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1. RESUMEN EJECUTIVO Y HALLAZGOS CLAVE

Este estudio analiza como se perciben los problemas de salud mental en las Islas Baleares, combinando
una encuesta a 1.116 personas con un estudio cualitativo basado en entrevistas y grupos focales. Su
propodsito es comprender las actitudes sociales, identificar manifestaciones actuales de estigma y
orientar estrategias de mejora.

Los resultados cuantitativos muestran que la mayoria de los participantes expresa actitudes generalmente
favorables hacia las personas con problemas de salud mental. En promedio, los niveles de conocimiento
y alfabetizacidn se situan por encima del punto de ausencia de conocimiento o neutralidad conceptual
definido por las escalas. También se observan diferencias entre grupos: quienes trabajan directamente en
salud mental tienden a mostrar actitudes mas abiertas y un mayor conocimiento, mientras que otros
profesionales sanitarios presentan perfiles similares a los de la poblacidon general, lo que sugiere un
margen de mejora en su formacién especifica. El contacto previo con personas con problemas de salud
mental se asocia con menor distancia social y reacciones emocionales menos negativas, mientras que el
conocimiento incide sobre creencias y estereotipos, aunque no necesariamente sobre las respuestas
afectivas.

El abordaje cualitativo recoge la percepciony el relato en primera persona de quienes participaron en los
grupos focales y entrevistas. Desde su perspectiva, el estigma sigue presente en diversos ambitos de la
vida cotidiana. En el contexto laboral, describen obstaculos para acceder o mantener un empleo, trato
desigual y cuestionamientos sobre sus capacidades. En el &mbito sanitario sefialan experiencias de falta
de escucha, interpretaciones reduccionistas de sus sintomas y situaciones en las que sienten que su
diagndstico condiciona la forma en que se interpretan sus quejas o necesidades. En el entorno familiar
mencionan incomprensidon, minimizacion del malestar y, en algunos casos, sobreproteccion. Estas
experiencias, talcomo las relatan, afectan a su autoestima, autonomia y sentido de pertenencia, y pueden
contribuir al autoestigma y al aislamiento social.

En conjunto, los resultados muestran que, aunque las actitudes declaradas por la poblacién balear
tienden a ser favorables, las experiencias narradas por las personas con problemas de salud mental
revelan la persistencia de formas sutiles y explicitas de estigma. Esta divergencia entre percepcion general
y experiencia vivida subraya la necesidad de combinar sensibilizacién social, formacién especializada y
transformaciones institucionales que integren la voz en primera persona y promuevan una inclusion real y
efectiva.



2.INTRODUCCION

El estigma se ha definido de forma tradicional como un atributo profundamente devaluador que degraday
rebaja a la persona portadora del mismo (Goffman, 1963). Las personas con enfermedades mentales
pueden sufrir una serie de reacciones sociales que afectan negativamente a su bienestar, adaptacién e
integracion social (Corrigan 2005a, b; Link y Phelan 2001). Estas consecuencias derivan de las
connotaciones asociadas al término de enfermedad mentaly de las actitudes que provoca en la poblacion
en generaly en el personal sanitario en particular. Por lo tanto, se podria decir que la enfermedad mental,
aligual que otras enfermedades u otras condiciones humanas como la raza o la orientacion sexual pueden
implicar un proceso de estigmatizacion (Corrigan et al., 2004). El estigma es un concepto con diferentes
facetas, pero engloba estereotipos, prejuicios y discriminacién asociados con la enfermedad mental,y en
particular con la enfermedad mental grave y persistente, y puede afectar a las oportunidades esenciales
para alcanzar sus objetivos vitales a estas personas, especialmente aquellos que implican su
independencia econémicay personal (Corrigan y Kleinlein 2005).

En una revision reciente de los estudios de estigma y salud mental llevados a cabo en Espafia, Zamorano
etal. (2023) revelaron varios patrones y vacios en la investigacion de la ultima década. Los hallazgos clave
incluyen variaciones en el estigma segun variables sociodemograficas, observandose niveles mas altos de
estigma en personas mayores y resultados mixtos en cuanto al género. Los estudios también muestran
que el haber tenido o tener contacto directo con personas que presentan problemas de salud mentaly la
formacidén en este campo tienden a reducir el estigma y a mejorar las actitudes. Este contacto,
especialmente si se ha tenido una experiencia personal de un problema psicolégico, parece estar
asociado con percepciones mas positivas. A su vez, la investigacion se centra principalmente en
trastornos graves de salud mental, la depresiéon o la salud mental en general, mientras que otros
problemas especificos como los trastornos de la personalidad, alimentarios y del neurodesarrollo han
recibido poca atencién en comparacidon. Otro punto relevante es la persistencia de actitudes
estigmatizantes entre los profesionales de la salud, observandose mas estigma en enfermeriay medicina
general en comparacion con psiquiatriay otros campos especializados en salud mental. Esto puede influir
en la calidad de la atencion médica, aumentando los riesgos de atencidn insuficiente y mortalidad en
personas con problemas mentales debido a la percepcién y al manejo inadecuado de sus sintomas. La
falta de contacto y formacién en salud mental en algunas disciplinas podria ser un factor subyacente de
este estigma dentro del sistema de salud.

Se han empleado instrumentos muy variados para medir los distintos constructos del estigma, lo que
dificulta las comparaciones entre estudios que evallian los niveles de estigma publico. Por ejemplo,
escalas como la Escala de Actitudes Comunitarias hacia los Enfermos Mentales (CAMI) y la Escala de
Estigma hacia la Depresion (DSS) evaluan los estereotiposy prejuicios de los encuestados en dimensiones
como el autoritarismo, la benevolenciay la restrictividad social. Las medidas de distancia social, como la
Escala de Comportamiento Informado e Intencional (RIBS), buscan evaluar la disposicién de los
encuestados a interactuar con una persona en distintos tipos de relaciones. Sin embargo, las respuestas
conductuales pueden diferir de las intenciones manifestadas, y también se han utilizado medidas de
discriminacién experimentada para evaluar el comportamiento discriminatorio.

La variabilidad en los instrumentos de medicién del estigma dificulta las comparaciones y los
metaanalisis, lo cual es considerado una limitacién. Ademas, la mayoria de los estudios revisados tienen
un enfoque cuantitativo. Zamorano et al. (2023) concluyen que el estigma hacia la salud mentalen Espana
sigue siendo un problema relevante, que requiere lineas de investigacion mas amplias y detalladas,
intervenciones educativas y cambios estructurales en el sistema de salud.



Hemos visto que la literatura muestra algunos factores asociados con el estigma hacia las personas que
padecen un trastorno mental. Por ejemplo, un estudio indicé que ser mujer, joven y blanca, pertenecer a
una clase social alta, tener un trastorno mental y estar en contacto con una persona con un trastorno
mental se asociaban con actitudes y/o comportamientos mas favorables hacia estos trastornos (Evans-
Lacko et al., 2013).

Teniendo en cuenta los importantes determinantes socioculturales que pueden afectar a la
estigmatizacion, el objetivo del presente estudio es obtener un conocimiento preliminar sobre las diversas
facetas del estigma asociado con la enfermedad mental en tres grupos poblacionales de las Islas Baleares
utilizando herramientas similares a las utilizadas en otras comunidades auténomasy a partir de tres tipos
de muestras: 1) el personal sanitario (trabajando en salud mental o no), 2) la poblacion general y 3) las
personas sufriendo de problemas de salud mental. De esta manera, esperamos analizar el efecto, los
aspectos clavey los factores determinantes del estigma de la enfermedad mental que permitan establecer
propuestas de accidon que conduzcan a la disminucién del rechazo social hacia la enfermedad mental y,
asi, contribuir a mejorar la situacién de las personas con enfermedad mental y su integracion en la
sociedad balear.



3. METODOLOGIA

Se utilizé un enfoque mixto (métodos cuantitativos y cualitativos) para obtener una vision integrada sobre
las actitudes de la poblacion y la percepcidn de las personas con problemas de salud mental.

3.1. DISENO

El diseno del estudio fue paralelo convergente, en el que en la fase cuantitativa se evalud las actitudes de
la poblaciéon hacia las personas con problemas de salud mental, proporcionando datos objetivos y
comparables, a través de diferentes cuestionarios, y en la fase cualitativa se exploré en profundidad las
experiencias personales de los participantes mediante entrevistas individuales y ‘focus groups’.

3.2. ASPECTOS ETICOS Y DEONTOLOGICOS

Para llevar a cabo este proyecto de investigacion, se obtuvo informe favorable a la solicitud de aprobacién
del comité de ética de investigacion de la Universitat de les Illes Balears (Expedient 019CER25). Esta
aprobacion garantiza el cumplimiento de los principios éticos de respeto, confidencialidad y bienestar de
los participantes, asi como para asegurar que los procedimientos del estudio se realicen en concordancia
con las normas éticas de la declaracidon de Helsinki.

3.3. ESTUDIO CUANTITATIVO: ENCUESTA SOBRE LA PERCEPCION DE LOS
PROBLEMAS DE SALUD MENTAL EN LA POBLACION BALEAR

3.3.1. Muestra

El tamafio muestral es de n = 1116 personas. La muestra se compuso de poblacion general mayor de 18
afos residente en las Islas Baleares. En primer lugar, el IBSalut realizé un envio de la encuesta para obtener
respuestas de los profesionales sanitarios (n = 800). Por otra parte, se contacté con diferentes
organizaciones y asociaciones con el fin de obtener respuestas de personas de la poblacién general (n =
316). Se contactd, por ejemplo, con el Ajuntament de Calvia, el Ajuntament de Palma, la Escola Balear
d’Administracié Publica (EBAP), el Institut Mallorqui d’afers socials (IMAS), asociaciones deportivas, el
Col.legi de Psicolegs de les Illes Balears (COPIB), y la Universitat de les Illes Balears (UIB). Estos contactos
dieron lugar a un procedimiento ‘bola de nieve’, ya que la encuesta permitia ser reenviada con facilidad a
otros posibles voluntarios.

3.3.2. Variables e instrumentos

3.3.2.1.  Ficha de datos demograficos

Los datos sociodemograficos recogidos incluyeron la edad, el sexo, la nacionalidad, lugar de residencia,
estado civil, situacién laboral, entorno laboral (sanitario vs non-sanitario), y en el caso del personal
sanitario, el sector sanitario y el lugar de desempenio laboral.

3.3.2.2. Cuestionario de atribucion-9 (AQ-9)

El AQ-9 (Attribution Questionnaire-9, Corrigan, 2004) es una version abreviada del Attribution
Questionnaire (AQ-27), disefiado por Corrigan y colaboradores (Corrigan et al.,, 2003) para evaluar
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actitudes estigmatizantes hacia las personas con trastornos mentales. Este instrumento mide nueve
dimensiones clave del estigma —como culpa, enfado, miedo, ayuda, coaccién, segregacion,
preocupacion por causar dafo, evitacion y peligrosidad percibida— a través de una unica pregunta por
cada dimensiéon. Cada item se puntla en una escala tipo Likert de 1 (nada) a 9 (mucho), donde
puntuaciones mas altas reflejan mayor nivel de estigma o mayor apoyo a conductas restrictivas. La
puntuacién minima es 9y la maxima 81. EL AQ-9 es ampliamente utilizado en investigacion y contextos
comunitarios por su brevedad, validez y capacidad para detectar patrones de estigmatizaciéon de forma
sencilla y comparativa.

