud mental, a pesar de la continua relación con las personas 

con diagnósticos psiquiátricos, siguen manteniendo actitudes estigmatizantes 

(Hansson et al., 2013; Schulze, 2007). Una posible explicación puede ser que el 

contacto no se produce en las condiciones descritas como necesarias por la 

teoría del contacto intergrupal de Allport (1954). Para producir un cambio de 

actitud, el contacto debe tener algunas características específicas: igualdad de 

estatus de grupo, objetivos comunes, cooperación intergrupal y el apoyo 

normativo. Estas características no están presentes en el contacto entre 

profesionales y usuarios de los servicios de salud mental, ya que suele producirse 

en un entorno hospitalario en el que la interacción es asimétrica y la 

sintomatología está muy agudizada (Koukia, Mangoulia, Stathopoulos, & 

Madianos, 2013). Además, los profesionales no tienen la oportunidad de observar 

la evolución de la persona en su propio entorno personal, ignorando las 

posibilidades de recuperación, lo que favorece el mantenimiento o la aparición de 

actitudes estigmatizantes (Couture & Penn, 2003; Ungar, Knaak. & Szeto, 2016). 

Estas razones nos hacen considerar que las intervenciones para disminuir el 

estigma basadas en contacto directo pueden ser especialmente útiles y eficaces 

cuando se llevan a cabo durante el periodo de formación, de modo que 

contribuyan a que el futuro profesional adquiera las competencias necesarias para 

poder establecer una adecuada relación terapéutica favoreciendo la recuperación 

de la persona (Tidefors & Olin, 2011). 
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5. CONCLUSIONES.

Los participantes en este estudio percibieron prejuicios y actitudes 

estigmatizantes por gran parte de los profesionales sanitarios que los trataron, 

independientemente de su profesión y su especialidad.  

El sentimiento predominante fue el de miedo. Miedo a que cualquier 

respuesta fuera interpretada como parte del trastorno mental y a las 

consecuencias que de ello se derivan. 

Las respuestas ante los profesionales de la salud estaban condicionadas 

por el trato recibido: mentir sobre la toma de la medicación prescrita, ocultar 

información o evitar la búsqueda de ayuda entre los profesionales de la salud ante 

la presencia de malestar psíquico. 

Sus demandas fueron unánimes: reclamaron un nuevo modelo basado en 

el establecimiento de relaciones significativas y la toma de decisiones 

compartidas. 

A través de una intervención de contacto directo con personas con 

diagnóstico psiquiátrico y familiares es posible mejorar actitudes estigmatizantes y 

las emociones de los futuros profesionales de la salud hacia las personas con 

trastorno mental. 
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Las intervenciones para disminuir el estigma basadas en contacto directo,

pueden ser especialmente útiles y eficaces para disminuir las actitudes 

estigmatizantes cuando se llevan a cabo durante el periodo de formación.

Recomendaciones para futuras investigaciones

Sería necesario hacer un seguimiento a lo largo del tiempo de los 

participantes en este estudio para investigar si los efectos de la intervención 

realizada se mantienen en el tiempo y contribuyen a establecer una adecuada 

relación terapéutica con personas con un diagnóstico psiquiátrico.

Es necesario que las personas con trastornos mentales participen junto a 

profesionales de la salud en la elaboración de protocolos y procedimientos que 

faciliten su participación en el cada una de las etapas del proceso de 

recuperación. Estos procedimientos deberían incluir instrucciones psiquiátricas 

anticipadas en las que se indiquen los deseos de la persona si, en un momento 

determinado, se considera que es incompetente para decidir qué opción de 

tratamiento es más aconsejable para restablecer su salud (Kisely & Campbell, 

2014).

En la misma línea, la investigación debe seguir explorando los efectos de 

las relaciones terapéuticas y sus influencias en los criterios de evaluación de la 

calidad de la atención recibida y en la reducción del número de ingresos en las 

unidades de hospitalización psiquiátrica. Además, se debería explorar cuales son 

las percepciones de las personas con trastornos mentales tanto sobre las 
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cantidades y los tipos de medicamentos que se les administran como sobre sus 

efectos, ya que las prescripciones de los medicamentos varían mucho en cuanto 

al tipo y la dosis si no se ha establecido previamente el objetivo terapéutico (Bitter 

et al., 2003)
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