3.3.2.3. Conocimiento sobre la enfermedad mental (MHLg-SVa y KMI)

Se utilizé el MHLQg-E (Mental Health Literacy Questionnaire — Educators), un cuestionario desarrollado para
evaluar el nivel de alfabetizacidon en salud mental entre personas adultas, especialmente en contextos
educativos y comunitarios. Mide componentes clave de la mental health literacy, incluyendo
conocimiento sobre problemas de salud mental, creencias errdneas o mitos, capacidad para reconocer
trastornos, actitudes hacia la busqueda de ayuda y estrategias de primeros auxilios psicoldgicos.
Utilizamos la versién abreviada o MHLg-SVa, desarrollada por Campos et al. (2022), una adaptacién
validada para evaluar de forma eficiente el nivel de alfabetizacion en salud mental en poblacion adulta.
Consta de 16 items distribuidos en cuatro dimensiones fundamentales: conocimientos sobre problemas
de salud mental, creencias erroneasy estereotipos, habilidades de busqueda de ayuday primeros auxilios
psicoldgicos, y estrategias de autoayuda. El cuestionario utiliza una escala tipo Likert de 1 a 5, donde
puntuaciones mas altas indican mayor alfabetizacién en salud mental. En esta versién, la puntuacion
minima posible es de 16 puntos y la maxima es de 80 puntos, lo que permite obtener una medida breve,
valida y fiable del nivel general de alfabetizacién en salud mental en adultos. El instrumento esta
compuesto por items distribuidos en cuatro dimensiones (conocimiento general, estereotipos, actitudes
de ayuda y estrategias) y las puntuaciones mas altas reflejan un nivel superior de alfabetizacién en salud
mental y menos creencias estigmatizantes, mientras que las puntuaciones mas bajas indican menor
conocimiento y presencia de mayores mitos o actitudes negativas.

También se utilizé el Knowledge about Mental Illness test (KMI), un breve instrumento desarrollado
originalmente por Watson et al. (2004) en el contexto de una intervencién educativa para mejorar el
conocimiento y las actitudes hacia la enfermedad mental, y posteriormente utilizado y adaptado en
Espafia por Ruiz et al. (2022). Consta de 13 items de formato verdadero/falso/no lo sé que evaluan el nivel
de conocimiento que las personas tienen sobre los trastornos mentales, sus causasy las posibilidades de
recuperacion. La puntuacién se obtiene contabilizando el nimero de respuestas correctas, por lo que la
puntuacion minima posible es 0 y la maxima 13; las puntuaciones mas altas indican un mayor grado de
conocimiento y una menor presencia de mitos o creencias erréneas sobre la enfermedad mental

3.3.2.4. Escala de Actitudes Comunitarias hacia los Enfermos Mentales
(CAMI-12)

Se utilizé el CAMI-12 (Community Attitudes toward Mental Illness, versién abreviada de 12 items), un
instrumento disefiado para evaluar las actitudes de la poblacién hacia las personas con problemas de
salud mental, ofreciendo una medida breve y estructurada del estigma publico. Esta versiéon recoge
dimensiones fundamentales como la aceptacidon comunitaria, las creencias autoritarias, la percepcién de
peligrosidad y la predisposicion a la segregacion, mediante 12 items con respuesta en una escala tipo
Likert de 1 a 5. La puntuacién minima posible es de 12 puntos y la maxima de 60, de modo que las
puntuaciones mas elevadas indican actitudes mas favorables hacia la inclusién social y un menor nivel de
estigmatizacion, mientras que las puntuaciones bajas reflejan mayor rechazo, miedo o deseo de distancia
social. La adaptacion espafola mas reciente, desarrollada por Sanchez-lglesias et al. (2024), confirma la
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validez y fiabilidad de la escala CAMI-12-ES en una muestra representativa de la poblacion espafiola, lo
que respalda su uso en estudios sobre estigma y en evaluaciones comunitarias en el contexto
sociocultural espanol.

3.3.2.5. Conducta intencionada (distanciamiento): RIBS

El RIBS (Reported and Intended Behaviour Scale), desarrollado por Evans-Lacko et al. (2011), es un
instrumento disefiado para evaluar el comportamiento realy la conducta intencional de las personas ante
situaciones relacionadas con problemas de salud mental. La escala estda compuesta por 8 items
organizados en dos partes de 4 preguntas cada una. La primera parte mide el comportamiento pasado del
encuestado, indagando si ha vivido, trabajado, estudiado o mantenido una relacion cercana con alguien
que tenga un problema de salud mental; estos items se responden en formato si/no/no sabe y, se ha
contabilizado una puntuacién minima de 0 y un maximo de 4, indicando puntuaciones altas, mayor
contacto con alguien que tenga o haya tenido un problema de salud mental. La segunda parte evalua la
conducta futura intencional, es decir, el grado de disposicidn a relacionarse en esas mismas situaciones
en el futuro, mediante 4 preguntas (intencién de vivir con, trabajar con, vivir cerca de y mantener una
relacién con alguien que tiene un problema de salud mental) puntuadas en una escala Likert de 1
(totalmente de acuerdo) a 5 (totalmente en desacuerdo), donde valores mas altos indican menor
disposicidon al contacto social y mayor estigma conductual. En esta segunda parte, la puntuaciéon minima
posible es de 4 puntos y la maxima de 20 puntos. EL RIBS es una herramienta muy utilizada en estudios
poblacionales y en campafias antiestigma por su brevedad, claridad y sensibilidad para detectar
conductas discriminatorias explicitas e implicitas.

3.3.2.6. Cuestionario de atribucion de discapacidad psiquiatrica (PDAQ)

El PDAQ (Corrigan et al., 2000) examina actitudes estigmatizantes hacia diversas condiciones de salud
general en términos de atribuciones sobre la estabilidad y controlabilidad de la enfermedad, y la
compasion que genera. Incluye seis condiciones: adicciéon a la cocaina, retraso mental, SIDA, psicosis,
depresion y cancer. La escala cuenta con afirmaciones sobre estos aspectos para cada condiciéon de
salud, y se solicita a los encuestados que califiguen su grado de acuerdo o desacuerdo en una escala de
1 (acuerdo) a 7 (desacuerdo). Para reducir la duracion del estudio, las preguntas relativas al cancer y al
sida fueron eliminadas, por lo que el nimero de preguntas fue finalmente de 24. La puntuacién minima es
24y la maxima 168.

La escala PDAQ evalla distintas creencias y percepciones sociales sobre las personas con problemas de
salud mental. En la version usada en este estudio, incluye tres subescalas: Estabilidad, Controlabilidad y
Lastima.

e Estabilidad: Esta subescala, compuesta por 12 items, mide hasta qué punto se percibe que una
condicién de salud mental es estable, crénica o poco tratable. Una puntuacién alta indica que la
persona considera que quienes tienen ese trastorno dificilmente se beneficiaran del tratamiento
o se recuperaran. Una puntuacion baja sugiere una visiéon mas optimista, en la que se cree que la
condicion puede mejorar o tratarse con éxito.

e Controlabilidad: Esta subescala, compuesta por 8 items, evalia en qué medida se evitan las
personas con problemas de salud mentaly si se atribuye a estas personas una responsabilidad o
culpa por su situacién. En esta subescala, los items estan ‘invertidos’ y es necesario invertir la
escala para obtener las puntuaciones correctas. Una vez hecha esta pequefa transformacion, las
puntuaciones altas reflejan un deseo de evitacién y la creencia de que la persona es responsable
o podria controlar su condicién, mientras que las puntuaciones bajas indican que se ve el
problema como involuntario o fuera del control de la persona.
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e Lastima (Piedad): Esta subescala, compuesta de 4 items, mide el grado de compasion o simpatia
que una persona siente hacia quienes tienen un trastorno mental. Una puntuacién alta indica una
mayor expresion de lastima o compasién, mientras que una puntuacién baja refleja menos
empatia o una actitud mas distante.

3.3.2.7. Resumen de las caracteristicas de los cuestionarios

Cuestionario Num items Escala Puntuacion Puntuacién
respuesta minima mdaxima
Lo 24 items (3 Puntuaciones altas = mayor
reZﬁgi‘::‘;rSKm subescalas de 1-7 24 168 estigma
12, 8y 4 items)
Puntuaciones altas = actitudes
CAMI-12-ES 12 items 1-5 12 60 mas positivas
Puntuaciones altas = mayor
AQ-9 9items 1-9 9 81 estigma
RIBS - Parte |
(con_tacto 4 items si/no/no 0 4 Puntuaciones altas = mayor
previo) sabe contacto
RIBS - Parte Il Puntuaciones altas= mayor
(conducta 4 items 1-5 4 20 estigma conductual
futura)
Correcto/In Puntuaciones altas = mayor
KMI 13 items (V/F) 0 13 conocimiento
correcto
MHLg-SVa 16 ftems 1-5 16 80 Puntuaciones - altas = mayor
alfabetizacién

Tabla 1. Resumen de los cuestionarios utilizados en el estudio, indicando nimero de items, rango
de respuesta y significado de las puntuaciones altas en cada medida de estigma, contacto y
alfabetizacion en salud mental.

3.3.3. Analisis estadistico

El andlisis se estructura en varias secciones, cada una con un objetivo especifico. La primera seccion
examina las caracteristicas de la muestra completa. En primer lugar, presentamos las estadisticas
descriptivas de las distintas variables sociodemograficas recogidas. A continuacion, analizamos con mas
detalle el contacto y la distancia social hacia personas con problemas de salud mental (RIBS), asi como
las percepciones (CAMI-12, PDAQ, AQ-9) y el conocimiento (KMI, MHLQ) sobre estos temas. Mas tarde
comparamos los datos de la muestra en percepciones y conocimiento con la puntuacion neutral de cada
escala/subescala con el fin de valorar si las percepciones y el conocimiento son positivos o negativos.
Después, examinamos la distancia social, las percepcionesy el conocimiento en funcion del sexo, la edad
y el sector laboral (sector sanitario frente a no sanitario); y, en el caso de los profesionales sanitarios,
comparamos quienes trabajan en areas relacionadas con la salud mental con quienes no lo hacen. Por
ultimo, ofrecemos una vision mas global de la relacién entre las variables clave mediante modelos
estadisticos.
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Al presentar las estadisticas descriptivas de los datos sociodemograficos, informamos del tamafio de la
muestra, la media, la desviacidon estandar y los valores minimo y maximo observados para la variable
numeérica (edad), asi como del numero de participantes y el porcentaje de la muestra representado por los
distintos grupos en el caso de las variables categoricas.

Al presentar las medidas de la muestra global en los cuestionarios, informamos de la media, la desviacion
estandar, los valores minimo y maximo observados y el intervalo de confianza del 95% para la media
(calculado mediante un método de bootstrapping). Al comparar las puntuaciones de los participantes con
valores de referencia o al comparar grupos, se reportan las pruebas estadisticas correspondientes, el valor
py el tamafo del efecto (d de Cohen, r o eta cuadrado parcial), junto con su intervalo de confianza del
95%. Para las comparaciones entre grupos se utilizo la prueba t de Welch, ya que no asume varianzas
iguales (heterocedasticidad), permite manejar de forma segura tamafnos de muestra desiguales y ofrece
un mejor control del error de Tipo | (menos falsos positivos) que la prueba t de Student.

3.4. ESTUDIO CUALITATIVO

3.4.1. Marco tedrico

Para analizar el estigma social en el contexto de la salud mental, este estudio se nutre del modelo
propuesto por Link y Phelan (2001) y lo situa dentro de una perspectiva sociolégica. Link y Phelan (2001)
conceptualizan el estigma como “Un proceso dinamico socio-relacional y estructural en el que el
etiquetado, la estereotipacion, la separacion y la pérdida de estatus operan conjuntamente en el marco
de relaciones de poder desiguales”; y consideran que se encuentra compuesto por cinco dimensiones
interrelacionadas:

e En primer lugar, se establece que las personas distinguen y clasifican las diferencias humanas,
generando etiquetas que marcan a ciertos individuos.

e El segundo componente muestra como las creencias culturales dominantes asocian esas
etiguetas con atributos negativos, consolidando estereotipos que los presentan como inferiores
o problematicos.

e Eltercer componente implica que las personas etiquetadas son situadas en grupos separados,
generando una division simbdlica entre quienes son percibidos como “normales” y aquellos
considerados “diferentes”.

e En el cuarto, esta separacion se traduce en una pérdida de estatus social y en formas de
discriminacién que limitan las oportunidades y refuerzan la exclusion.

e Y, por ultimo, los autores subrayan que la estigmatizacién sé6lo se consolida en contextos donde
existen relaciones de poder desiguales.

Desde esta perspectiva, el estigma no se entiende uUnicamente como el resultado de actitudes
individuales, sino como un mecanismo de regulacién social que mantiene jerarquias simbdlicas y
materiales. Esta vision es especialmente relevante en salud mental, donde los diagndsticos y
clasificaciones clinicas adquieren significados que configuran la identidad, el sentido de pertenenciay las
oportunidades de participacion en la vida comunitaria de las personas que conviven con algun problema
de salud mental (Link & Phelan, 2001).

A partir de este modelo, incluir un enfoque interseccional (Crenshaw, 1991) afiade valor al enfoque
sociolégico adquirido, ya que permite reconocer que las experiencias de estigma no son homogéneas
entre todas las personas con problemas de salud mental, sino que éstas se encuentran determinadas por
la interaccion de categorias sociales como género, clase social, lugar de procedencia, edad o situacién
migratoria. Estas dimensiones se entrecruzan para producir formas diferenciadas de vulnerabilidad y
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privilegio, influyendo en como el estigma se vive, se internaliza, se resiste o se resignifica. Por ejemplo,
aquellas mujeres con problemas de salud mental se enfrentardan a narrativas sociales de fragilidad
emocional, mientras que las personas en situaciones socioeconémicas precarias pueden experimentar
barreras institucionales adicionales que refuerzan su exclusion.

Por todo ello, esta integracion de perspectivas desplaza el foco desde la patologia individual hacia las
condiciones estructurales que configuran la vida de las personas con problemas de salud mental. En lugar
de interpretar el estigma como una carga personal que debe manejarse, se analiza como una forma de
injusticia social que se expresa a través de politicas, practicas asistenciales, discursos culturales e
interacciones cotidianas.

3.4.2. Objetivos del estudio cualitativo

Objetivo principal: Explorar las experiencias y percepciones de las personas con problemas de salud
mental en relacion con el estigma percibido y su impacto en la vida diaria de estas personas.

Objetivos secundarios:

1. Identificar los principales estigmas percibidos (estructural, personaly social) por las personas
con problemas de salud mental.

2. Explorar el impacto del estigma percibido en la vida diaria de las personas con problemas de
salud mental.

3. Analizar las estrategias de afrontamiento utilizadas por las personas con problemas de salud
mental para manejar el estigma percibido, incluyendo mecanismos individuales, sociales e
institucionales.

4. Examinar la influencia de los determinantes sociales de la salud en las experiencias y
percepciones del estigma, considerando factores como el género, nivel socioecondmico, el
acceso a servicios de salud y el apoyo comunitario.

3.4.3. Metodologia

El estudio cualitativo se disefid con el objetivo principal de explorar en profundidad las experiencias y
percepciones de las personas con problemas de salud mental en relacién con el estigma percibido y el
impacto en su vida cotidiana. La aproximacion cualitativa resultd especialmente pertinente dada la
naturaleza compleja, contextual y relacional del estigma, permitiendo captar matices, significados
subjetivos y dinamicas sociales que no pueden ser adecuadamente aprehendidas mediante metodologias
exclusivamente cuantitativas. De forma complementaria, este componente cualitativo permitié
contextualizar e interpretar los resultados obtenidos en la encuesta cuantitativa, enriqueciendo la
comprension global del fenémeno.

Se realizaron una entrevista individual exploratoria y dos grupos focales presenciales, uno en Palma y otro
en la comarca de Llevant (Manacor). La entrevista tuvo una duracion aproximada de 60 minutos y cada
grupo focal se desarrollé durante, aproximadamente, 120 minutos. Cada grupo estuvo formado por siete
personas participantes y moderado por dos investigadoras con experiencia en metodologias cualitativasy
conocimiento especializado en salud mental.

La captacién de participantes se llevd a cabo en colaboracién con las asociaciones de salud mentalde las
Islas Baleares (3SalutMental). Todas las personas participantes fueron informadas detalladamente sobre
los objetivos, procedimientos y condiciones del estudio mediante una hoja informativa, y otorgaron su
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consentimiento informado por escrito para el uso de los datos con fines exclusivamente cientificos,
conforme a la normativa vigente en proteccion de datos y consideraciones éticas en salud (Anexos |y II).

Las entrevistas y grupos focales fueron grabados y posteriormente transcritos de manera literal. El guion
de las cuestiones a tratar durante las entrevistas y grupos focales se encuentra detallado en el Anexo lll.
Tras la transcripcion, los documentos fueron anonimizados y las grabaciones eliminadas para garantizar
la confidencialidad. Se empled la técnica de member checking, enviando las transcripciones a las
personas participantes para confirmar la precision y fidelidad del contenido. Asimismo, se realizé una
triangulacion del andlisis con una tercera investigadora independiente, quien revisé y contrastd las
interpretaciones emergentes.

3.4.4. Analisis de los datos

El analisis de los datos se llevd a cabo mediante un enfoque de analisis tematico de corte interpretativo
inductivo-deductivo, siguiendo un proceso iterativo de lectura, codificacion abierta, generacion de
subcategorias y construccion de categorias tematicas finales. El proceso analitico se llevd a cabo a través
de la codificacion, interpretacion y andlisis de dos investigadoras, de manera independiente, lo que
permitid estructurar de manera sistematica las categorias, subcategorias y unidades de significado
emergentes (Anexo IV). La saturacidn de la informacion se alcanzd durante el analisis del segundo grupo
focal, momento a partir del cual no emergieron nuevos contenidos relevantes.
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4.RESULTADOS DEL ESTUDIO CUANTITATIVO

4.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

N Media DS Min Max
Muestra total
EDAD 1116 47.006 11.565 18 81
Sub-grupos
60-81 157 63.229 3.609 60 81
40-60 667 50.031 5.299 40 59
18-39 292 31.373 5.744 18 39

Se observa que el grupo de edad mas numeroso es el de 40-60 afios, con 667 participantes.

Variable N %
SEXO

Femenino 923 82.706
Masculino 193 17.294

Se observa que el grupo claramente mas numeroso es el de mujeres, con 923 participantes.

NACIONALIDAD

Espana 1097 98.297
Argentina 5 0.448
Italia 4 0.358
Francia 3 0.269
Republica Checa 2 0.179
Venezuela 2 0.179
Barbados 1 0.09
Bolivia 1 0.09
Cuba 1 0.09
PAIS DE NACIMIENTO

Espafna 1055 94.534
Argentina 13 1.165
Venezuela 8 0.717
Colombia 6 0.538
Cuba 5 0.448
Ecuador 3 0.269
Marruecos 3 0.269
Peru 3 0.269
Uruguay 3 0.269
Alemania 2 0.179
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Bolivia 2 0.179
Brasil 2 0.179
Chile 2 0.179
Francia 2 0.179
Reino Unido 2 0.179
Bulgaria 1 0.09
Bélgica 1 0.09
México 1 0.09
Republica Dominicana 1 0.09
Ucrania 1 0.09
ISLA DE RESIDENCIA

Mallorca 956 85.663
Menorca 86 7.706
Ibiza 67 6.004
Formentera 7 0.627
MUNICIPIO DE RESIDENCIA

Palma 462 41.398
Calvia 64 5.735
Marratxi 57 5.108
Manacor 51 4.57
Eivissa 37 3.315
Llucmajor 35 3.136
Maéd 30 2.688
Inca 29 2.599
Ciutadella de Menorca 22 1.971
Felanitx 17 1.523
Alcudia 15 1.344
Sa Pobla 13 1.165
Campos 12 1.075
Binissalem 11 0.986
Santa Eularia des Riu 11 0.986
Soller 11 0.986
Alaior 10 0.896
Algaida 10 0.896
Bunyola 10 0.896
Esporles 10 0.896
Arta 9 0.806
Muro 9 0.806
Pollenca 9 0.806
Sant Josep de sa Talaia 9 0.806
Capdepera 8 0.717
Sant Lluis 8 0.717
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Vilafranca de Bonany 8 0.717
Formentera 7 0.627
Sant Antoni de Portmany 7 0.627
Son Servera 7 0.627
Alar6 6 0.538
Consell 6 0.538
Santa Maria del Cami 6 0.538
Selva 6 0.538
Es Castell 5 0.448
Ferreries 5 0.448
Montuiri 5 0.448
Porreres 5 0.448
Sant Joan 5 0.448
Sant Lloreng des Cardassar 5 0.448
Santanyi 5 0.448
Ses Salines 5 0.448
Campanet 4 0.358
Es Mercadal 4 0.358
Lloseta 4 0.358
Maria de la Salut 4 0.358
Santa Margalida 4 0.358
Sineu 4 0.358
Andratx 3 0.269
Puigpunyent 3 0.269
Santa Eugenia 3 0.269
Sencelles 3 0.269
Valldemossa 3 0.269
Banyalbufar 2 0.179
Costitx 2 0.179
Es Migjorn Gran 2 0.179
Llubi 2 0.179
Petra 2 0.179
SantJoan de Labritja 2 0.179
Ariany 1 0.09

Buger 1 0.09

Mancor de la Vall 1 0.09

El siguiente mapa (Figura 1) muestra la distribucion geografica relativa de las personas participantes en la
encuesta segun su lugar de residencia. La escala de color logaritmica permite visualizar tanto las areas
con alta participacion como aquellas con menor densidad, evitando que las primeras oculten a las
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segundas. Los tonos amarillos y blancos corresponden a regiones con mayor proporcion de respuestas,
mientras que los tonos purpuray oscuros reflejan zonas con menor participacion.

=

Densidad relativa de
participantes
‘ (escala logaritmica)

1.0
0.1
1e-2
1e-3
1e-4

Po 0

Figura 1. distribucidon geogréfica relativa de las personas participantes en la encuesta segun su lugar de

residencia.
ESTADO CIVIL
Casado/a o conviviendo con pareja 681 61.022
Soltero/a 275 24.642
Divorciado/a o separado/a 146 13.082
Viudo/a 14 1.254

SITUACION LABORAL

Trabajo por cuenta ajena / empleado/a 960 86.022
Otro 61 5.466
Estudiante 33 2.957
Auténomo o empresario 26 2.33
Jubilado/a 23 2.061
En paro 9 0.806
Incapacidad permanente 4 0.358

ENTORNO LABORAL

Sanitario 800 71.685
No Sanitario 316 28.315

SECTOR SANITARIO
Enfermero/a (incluye especialistas, gestoras de casos
y/o en cargos de gestidn) 206 25.75

20




Personal administrativo y de gestion 190 23.75
Médico/a 128 16
Técnico/a auxiliar de enfermeria (TCAE) 80 10
Otros técnico/as de grado superior y medio 25 3.125
Psicdlogo/a 21 2.625
Trabajador/a Social 20 2.5
Otros profesionales sanitarios 18 2.25
Otro 16 2
Celador/a 13 1.625
Técnico/a en laboratorio de diagndstico clinico 13 1.625
Enfermero/a Especialista en Salud Mental 11 1.375
Farmacéutico 10 1.25
Fisioterapeutas 10 1.25
Matrona 9 1.125
Residente (MIR, EIR, FIR, PIR, ) 9 1.125
Psiquiatra 8 1
Terapeuta ocupacional 5 0.625
Otras licenciaturas/grados sanitarios 3 0.375
Técnico/a en imagen para el diagndstico 3 0.375
Estudiantes/Personal en practicas 1 0.125
Técnico/a en radioterapia 1 0.125
LUGAR DE DESEMPENO LABORAL

Atencién Primaria 273 34.125
Unidades de Hospitalizacion 78 9.75
Servicios centrales 75 9.375
Consultas externas 58 7.25
SAMU-061 40 5
Urgencias 34 4.25
Servicios de apoyo/Otros 27 3.375
Bloque quirudrgico 26 3.25
Unidad de Psiquiatria Hospitalaria 21 2.625
Unidad de Salud Mental Comunitaria 18 2.25
Hospital de dia 7 0.875
SEE/Trasnporte sanitario 7 0.875
Sala de partos 6 0.75
Ucl 6 0.75
Otro 124 15.5
IDIOMA DE PARTICIPACION

Castellano 761 68.19
Catalan 355 31.81
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4.2. CONTACTO CON PERSONAS CON PROBLEMAS DE SALUD MENTAL
(RIBS PARTE I)

El analisis del RIBS proporciona una visién detallada tanto de la experiencia previa de contacto con
personas con problemas de salud mental (Parte I) como de la disposicion futura a mantener ese contacto
(Parte Il, ver siguiente seccion). Estas dos dimensiones son relevantes porque la evidencia empirica ha
mostrado que el contacto previo constituye uno de los factores protectores mas consistentes frente al
estigma, mientras que las actitudes prospectivas permiten estimar la voluntad de interaccion en distintos
contextos interpersonales.

En la Parte | (RIBS-1), la media total indica que los participantes han tenido un nivel de contacto previo
moderado (ver tabla 2). Las cifras especificas para cada tipo de relacion muestran que el contacto mas
frecuente ocurre con amigos cercanos y compaferos de trabajo, mientras que las experiencias de
convivencia o vecindad, aunque también presentes, son algo menos habituales (ver tabla 3). Este patrén
sugiere que la exposicion a problemas de salud mental se produce en diversos ambitos de la vida
cotidiana, pero es especialmente comun dentro de las redes de amistad o en entornos laborales.

Media DS IC (95%)

RIBS Parte | 2.811 2.873 [2.746,2.873]

Tabla 2. Media, desviacion estandar e intervalo de confianza del 95 % de la puntuacidn total del RIBS-I/
(rango 0-4), que evalda la experiencia previa de contacto con personas con problemas de salud mental.
Puntuaciones mas altas indican mayor nivel de contacto previo.

PREGUNTA Media DS

¢Actualmente vive usted, o ha vivido alguna vez, con alguien

gue tenga un problema de salud mental? 0.639 0.481

¢Actualmente trabaja usted, o ha trabajado alguna vez, con

alguien que tenga un problema de salud mental? 0.754 0.431

¢Actualmente tiene usted, o ha tenido alguna vez, un vecino

con un problema de salud mental? 0.609 0.488

é¢Actualmente tiene usted, o ha tenido alguna vez, un amigo

. 394
cercano con un problema de salud mental? 0.808 0.39

Tabla 3. Puntuaciones medias y desviaciones estandar de las cuatro preguntas que componen la Parte |
del RIBS (experiencias previas de contacto con personas con problemas de salud mental; 1 =si, 0 =no).

4.3. DISTANCIA SOCIAL (RIBS PARTE 1)

En la Parte Il (RIBS-II), que evalua la disposicion futura al contacto, las puntuaciones indican un nivel de
apertura general (ver tabla 4) hacia la convivencia, el trabajo o la relacion social con personas con
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problemas de salud mental, aunque con variabilidad en funcién del contexto. En términos relativos, los
participantes manifiestan mayor disposicién a mantener la relacién con un amigo que desarrollase un
problema de salud mental, y muestran algo mas de reticencia ante situaciones que implican convivencia
o alta proximidad, como vivir con una persona que presente un trastorno mental (ver tabla 5).

Este patréon es consistente con la literatura previa, que muestra que las actitudes hacia el contacto futuro
suelen depender del grado de intimidad y de la responsabilidad percibida en la interaccion. En conjunto,
los resultados sugieren una predisposicion general positiva, pero con matices relacionados con la
naturalezay cercania de la situacion interpersonal.

Media DS IC (95%)

RIBS Parte 8.053 3.502 [7.857,8.247]

Tabla 4. Media, desviacion estandar e intervalo de confianza del 95 % de la puntuacidn total de la Parte I/
del RIBS (rango 4-20), que evalda la disposicion futura al contacto con personas con problemas de salud
mental. Puntuaciones mas altas reflejan menor disposicidn al contacto.

PREGUNTA Media DS

En elfuturo, estaria dispuesto/a a vivir con alguien que tuviese un
2.763 1.628
problema de salud mental.

En el futuro, estaria dispuesto/a a trabajar con alguien que
. 2.032 1.194
tuviese un problema de salud mental.

En el futuro, estaria dispuesto/a a vivir cerca de alguien que 9112 1.995
tuviese un problema de salud mental. ) )

En el futuro, estaria dispuesto/a a mantener la relaciéon con un 1.806 1.148
amigo/a que desarrollase un problema de salud mental. ) ’

Tabla 5. Medias y desviaciones estandar de las puntuaciones en cada item del RIBS-Il (rango 1-5), que
evalua la disposicidon futura al contacto con personas con problemas de salud mental en distintos
contextos interpersonales. Puntuaciones mas altas indican menor disposicién al contacto.
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4.4. ACTITUDES HACIA LAS PERSONAS CON PROBLEMAS DE SALUD
MENTAL

La tabla 6 presenta los resultados de las escalas CAMI-12, PDAQ y AQ-9. En estas medidas, las
puntuaciones altas indican distintos tipos de actitudes seguin la escala. En el CAMI-12, valores altos
reflejan actitudes mas positivas y menos estigmatizantes hacia las personas con problemas de salud
mental. En el PDAQ, las puntuaciones elevadas indican mayor estigmatizacién, es decir, una mayor
tendencia a atribuir los trastornos mentales a rasgos personales, permanentes o bajo el control del
individuo, asi como una actitud mas compasiva o paternalista. En el AQ-9, valores altos reflejan mayor
deseo de distancia social o rechazo hacia las personas con trastornos mentales.

N Media DS Min Max IC (95%)
CAMI-12 1116 48.339 5.911 18 60  [48.003,48.674]
PDAQ-Total 1116 66.808 17.013 29 150  [65.809,67.807]
Estabilidad 1116 29.042 11.877 12 84  [28.343,29.751]
Controlabilidad 1116 22.404 8.042 8 56  [21.932,22.876]
Lastima 1116 15.362 6.856 4 28  [14.946,15.759]
AQ9 1116 35.172 10.098 13 81 [34.571,35.744]

Tabla 6. Estadisticos descriptivos de las puntuaciones en las escalas de actitudes y estigma (CAMI-12,
PDAQ total y subescalas, y AQ-9). Se presentan el numero de participantes (N), la media, la desviacidon
estandar, los valores minimo y maximo observados en la muestra y el intervalo de confianza del 95 %. Los
rangos tedricos de puntuacion son: CAMI-12 (12-60), PDAQ-Total (24-168) y AQ-9 (9-81).

En términos generales, las desviaciones estandar son moderadas, lo que indica una dispersién
relativamente bajay una homogeneidad razonable en las respuestas de los participantes.

Las puntuaciones del CAMI-12 se concentran en valores elevados, reflejando actitudes positivas de
aceptaciony apoyo hacia lainclusién de las personas con trastornos mentales. En el PDAQ, las medias se
situan en niveles intermedios a bajos, lo que apunta a una escasa adhesidn a estereotipos o creencias
estigmatizantes, aunque con diferencias entre las subescalas: Estabilidad, Controlabilidad y Lastima
capturan matices distintos en la percepciéon de los trastornos mentales, que se analizaran en detalle
posteriormente. Finalmente, las puntuaciones del AQ-9 tienden a situarse en el rango inferior, lo que es
indicativo de bajos niveles de actitudes de rechazo o evitacion.

Con el fin de obtener una vision global de la percepcion de los participantes en cada escala y subescala,
se realizaron pruebas t para una muestra comparando las puntuaciones medias de la muestra con la
puntuacion neutra de cada instrumento. Este analisis permitié examinar si los participantes tienden o no
a mantener actitudes estigmatizantes hacia las personas con problemas de salud mental (ver tabla 7).
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Puntuacioén

Media eutra t(1115) p d IC d (95%)
CAMI-12 48.339 36 69.732  <.001  2.087 [1.982,2.192]
PDAQ-Total 66.808 96 -57.321  <.001  -1.716  [-1.808,-1.623]
Estabilidad 29.042 48 -53.321 <001  -1.596  [-1.684,-1.507]
Controlabilidad ~ 22.404 32 -39.864 <001  -1.193 [-1.27,-1.116]
Lastima 15.362 16 -3.109 0.002  -0.093  [-0.152,-0.034]
AQ9 35.172 45 -32.514  <.001  -0.973  [-1.044,-0.902]

Tabla 7. Resultados de las pruebas t para una muestra aplicadas a cada escala y subescala, comparando
las puntuaciones observadas con el valor neutral tedrico correspondiente. Se presentan la media, la
puntuacion neutra, el estadistico t (gl = 1115), el nivel de significacion (p), el tamafo del efecto (d) y su
intervalo de confianza del 95 %. Estos indicadores permiten evaluar la direccion y magnitud de la
desviacidn respecto a la neutralidad en actitudes, atribuciones y reacciones hacia los problemas de salud
mental.

Los resultados muestran diferencias significativas entre las puntuaciones medias de los participantes y
las puntuaciones neutras en todas las escalas y subescalas analizadas, lo que permite identificar con
claridad la direccion y magnitud de las actitudes hacia la salud mental.

En el CAMI-12, las puntuaciones fueron claramente superiores a la puntuacién neutra, indicando actitudes
mas favorables y menos estigmatizantes hacia las personas con problemas de salud mental. La magnitud
de esta diferencia es muy elevada, lo que refleja un patron de respuesta ampliamente positivo y
consistente.

En el PDAQ, las puntuaciones totales fueron inferiores a las neutras, lo que sugiere una menor adhesién a
creencias estigmatizantes sobre la peligrosidad o la inmutabilidad de los trastornos mentales. El analisis
de las subescalas muestra matices importantes:

En PDAQ-Estabilidad, la puntuacién fue marcadamente inferior a la neutra, lo que indica que los
participantes no perciben los trastornos mentales como rasgos fijos o permanentes, sino como
condiciones potencialmente cambiantes o tratables.

En PDAQ-Controlabilidad, las puntuaciones fueron significativamente inferiores a la neutra, lo que indica
que los participantes no atribuyen responsabilidad personal a quienes padecen un trastorno mental.

En PDAQ-Lastima, las puntuaciones fueron inferiores a la neutra, lo que refleja una baja tendencia a
adoptar actitudes de compasién paternalista o condescendiente, y por tanto una visién maés igualitariay
respetuosa hacia las personas con problemas de salud mental.

Por ultimo, en el AQ-9, las puntuaciones fueron inferiores a las neutras, reflejando bajos niveles de
actitudes discriminatorias o de evitacidon hacia las personas con trastornos mentales. La magnitud del
efecto es elevada, confirmando una diferencia sustancialy en la direccidn favorable.

En conjunto, los resultados indican una tendencia general hacia actitudes positivas, igualitarias y no
estigmatizantes hacia las personas con problemas de salud mental, acompafada de una visidon dinamica
y recuperable de los trastornos mentales.
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4.5. CONOCIMIENTOS SOBRE SALUD MENTAL

Las medidas de conocimiento y alfabetizacién en salud mental permiten evaluar el grado en que los
participantes comprenden los trastornos mentales, sus causas, sintomas, tratamientos y estrategias de
afrontamiento. El KMI ofrece una estimacion del conocimiento factual general, mientras que el MHLQ
proporciona una evaluacion mas amplia de la alfabetizacién, incluyendo aspectos como la capacidad
para identificar problemas de salud mental, las actitudes hacia la busqueda de ayuda, la presencia de
estereotipos y el uso de estrategias adecuadas de apoyo. La tabla 8 resume los estadisticos descriptivos
de estas medidas, mostrando el rendimiento global de la muestra en cada una de ellas.

N Media DS Min Max IC (95%)
KMI 1116 11.079 1.425 3 13 [10.99,11.165]
MHLQ-Total 1116 71.004 6.642 21 80 [70.603,71.364]
MHLQ-Ayuda 1116 13.512 1.988 3 15 [13.39,13.629]
MHLQ-Estereotipos 1116 13.661 1.884 3 15 [13.548,13.765]
MHLQ-Conocimiento 1116 22.79 3.131 7 30 [22.613,22.96]
MHLQ-Estrategias 1116 18.134 2.147 4 20 [18.006,18.251]

Tabla 8. Estadisticos descriptivos de las puntuaciones en las medidas de conocimiento y alfabetizacion
en salud mental (KMl y MHLQ —total y subescalas—). Se presentan el numero de participantes (N), la
media, la desviacién estandar, los valores minimo y maximo observados en la muestra y el intervalo de
confianza del 95 %. Los rangos teéricos son: KMI (0-13) y MHLQ total (16-80).

En estas escalas, las puntuaciones mas altas reflejan un mayor nivel de conocimiento y alfabetizacién en
salud mental, es decir, una comprension mas amplia y precisa de los trastornos mentales, de las
estrategias de afrontamiento y de las actitudes hacia la busqueda de ayuda. En el KMI, las puntuaciones
son elevadas y muestran una variabilidad reducida, lo que indica un buen nivel de conocimiento sobre las
enfermedades mentales entre los participantes. En el MHLQ, tanto la puntuacién total como las de sus
subescalas presentan medias altas y una dispersion moderada, lo que sugiere un nivel generalizado de
alfabetizacion en salud mental en la muestra. La subescala Ayuda refleja una actitud positiva hacia la
busqueda de ayuda profesional o social en caso de problemas de salud mental. Estereotipos muestra
puntuaciones que apuntan a una baja adhesidon a estereotipos negativos y una vision no prejuiciosa.
Conocimiento presenta valores elevados, indicando una comprension adecuada de las causas, sintomas
y tratamientos de los trastornos mentales. Finalmente, Estrategias muestra puntuaciones altas, lo que
refleja una buena familiaridad con estrategias de afrontamiento y apoyo.

En conjunto, los resultados descriptivos sugieren que los participantes poseen altos niveles de
conocimiento, comprensiény actitudes informadas hacia la salud mental, lo que indica una alfabetizacién
sblida y escasas creencias erréneas en este ambito.

Elanalisis siguiente permite determinar si los niveles de conocimiento y alfabetizacién en salud mental de
la muestra se sitian por encima o por debajo de un punto que representa una posicién neutral o intermedia
en cada instrumento. Para ello, se realizaron pruebas t para una muestra comparando las puntuaciones
obtenidas en el KMly en las distintas subescalas del MHLQ con sus respectivos valores neutros tedricos.
Este procedimiento permite evaluar no solo la direcciéon de las diferencias, sino también su magnitud,
ofreciendo una medida precisa del grado en que los participantes presentan un nivel de conocimiento,
comprensién y alfabetizacion superior al punto de referencia. La tabla 9 recoge los valores medios, los
estadisticos inferenciales y los tamafios del efecto asociados a cada comparacion.
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Puntuacién

Media neutra t(df) p d IC d (95%)
KMI 11.079 6.5 107.321 <.001 3.213 [3.066,3.358]
MHLQ-Total 71.004 48 115.702 <.001 3.463 [3.307,3.618]
MHLQ-Ayuda 13.512 9 75.808 <.001 2269 [2.158,2.38]
MHLQ-Estereotipos 13.661 9 82.649 <.001 2474 [2.355,2.592]
MHLQ-Conocimiento 22.79 18 51.113 <.001 1.53 [1.443,1.616]
MHLQ-Estrategias 18.134 12 95.441 <.001 2857 [2.724,2.989]

Tabla 9. Resultados de las pruebas t para una muestra en las medidas de conocimiento y alfabetizacion
en salud mental (KMl y MHLQ total y subescalas), comparando las puntuaciones observadas con el valor
neutral tedrico correspondiente. Se presentan la media, la puntuacidn neutra, el estadistico t y su
significacion (p), asi como el tamafo del efecto (d) y su intervalo de confianza del 95 %. Estos indicadores
permiten evaluar en qué medida el nivel de conocimiento y alfabetizacion de los participantes supera el
punto de neutralidad establecido para cada escala.

Los resultados muestran que todas las diferencias son estadisticamente significativas y que, en todos los
casos, las medias son superiores a las puntuaciones neutras. Esto indica que los participantes presentan
niveles notablemente altos de conocimiento y alfabetizacién en salud mental, asi como actitudes
informadas y positivas hacia este ambito.

En el KMI, las puntuaciones significativamente superiores a la neutra reflejan un conocimiento sobre las
enfermedades mentales, por encima del nivel medio esperado. En el MHLQ-Total, la diferencia también es
muy amplia, evidenciando una alfabetizacién en salud mental en la muestra. En las subescalas del MHLQ,
los resultados son igualmente consistentes: Ayuda muestra una actitud claramente favorable hacia la
busqueda de ayuda profesional o social, indicando confianza y apertura ante la atencién en salud mental.
Estereotipos presenta puntuaciones elevadas, lo que refleja una baja adhesion a estereotipos negativos y
una visién respetuosa y libre de prejuicios. Conocimiento indica un buen nivel de comprensién sobre las
causas, sintomas y tratamiento de los trastornos mentales. Estrategias alcanza valores especialmente
altos, lo que sugiere familiaridad con estrategias de afrontamiento y apoyo efectivas.

En conjunto, estos resultados revelan que los participantes superan significativamente el punto de
neutralidad en todas las dimensiones evaluadas, mostrando un perfil de alfabetizaciéon, conocimiento y
actitudes positivas hacia la salud mental, con efectos de gran magnitud en todas las comparaciones.
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4.6. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS, PERCEPCION DE LAS PERSONAS
CON PROBLEMAS DE SALUD MENTAL Y CONOCIMIENTOS SOBRE SALUD
MENTAL

4.6.1. Sexo

4.6.1.1. Distancia social

La tabla 10 presenta los resultados de la comparacidon entre hombres y mujeres en las dos partes del
cuestionario RIBS (Reported and Intended Behaviour Scale), que evalia tanto el contacto previo con
personas con problemas de salud mental (Parte |) como la actitud hacia el contacto futuro (Parte ). En la
Parte Il, puntuaciones mas altas reflejan una menor disposicién a mantener contacto con personas con
problemas de salud mental en el futuro.

Media media

0,
Hombres Mujeres t gdl P d IC d (95%)
RIBS - | 2.762 2.821 -0.638 266.293  .524 -0.052 [-0.207,0.104]
RIBS - I 8.72 7.913 2.668 256.29 .008 0.220 [0.064,0.377]

Tabla 10. Comparacién entre hombres y mujeres en las puntuaciones del RIBS-I (contacto previo) y RIBS-
Il (distancia social). Se presentan las medias por grupo, el estadistico t, los grados de libertad, el valor p, el
tamano del efecto (d) y su intervalo de confianza del 95 %. Los valores permiten evaluar la existencia y
magnitud de diferencias de género en la experiencia previa de contacto y en la disposicion futura al
contacto con personas con problemas de salud mental.

En la Parte |, que recoge experiencias actuales y previas (como haber convivido, trabajado, tenido como
vecinos o mantenido amistad con personas con problemas de salud mental), nho se observaron diferencias
significativas entre hombres y mujeres. Las puntuaciones medias son practicamente idénticas.

En la Parte Il, orientada a medir la predisposicién futura al contacto, se observaron diferencias
estadisticamente significativas: los hombres puntuaron mas alto que las mujeres. Esto indica que los
hombres muestran una disposicion algo menor hacia el contacto futuro, mientras que las mujeres
expresan una actitud relativamente mas abierta.

Sin embargo, es importante contextualizar esta diferencia. Dado el rango posible de la escala (4-20), las
puntuaciones medias de ambos grupos se situan en la zona mas baja del rango, lo que indica que tanto
hombres como mujeres manifiestan, en general, una actitud relativamente favorable hacia el contacto
futuro con personas con problemas de salud mental. Las diferencias entre sexos, aunque
estadisticamente significativas, son pequefias en magnitud y no alteran esta tendencia globalde apertura.

En conjunto, los resultados sugieren que hombres y mujeres han tenido niveles similares de contacto
previo, y que ambos grupos muestran una disposicion mayoritariamente positiva hacia mantener
relaciones futuras con personas con problemas de salud mental, con una ligera ventaja en apertura por
parte de las mujeres.
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4.6.1.2. Actitudes hacia las personas con problemas de salud mental

La tabla 11 contiene los resultados de la comparacion entre hombres y mujeres en los cuestionarios que
evallan actitudes y estigma hacia las personas con problemas de salud mental: el CAMI-12, el PDAQ (y
sus subescalas) y el AQ-9. Estos instrumentos miden diferentes dimensiones de las actitudes, desde la
aceptaciony la apertura social hasta las creencias sobre las causas, controly naturaleza de los trastornos
mentales.

Media Media

Hombres Mujeres gdl P d 1C d (95%)
CAMI-12 47.155 48.586 -2.782 254.734 0.006 -0.231 [-0.387,-0.074]
PDAQ-Total 70.746 65.985 3.501 274.035 <.001 0.279 [0.122,0.436]
Estabilidad 30.285 28.782 1.529 266.471 .127 0.124 [-0.032,0.279]
Controlabilidad 24.886 21.885 4.564 267.18  <.001 0.369 [0.21,0.527]
Lastima 15.575 15.317 0.515  304.598 .607 0.039 [-0.116,0.194]
AQ9 34.736 35.263 -0.688 290.424 0.492 -0.053 [-0.208,0.102]

Tabla 11. Comparacion entre hombresy mujeres en las medidas de actitudes y estigma hacia las personas
con problemas de salud mental (CAMI-12, PDAQ total y subescalas, y AQ-9). La tabla presenta las medias
de cada grupo, el estadistico t, los grados de libertad, el valor p, el tamario del efecto (d) y su intervalo de
confianza del 95 %. Estos resultados permiten evaluar diferencias de género en actitudes comunitarias,
atribuciones, reacciones afectivas y distancia social.

En el CAMI-12, las mujeres obtuvieron puntuaciones significativamente mas altas que los hombres. Dado
que valores mas elevados reflejan actitudes mas positivas y menos estigmatizantes, este resultado indica
que las mujeres muestran una actitud mas favorable hacia las personas con problemas de salud mental.
Aunque el tamafio del efecto es pequenio, la diferencia es consistente y estadisticamente significativa.

En el PDAQ-Total, que mide la adhesion global a creencias estigmatizantes, se encontraron diferencias
significativas entre hombres y mujeres, mostrando los hombres actitudes mas estigmatizantes que las
mujeres. Las subescalas Estabilidad (percepcion de los trastornos como rasgos fijos) y Lastima (actitudes
de compasidon paternalista) no mostraron diferencias significativas, lo que indica percepciones
comparables entre géneros en estos aspectos. Sin embargo, en la subescala PDAQ-Controlabilidad, si se
observé una diferencia significativa: los hombres obtuvieron puntuaciones mas altas que las mujeres.
Dado que en esta subescala puntuaciones elevadas reflejan una mayor tendencia a atribuir
responsabilidad o control personal sobre su trastorno a las personas que padecen estos trastornos, este
resultado sugiere que los hombres, en promedio, tienden algo mas que las mujeres a considerar que los
problemas de salud mental dependen del esfuerzo o la voluntad individual. La magnitud del efecto es
moderada.

Finalmente, en el AQ-9, que evalua actitudes de evitacidn o distancia social, no se hallaron diferencias
significativas entre hombres y mujeres, lo que indica niveles equivalentes de aceptacion y disposicién al
contacto en ambos grupos.

En conjunto, los resultados muestran un patron mixto. Las mujeres expresan actitudes mas positivas y
menos estigmatizantes en el CAMI-12, pero no se observan diferencias de sexo en la mayoria de las
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dimensiones del estigma. En cambio, las mujeres tienden ligeramente mas que los hombres a atribuir
responsabilidad individual sobre los problemas de salud mental. En general, las diferencias entre hombres
y mujeres son escasas y de pequefia magnitud, lo que sugiere que ambos grupos mantienen actitudes
similares y globalmente positivas hacia las personas con problemas de salud mental.

4.6.1.3. Conocimientos sobre salud mental

Mas abajo presentamos los resultados de la comparacién entre hombres y mujeres en los cuestionarios
que evaluan el conocimiento y la alfabetizacion en salud mental: el KMI (Knowledge about Mental Illness)
y el MHLQ (Mental Health Literacy Questionnaire), junto con las subescalas de este ultimo (ver tabla 12).
Estas medidas permiten examinar tanto el nivel de informacién objetiva sobre los trastornos mentales
como las actitudes y competencias relacionadas con la busqueda de ayuda y las estrategias de
afrontamiento.

Hombres Mujeres

Media Media t gl P d 1C d (95%)
KMI 11.098 11.075 0.204 270.143 .839 0.016 [-0.139,0.171]
MHLQ-Total 70.29 71.154 -1.666 281.935 .097 -0.131 [-0.286,0.025]
Ayuda 13.238 13.569 -2.212 293439 .028 -0.171  [-0.326,-0.015]
Estereotipos 13.71 13.651 0.416  295.109 .678 0.032 [-0.123,0.187]
Conocimiento 22.715 22.806 -0.376  285.82 .707  -0.029 [-0.185,0.126]
Estrategias 17.782 18.207 -2.452  272.47 .015 -0.196 [-0.352,-0.04]

Tabla 12. Comparacion entre hombres y mujeres en las medidas de conocimiento y alfabetizacion en
salud mental (KMl y MHLQ total y subescalas). Se presentan las medias de ambos grupos, el estadistico t,
los grados de libertad, el valor p, el tamarno del efecto (d) y su intervalo de confianza del 95 %. Estos
resultados permiten identificar posibles diferencias de género en el nivel de conocimiento, en las actitudes
hacia la busqueda de ayuda y en diversas dimensiones de la alfabetizacion en salud mental.

En el KMI, que evalua el conocimiento general sobre los trastornos mentales, no se observaron diferencias
significativas entre hombres y mujeres. Las medias son practicamente idénticas, lo que indica que ambos
grupos poseen un nivel de conocimiento similary elevado sobre la salud mental.

En el MHLQ-Total, tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas, aunque las
mujeres presentan una media ligeramente superior. Esto sugiere una tendencia no significativa hacia un
mayor nivel de alfabetizacién en salud mental entre las mujeres, pero sin que la diferencia alcance
relevancia estadistica.

Al analizar las subescalas del MHLQ, emergen algunas diferencias puntuales. En Ayuda, las mujeres
obtuvieron puntuaciones significativamente mas altas que los hombres. Dado que valores mayores
reflejan una actitud maés favorable hacia la busqueda de ayuda profesional o social ante problemas de
salud mental, este resultado indica que las mujeres muestran una mayor disposiciéon a pedir apoyo o
tratamiento. En Estereotipos y Conocimiento, las diferencias entre hombres y mujeres no son
significativas, lo que sugiere niveles comparables de conocimiento y ausencia de estereotipos negativos
en ambos grupos. En Estrategias, las mujeres presentan puntuaciones significativamente superiores, lo
que indica una mejor comprension o familiaridad con estrategias de afrontamiento y apoyo efectivas.
Aunque la magnitud del efecto es pequefa, la diferencia es consistente.
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En conjunto, los resultados muestran que no existen diferencias sustanciales entre hombres y mujeres en
los niveles globales de conocimientoy alfabetizacién en salud mental. No obstante, las mujeres destacan
ligeramente por su mayor disposicion a buscar ayuda y por su mayor conocimiento de estrategias de
afrontamiento, lo que sugiere un perfil algo mas proactivo y orientado al cuidado en el &mbito de la salud
mental.

4.6.2. Edad

4.6.2.1. Distancia social

Hemos analizado el grado en que las dos partes del RIBS cambian en relacién con la edad (ver tabla 13y
figura 2). Los analisis de correlacion entre la edad y las dos partes del RIBS muestran asociaciones de
pequefo tamafo, aunque estadisticamente significativas en ambos casos.

r p IC (95%)
RIBS - Parte | -.059 .047 [-.119,.0021]
RIBS - Parte ll .094 .002 [.0361,.1519]

Tabla 13. Correlaciones entre la edad y las puntuaciones en las dos partes del cuestionario RIBS. Se
incluyen los valores de significacion estadistica (p) y los intervalos de confianza al 95 % (IC 95 %) para cada
correlacion.
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Figura 2. Relacion entre la edad y las puntuaciones en las dos partes del cuestionario RIBS. La figura
muestra los diagramas de dispersion y las lineas de regresidn lineal (con su banda de confianza al 95 %)
para las asociaciones entre la edad y las puntuaciones en la Parte | (izquierda) y la Parte Il (derecha) del
RIBS.

Enla Parte |, donde las puntuaciones pueden oscilar entre 0y 4 y valores mas altos reflejan mayor contacto
previo con personas con problemas de salud mental, se observa una correlacion negativa muy pequefa.

Este resultado sugiere que, a medida que aumenta la edad, las puntuaciones tienden a ser ligeramente
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mas bajas, lo que indicaria un contacto previo marginalmente menor entre las personas mayores. No
obstante, dada la magnitud reducida del efecto, esta relacién debe interpretarse con cautela y puede no
tener relevancia practica.

En la Parte I, donde las puntuaciones van de 4 a 20 y valores mas altos indican menor disposicion futura
al contacto, la correlacion es positiva y también de tamafio pequefio. Esto implica que, en promedio, las
personas de mayor edad muestran una ligera disminucién en la disposicion futura a mantener contacto
con personas con problemas de salud mental. Sin embargo, pese a esta tendencia, las puntuaciones
medias se sitlan en el rango bajo de la escala, lo que sefala que la disposicién a mantener relaciones
futuras con personas con problemas de salud mental sigue siendo predominante.

En conjunto, las asociaciones entre la edad y ambas dimensiones del RIBS son modestas y, aunque
significativas, presentan una magnitud reducida. Esto sugiere que las diferencias relacionadas con la edad
existen, pero su impacto practico es limitado.

4.6.2.2. Actitudes hacia las personas con problemas de salud mental

Los andlisis de correlacion entre la edady las actitudes hacia las personas con problemas de salud mental
(ver tabla 14y figura 3) no revelaron relaciones significativas en la mayoria de las escalas consideradas, lo
que sugiere que las actitudes generales y el nivel de estigma se mantienen relativamente estables a lo
largo de las diferentes edades.

r p IC (95%)
CAMI-12 .012 0.686 [-0.0491,0.0724]
PDAQ-Total .015 .616 [-0.1131,0.0042]
PDAQ-Estabilidad -.056 .063 [-0.1155,0.0008]
PDAQ-Controlabilidad -.069 .021 [-0.1255,-0.0133]
PDAQ-Lastima .050 .097 [-0.0101,0.1074]
AQ9 -.038 .202 [-0.0945,0.0208]

Tabla 14. Correlaciones entre la edad y las puntuaciones en las escalas de actitudes y estigma hacia las
personas con problemas de salud mental (CAMI-12, PDAQ -total y subescalas- y AQ-9). Se incluyen los
valores de significacion estadistica (p) y los intervalos de confianza al 95 % (IC 95 %) para cada correlacion.

En el CAMI-12, el PDAQ-Total y el AQ-9, las correlaciones fueron cercanas a cero, indicando ausencia de
asociacion entre la edad y las actitudes explicitas hacia la salud mental, tanto en términos de aceptacion
social como de rechazo o evitacidon. Del mismo modo, las subescalas Estabilidad y Lastima del PDAQ no
mostraron relaciones significativas, lo que sugiere que la edad no influye de manera consistente en la
percepcion de los trastornos mentales como permanentes ni en la tendencia a sentir compasion
paternalista hacia las personas afectadas.
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Figura 3. Relacidn entre la edad y las puntuaciones en cuestionario CAMI-12, PDAQ (Total, Estabilidad,
Controlabilidad, Lastima) y AQ-9. La figura muestra los diagramas de dispersion y las lineas de regresion
lineal (con su banda de confianza al 95 %).

33



La unica correlacion significativa se observé en la subescala PDAQ-Controlabilidad, donde se obtuvo una
relacién negativa pequefia pero significativa (r = -0.069, p = .021). Este resultado indica que, con el
aumento de la edad, tiende a disminuir ligeramente la creencia de que las personas con trastornos
mentales tengan algun grado de control o responsabilidad sobre su situacion. No obstante, la magnitud
del efecto es reducida, por lo que esta tendencia debe interpretarse con cautela.

En conjunto, los resultados sugieren que la edad no constituye un factor determinante en las actitudes o
creencias hacia la salud mental, si bien las personas de mayor edad pueden mostrar una leve inclinacién
a atribuir mas control personal a quienes presentan problemas de este tipo.

4.6.2.3. Conocimientos sobre salud mental

El examen de las correlaciones entre la edad y las medidas de conocimiento y alfabetizacién en salud
mental revela un patron heterogéneo, caracterizado por asociaciones generalmente débiles, aunque
estadisticamente significativas en algunas dimensiones concretas (ver tabla 15y figura 4).

r p IC (95%)
KMI -.035 .244 [-0.0954,0.0248]
MHLQ-Total -.073 .015 [-0.129,-0.020]
MHLQ-Ayuda .121 <.001 [0.059,0.181]
MHLQ-Estereotipos -.132 <.001 [-0.186,-0.075]
MHLQ-Conocimiento -.0311 .300 [-0.083,0.023]
MHLQ-Estrategias -.108 <.001 [-0.167,-0.048]

Tabla 15. Correlaciones entre la edad y las puntuaciones en las escalas de conocimiento y alfabetizacion
en salud mental (KMl y MHLQ -total y subescalas-). Se incluyen los valores de significacion estadistica (p)
y los intervalos de confianza al 95 % (IC 95 %) para cada correlacion.

En el KMI, que evalua el conocimiento objetivo sobre las enfermedades mentales, no se observé una
relacion significativa con la edad, lo que indica que el nivel de conocimiento especifico sobre salud mental
se mantiene estable a lo largo de las distintas edades.

En el MHLQ-Total, se encontrd una correlacién negativa de muy pequefia magnitud, lo que podria sugerir
que las personas mas jévenes presentan niveles ligeramente mas altos de alfabetizacién en salud mental,
aunqgue esta diferencia es sutil y no consistente en todas las dimensiones. El analisis por subescalas
muestra un patrén un poco mas diferenciado. En Ayuda, la correlacién positiva y significativa indica que
las personas de mayor edad manifiestan una mayor disposicion a buscar ayuda profesional o social ante
un problema de salud mental, posiblemente reflejando una actitud mas practica o una mayor confianza
en los servicios sanitarios. En Estereotipos, la relacidon negativa sugiere que las personas de mayor edad
tienden a mantener con algo mas de frecuencia estereotipos o creencias menos actualizadas sobre la
salud mental. En Estrategias, la correlacion también es negativa y significativa, lo que apunta a que los
participantes mas jovenes muestran una mayor familiaridad con estrategias de afrontamiento y apoyo. Por
el contrario, en Conocimiento, no se observd una relacion significativa con la edad, lo que indica que el
conocimiento general sobre sintomas, causasy tratamientos de los trastornos mentales es similar a través
de las edades.

En conjunto, los resultados muestran que las asociaciones entre edad y alfabetizacion en salud mental
son débiles y no sistematicas. En términos generales, las personas jovenes tienden a puntuar ligeramente
mejor en algunos aspectos cognitivos y actitudinales, mientras que las personas mayores destacan por su
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mayor disposicion a buscar ayuda en caso de necesidad, reflejando diferencias sutiles entre
generaciones.
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Figura 4. Relacion entre la edad y las puntuaciones en cuestionario KIM yNHLQ (Total, Ayuda, Estereotipos,
Conocimiento, Estrategias). La figura muestra los diagramas de dispersion y las lineas de regresion lineal
(con su banda de confianza al 95 %).
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4.6.3. Entorno de trabajo (sanitario de salud mental, otros sanitarios,
no sanitarios)

4.6.3.1.

La comparacién entre sanitarios del ambito de la salud mental, otros sanitarios y personas no sanitarias

Distancia social

muestra diferencias en ambas partes del RIBS (ver tabla 16 y figura 5), aunque su interpretacion requiere
matizar la naturaleza del instrumento.

Variable Grupo 1 Grupo 2 t gdl p d IC d (95%)
Sanitarios No Sanitarios ~ 3.887  71.863 <001  0.479 [0.244,0.715]
Salud Mental
- Sanitarios Otros
%)
% Salud Mental Sanitarios 2.185 54.037 .033 0.257 [0.029,0.479]
o Otros
No Sanitarios - -3.357 566.207 .001 -0.229 [-0.371,-0.09]
Sanitarios
Sanitarios o
Salud Mental No Sanitarios -2.653 66.819 .010 -0.350 [-0.582,-0.091]
Q santtarios Otros 3540 53578  .001  -0.425  [-0.638,-0.184]
s Salud Mental Sanitarios
N Otros
No Sanitarios o -1.316 602.931 .189 -0.087 [-0.213,0.036]
Sanitarios

Tabla 16. Comparaciones entre tres grupos profesionales (sanitarios del ambito de la salud mental, otros
profesionales sanitarios y personas no sanitarias) en las puntuaciones del RIBS-I (contacto previo) y RIBS-
Il (distancia social). Para cada comparacion por pares se presentan las medias de los grupos implicados,
el estadistico t, los grados de libertad, el valor p, el tamafo del efecto (d) y su intervalo de confianza del 95
%. Estos resultados permiten evaluar diferencias entre sectores profesionales tanto en la experiencia
previa de contacto como en la disposicion futura al contacto con personas con problemas de salud
mental.

RIBS-I (contacto previo

En la Parte |, las puntuaciones (0-4) reflejan contacto previo en la vida cotidiana, incluyendo experiencias
personales como convivir, tener amistad, compartir vecindario o haber trabajado con alguien con un
problema de salud mental. Los profesionales de salud mental obtienen puntuaciones significativamente
superiores respecto al grupo no sanitario y al de otros sanitarios, mientras que estos ultimos también
puntdan algo mas alto que la poblacion no sanitaria. Estos resultados indican que el contacto previo es
mas frecuente en los profesionales de salud mental, seguido de los no sanitariosy, por ultimo, de los otros
sanitarios.

No obstante, dada la naturaleza del cuestionario, estas diferencias no pueden atribuirse Unicamente a la
actividad profesional, ya que el RIBS-I incluye experiencias personales (familia, amistad, vecindario) que
pueden ocurrir independientemente del contexto laboral. Por tanto, los resultados deben interpretarse
como diferencias en el grado de exposicion previa en general, sin asumir causalidad directa con el rol
profesional.
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Figura 5. Distribucidén de las puntuaciones en el RIBS-I (arriba) RIBS-Il (abajo) para los tres grupos
laborales, con la media de cada grupo y sus intervalos de confianza del 95 %.

RIBS-II (disposicién futura al contacto)

En la Parte Il, donde puntuaciones mas bajas indican mayor disposicion futura, los sanitarios de salud
mental obtienen puntuaciones claramente inferiores a ambos grupos, mostrando una mayor apertura
hacia el contacto futuro. Las diferencias son de magnitud pequefia a moderada. Entre otros sanitarios y
no sanitarios no se observan diferencias significativas. Es importante destacar que, dado el rango de la
escala (4-20), los tres grupos se situan en valores que reflejan una predisposicion general a aceptar el
contacto futuro, mas que a evitarlo.

En resumen, el patron general muestra que los profesionales de salud mental informan de mas
experiencias previas de contacto y mayor disposicion futura al contacto comparados con los demas
grupos. Otros sanitarios y personas no sanitarias presentan niveles inferiores de contacto previo y una
disposicién futura similar.
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4.6.3.2. Actitudes hacia las personas con problemas de salud mental

El analisis compara estadisticamente tres grupos (profesionales sanitarios que trabajan en dmbitos
relacionados con la salud mental, otros profesionales sanitarios y personas no sanitarias) en distintas
medidas de estigma y actitudes hacia los problemas de salud mental (CAMI-12, PDAQ y AQ-9). Los
resultados muestran diferencias claras en algunas dimensiones, especialmente entre los profesionales
de salud mental y los otros grupos, mientras que en otras escalas las diferencias son pequefas o
inexistentes (ver tabla 17 y figura 6).

CAMI-12 (actitudes comunitarias)

Los profesionales de salud mental obtienen puntuaciones significativamente mas altas que los otros dos
grupos, lo que indica actitudes mas favorables y menos estigmatizantes. Las diferencias, de tamafo
pequefio a moderado, son consistentes. No se observan diferencias entre otros sanitarios y personas no
sanitarias.

PDAQ (atribuciones)

La puntuacion total difiere significativamente entre los participantes de la poblacidon general (no
sanitarios) y los dos grupos de sanitarios, lo que sugiere que las atribuciones generales evaluadas por el
cuestionario son menos estigmatizantes en los dos grupos de sanitarios que en la poblacion general.

De las tres subescalas, la de Estabilidad es la Unica donde emergen diferencias sistematicas y revela una
gradacion de los grupos: los profesionales de salud mental puntian mas bajo, indicando menor tendencia
a considerar los trastornos mentales como rasgos permanentes. Esta pauta sugiere una comprension mas
dindmica asociada a la experiencia clinica. Los profesionales sanitarios que no trabajan en salud mental
puntidan mas alto que las personas que no ejercen su actividad laboral en el ambito sanitario (no
sanitarios), lo que sugiere que, los profesionales sanitarios que no ejercen en el ambito de la salud mental
presentan atribuciones mas estigmatizantes que los participantes de la poblacion general (no sanitarios).
No se observan diferencias relevantes en las subescalas de Controlabilidad ni Lastima, que se mantienen
relativamente homogéneas entre colectivos.

AQ-9 (distancia socialy actitudes conductuales)

Los profesionales de salud mental presentan las puntuaciones mas bajas, reflejando menor
estigmatizacion y mayor disposicion a la interaccion social con personas con problemas de salud mental.
Las diferencias con los otros dos grupos son amplias y constituyen los efectos mas marcados del
conjunto. No hay diferencias entre otros sanitarios y personas no sanitarias.

Sintesis general

En conjunto, los profesionales de salud mental muestran niveles méas bajos de estigma en varias
dimensiones clave: actitudes comunitarias (CAMI-12), distancia social (AQ-9) y creencias de estabilidad
(PDAQ-Estabilidad). Otros sanitarios y personas no sanitarias presentan perfiles muy similares entre si
(excepto en estabilidad). Este patron sugiere que la formacion especifica y el contacto continuado con
problematicas de salud mental pueden estar asociados a actitudes mas abiertas y menos
estigmatizantes.
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Variable Grupo 1 Grupo 2 t gdl p d IC d (95%)
SanttariosSalud oo itarios 2.853  58.864  .006 0.436 [0.114,0.737]
Mental
a
5 Sanitarios Salud o sonitarios 2730 50122 .009  0.397  [0.091,0.669]
< Mental
(&)
No Sanitarios Otros Sanitarios -0.528 594.778 .598 -0.035 [-0.171,0.097]
Sanitarios Salud o itarios  -2.250 60785  .028  -0330  [-0.611,-0.022]
= Mental
°
5 o
& Santtarios Salud o oanitarios <1405 49131 166 -0.220  [-0.511,0.102]
- Mental
g
No Sanitarios Otros Sanitarios 2.059 525.773 .040 0.146 [0.01,0.284]
Sanitarios Salud . sonitarios  -3.545 75695 .001 0419  [-0.641,-0.189]
- Mental
3 o
3 Sanitarios Salud o Coanitarios  -2.102 52334 .040  -0268  [-0.507,-0.011]
IS Mental
@
No Sanitarios ~ Otros Sanitarios ~ 2.928  501.756  .004 0.212 [0.073,0.35]
- Sanitarios Salud -\ o itarios <1579 55571 120  -0264  [-0.582,0.067]
8 Mental
= o
K Sanitarios Salud o Csanitarios  -1.502  48.361 140  -0.253  [-0.562,0.088]
o Mental
5
© No Sanitarios Otros Sanitarios 0.329 570.646 742 0.022 [-0.114,0.158]
Sanitarios Salud No Sanitarios 1525  60.094  .132 0.227 [-0.055,0.51]
Mental
£ Sanitarios Salud
5 anitariosSalud o Sanitarios  1.371  49.657 177 0206  [-0.065,0.494]
N4 Mental
~l
No Sanitarios Otros Sanitarios -0.492  556.079 .623 -0.034 [-0.158,0.099]
Sanitarios Salud o itarios  -6.596 81126 <.001  -0742  [-0.964,-0.515]
Mental
o o
o Sanitarios Salud o onitarios  -8.197  56.924  <.001  -0.870  [-1.091,-0.651]
< Mental
No Sanitarios ~ Otros Sanitarios ~ -1.432 560.717  0.153  -0.098  [-0.231,0.034]

Tabla 17. Comparaciones entre sanitarios del ambito de la salud mental, otros profesionales sanitarios y
personas no sanitarias en las medidas de actitudes y estigma hacia los problemas de salud mental (CAMI-
12, PDAQ totaly subescalas, y AQ-9). Para cada contraste por pares se presentan las medias de los grupos,

el estadistico t, los grados de libertad, el valor p, el tamafo del efecto (d) y su intervalo de confianza del 95

%. Estos resultados permiten identificar diferencias entre sectores profesionales en actitudes

comunitarias, atribuciones cognitivas, reacciones afectivas y distancia social.
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Figura 6. Distribucion de las puntuaciones en las distintas medidas de estigma y actitudes hacia la salud

mental en funcidn del sector profesional: sanitarios de salud mental, otros sanitarios y personas no
sanitarias. Se representan los valores individuales, las medias y los intervalos de confianza del 95 %.
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4.6.3.3. Conocimientos sobre salud mental

En este andlisis comparamos profesionales sanitarios especializados en salud mental, otros
profesionales sanitarios y personas no sanitarias en distintas medidas de conocimiento y alfabetizacion
en salud mental (KMI, MHLQ-Total y subescalas) — ver tabla 18 y figura 7. En general, se observan
diferencias significativas en algunas dimensiones, aunque de magnitud moderada, con un patrén
relativamente consistente: los profesionales de salud mental tienden a mostrar mayores niveles de
conocimiento y alfabetizacién, mientras que otros sanitarios y no sanitarios presentan perfiles mas
préximos entre si.

En la prueba KMI, que evalia conocimientos generales sobre salud mental, los profesionales de salud
mental obtienen puntuaciones significativamente superiores a ambos grupos, con tamanos del efecto
moderados. Esto sugiere, como se esperaba, un mayor dominio de conceptos fundamentales entre
quienes trabajan directamente en el ambito clinico especializado. La diferencia entre otros sanitarios y
personas no sanitarias es también significativa, aunque menor, lo que indica cierto beneficio de la
formacion sanitaria general.

En la puntuacidn total del MHLQ, los resultados son similares: los profesionales de salud mental muestran
puntuaciones mas altas que las personas no sanitarias. Esto indica un mayor nivel global de alfabetizacion
en salud mental asociado al trabajo especializado. También se observa una diferencia significativa entre
los otros sanitarios y los participantes no sanitarios, mostrando los otros sanitarios que no trabajan en
salud mental presentan una menor alfabetizaciéon en salud mental que los miembros de la poblacién
general.

Las subescalas del MHLQ muestran un patron mas heterogéneo. En Ayuday Estereotipos, no se observan
diferencias significativas, lo que sugiere que las actitudes relacionadas con la busqueda de ayuda o la
presencia de estereotipos pueden estar mas distribuidas en la poblacion, con menor dependencia del
ambito profesional. Cabria mencionar que se observa una tendencia estadistica entre sanitarios de salud
mental y otros sanitarios, con puntuaciones mas bajas en especialistas de salud mental, indicando una
tendencia potencialmente menor en sanitarios de salud mental a pedir ayuda. En cambio, en las
subescalas Conocimiento y Estrategias, los profesionales de salud mental presentan puntuaciones
superiores a los otros dos grupos, con tamanos del efecto pequefios a moderados: estos resultados
indican una mayor comprension de los problemas mentales y un mejor manejo percibido de estrategias
adecuadas de apoyo. Los otros sanitarios tienden a situarse en un nivel intermedio entre los profesionales
especializados y las personas no sanitarias.

En conjunto, los hallazgos sugieren que el trabajo especializado en salud mental se asocia a un mayor
conocimiento factual y una alfabetizaciéon mas sélida, mientras que los profesionales sanitarios no
especializados presentan niveles ligeramente superiores o comparables a los de la poblaciéon general
segun la dimensiéon evaluada. Esta pauta es coherente con la literatura que vincula el contacto
prolongado, la formacidn especifica y la experiencia clinica con una mejor comprension de los trastornos
mentales y sus abordajes.
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Grupo 1 Grupo 2 t gdl p d IC d (95%)
Sanitarios No Sanitarios ~ 4.140  61.247 <001 0.601  [0.322,0.899]
Salud Mental
s Sanitarios Otros
s
z o M Sanitanes 2700 51161 009 0367  [0.1040.626]
L Otros
No Sanitarios b 3324 597.933 <.001 -0.221  [-0.361,-0.093]
Sanitarios
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Tabla 18. Comparaciones entre sanitarios del ambito de la salud mental, otros profesionales sanitarios y
personas no sanitarias en las medidas de conocimiento y alfabetizacion en salud mental (KMIly MHLQ total
y subescalas). Para cada contraste por pares se presentan las medias de los grupos, el estadistico t, los
grados de libertad, elvalor p, eltamafo del efecto (d) y su intervalo de confianza del 95 %. Estos resultados
permiten evaluar diferencias entre sectores profesionales en el conocimiento factual, la alfabetizacién
global y las distintas dimensiones del MHLQ (busqueda de ayuda, estereotipos, conocimiento aplicado y
estrategias).

42



KMI - Puntuacion total

MHLQ - Ayuda

MHLQ - Conocimiento

30

25

20

KMI - Puntuacion total

MHLQ - Total

80 ; R Trion
: 3 AL ?‘" fe
4 & &
£ i oY
E 60
o
(e}
|
I
=
40
20
Sanitarios Salud Mental Otros sanitarios No sanitarios Sanitarios Salud Mental Otros sanitarios No sanitarios
Grupo laboral Grupo laboral
MHLQ - Ayuda MHLQ - Estereotipos
16
: Mgt o ) o g0
= e
;’: &, %0 I : o 5
e 8 12
2
°
o
)
®
w
'
o 8
-
I
=
4
Sanitarios Salud Mental Otros sanitarios No sanitarios Sanitarios Salud Mental Otros sanitarios No sanitarios
Grupo laboral Grupo laboral
MHLQ - Conocimiento MHLQ - Estrategias
20 ¥ B s
- s;‘ x
Se— .. ¥ o W
-y i .- o h
- — & 15
v @ e @iy Ba o
g R [
i W ‘6;
w
% 10
=
5

Sanitarios Salud Mental

Otros sanitarios

Grupo laboral

No sanitarios

Sanitarios Salud Mental Otros sanitarios No sanitarios

Grupo laboral

Figura 7. Distribucion de las puntuaciones en las medidas de conocimiento y alfabetizacion en salud
mental segun el sector profesional (sanitarios de salud mental, otros sanitarios y no sanitarios). Se
representan los valores individuales, junto con las medias de cada grupo y sus intervalos de confianza del
95 %.
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4.6.4. Actitudes hacia las personas con problemas de salud mental
en funcion del contacto (RIBS-I)

En este andlisis examinamos la relacidn entre el contacto previo con personas con problemas de salud
mental, medido con la RIBS-I (puntuaciones mas altas = mas ambitos de contacto: convivir, trabajar, tener
como vecino o0 amigo cercano), y diferentes indicadores de actitudes y estigma: CAMI-12, PDAQ (totaly
subescalas) y AQ-9 (ver tabla 19).

En conjunto, los resultados muestran que el contacto se asocia de forma selectiva con algunas
dimensiones del estigma, mientras que en otras el vinculo es muy reducido o inexistente (ver figura 8).

En primer lugar, la correlacién entre la RIBS-1y el CAMI-12 es positiva y de magnitud pequefa (r=.14), pero
alcanza significacion estadistica. Es decir, observamos una relacién compatible con la idea de que
quienes han tenido mas contacto tienden a expresar actitudes comunitarias algo mas favorables. Del
mismo modo, el PDAQ-Total se relaciona con el RIBS-I. Aunque esta correlacidon sea de magnitud pequefia,
ésta indica que el grado de contacto previo, taly como lo capta la RIBS-I, se relaciona con las atribuciones
globales de estigma. Esta parece estar determinada por la correlacion entre la RIBS-l y la subescala de
controlabilidad, que también es significativa. Las personas con mas ambitos de contacto tienden a
puntuar algo mas alto en controlabilidad. Dado que esta subescala combina elementos de
responsabilidad personal con expresiones de deseo de evitacidn, creencias sobre posibilidad de cambio
y capacidad de manejo, esta relacion puede interpretarse con cautela como un ligero aumento en la
percepcion de que ciertos aspectos de los problemas de salud mental son manejables o susceptibles de
mejora. No obstante, la magnitud del efecto es muy reduciday, dado el contenido mixto de la subescala,
conviene evitar conclusiones fuertes sobre mayor “culpabilizacién”.

Las subescalas de Estabilidad y Lastima, sin embargo, muestran coeficientes de correlacidon préximos a
cero y no significativos, lo que indica que el grado de contacto previo, taly como lo capta la RIBS-I, no se
relaciona de manera clara con la creencia en la estabilidad de los problemas ni con las respuestas de
lastima. Estos resultados sugieren que haber tenido mas o menos experiencias de contacto puede estar
relacionado con algunas de las creencias cognitivas relativamente cristalizadas sobre la enfermedad
mental.

r p IC (95%)
CAMI-12 139 <.001 [0.08,.199]
PDAQ-Total -.062 .038 [-.122,-.003]
Estabilidad -.044 147 [-.104,.017]
Controlabilidad -.074 .014 [-.138,-.011]
Lastima .007 .815 [-.054,.068]
AQ9 -0.106 <.001 [-.171,-.044]

Tabla 19. Correlaciones entre el contacto previo con personas con problemas de salud mental (RIBS-1) y
diferentes indicadores de actitudes y estigma (CAMI-12, PDAQ y subescalas, AQ-9). Se muestran los
coeficientes de correlacion de Pearson, los valores p y los intervalos de confianza al 95 %.

44



RIBS-I vs. CAMI-12 RIBS- vs. PDAQ (Total)

60 [} [ 3
50  ___ 120
©
g S
= 40
: 2
8 O 80
f . *
30 -
40
20
0 1 2 3 4 0 1 2 3 4
RIB3-I (contacto previo) RIBS-| (contacto previo)
r=0,139 r=-0,062
p = 0,000 p = 0,038
IC 95% = [0,080, 0,199] 1C 95% = [-0,122, -0,003]
RIBS-1 vs. PDAQ - Estabilidad RIBS-l vs. PDAQ — Controlabilidad
° °®
80 °
. : 8 50
) . I‘ E g - 8 :
T =40 ¢
g 60 £ 3 M
= K -]
T g |
%2} E e
i 9 30
o Shll
< 40 o] 8
g2 <
&)
a0 8 I
g
20 s §
10| 8 $
L ] [ ] L ]
0 1 2 3 4 0 1 2 3 4
RIBS-I (contacto previo) RIBS-I (contacto previo)
r=-0,043 r=-0,073
p=0147 p=0,014
IC 95% = [-0,104, 0,017] IC 95% = [-0,138, -0,011]
RIBS-I vs. PDAQ - Lastima RIBS-l vs. AQ-9
° ® ° ° ®
° . 3 3 80
[ ] L ® [ ]
L ) [ ] [ ]
® [ L [ ] [ ]
® ° [ J [ ]
° ® . 3 3
] e ° [} [ ]
@ 20| @ [ ] L} [ ] L] 60
E [} ® [ [ [}
= ® ® L] [ ] [ 4
~@ (] L [ [ ] CI'J
| [} ® o e ] )
(6] [ 2 L] [ ] ] <L
I ° ° ° ® 40
o ° ° . 3 3
o ® [ ] [ ] ® [ ]
2 [ ] L ] L ] [
10] @ ® [ [ [ ]
° 3 * 3 3
® ° [ ®
[ ] L ) [ ] [ ]
[ ] L ] [ [ ] 20
® ® [ ] [ ]
* . . ® ®
1 2 3 4 0 1 2 3 4
RIBS-I (contacto previo) RIBS-I (contacto previo)
r=0,007 r=-0,106
p=0815 p =0,000
IC 95% = [-0,054, 0,068] IC 95% = [-0,171, -0,044]

Figura 8. Correlaciones entre la puntuacion en el RIBS-1y diferentes medidas de estigma (CAMI-12, PDAQ
-total y subescalas- y AQ-9). Cada panel muestra la dispersion de los datos individuales junto con la recta
de regresion linealy su intervalo de confianza del 95 %.
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El resultado més consistente aparece en la relacion con el AQ-9, que evalla reacciones afectivas y
conductuales (por ejemplo, miedo, malestar, deseo de distancia social). Aqui encontramos una
correlacion negativa pequefia pero significativa (r®-.11): cuanto mayor es el contacto previo, menores son
las respuestas emocionales negativas y la tendencia al distanciamiento. Este patron encaja bien con los
modelos de contacto intergrupal, que sostienen que la convivencia, el trabajo compartido o las relaciones
de amistad con personas con problemas de salud mental tienden a reducir el miedo y la evitacién, incluso
cuando las creencias cognitivas no cambian de forma marcada.

En conjunto, los datos sugieren que el contacto cotidiano con personas con problemas de salud mental
se asocia sobre todo con una reduccién de las respuestas afectivas de rechazo (AQ-9) y, en menor medida,
con una ligera mayor percepcion de controlabilidad, mientras que muestra relaciones muy débiles o nulas
con las actitudes cognitivas generales recogidas por CAMI-12y PDAQ. Esto apunta a un efecto del contacto
mas fuerte sobre “cdmo se siente y se reacciona” en la interaccién social que sobre “cémo se piensa” a
nivel de creencias generales, lo que resulta coherente con la idea de que el cambio en los componentes
cognitivos del estigma puede requerir, ademas del contacto, intervenciones educativas explicitas.

Cabe sefalar que aunque el contacto social con personas con problemas de salud mental se considera
uno de los factores que pueden influenciar o reducir el estigma, investigaciones recientes han puesto de
manifiesto que este efecto no es universal ni automatico. En concreto, se ha observado que la reduccion
del estigma depende en gran medida de la calidad del contacto, es decir, del grado de cercania, apoyo y
positividad presente en la relacidn. Cuando el contacto ocurre en un contexto negativo —por ejemplo, en
relaciones tensas, conflictivas o marcadas por experiencias problematicas—, no solo puede no reducir el
estigma, sino incluso reforzar estereotipos y actitudes discriminatorias (Felix & Lynn, 2022). De forma
complementaria, se ha evidenciado que factores moderadores como la empatia, la identificacion social,
el clima institucional o las creencias previas sobre la enfermedad mental condicionan la eficacia del
contacto para mejorar actitudes, de modo que solo bajo ciertas condiciones se observan cambios
significativos y sostenidos hacia la inclusién (Maunder & White, 2019). En conjunto, estos hallazgos
subrayan la necesidad de promover contactos positivos, igualitarios y apoyados socialmente,
especialmente en intervenciones disefiadas para reducir el estigma en la comunidad.

4.6.5. Actitudes hacia las personas con problemas de salud mental
en funcién del conocimiento

En este andlisis examinamos cémo un Iindice de Conocimiento en Salud Mental, derivado de la
combinacién de conocimientos objetivos (KMI) y alfabetizacion aplicada (MHLQ), se relaciona con
distintas formas de estigma hacia los problemas de salud mental (ver tabla 20 y figura 9). Esta medida
integrada permite evaluar de forma mas global el nivel de comprensién y familiaridad que las personas
tienen con la salud mental, mas alla de componentes aislados.

Los resultados muestran un patron coherente en el que un mayor conocimiento se asocia casi
sistematicamente con niveles mas bajos de estigma coghnitivo, aunque la magnitud de las asociaciones
varia segun la dimension evaluada. Las actitudes comunitarias (CAMI-12) presentan una correlacion
negativa pequefa pero significativa, indicando que las personas con mayor conocimiento tienden a
expresar actitudes algo mas favorables hacia quienes presentan problemas de salud mental. Esta
relacién, aunque modesta, es habitual en escalas amplias que recogen componentes diversos del
estigma.
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r p IC (95%)

CAMI-12 -.078 .009 [-.144,-.010]
PDAQ-Total -.205 <.001 [-.264,-.147]
Estabilidad - 182 <.001 [-.245,-.125]
Controlabilidad -.089 .003 [-.157,-.027]
Lastima -.088 .003 [-.145,-.029]
AQ9 -.014 .637 [-.076,.048]

Tabla 20. Correlaciones entre el Indice de Conocimiento en Salud Mental y diversas medidas de estigma
(CAMI-12, PDAQ y sus subescalas, y AQ-9). Se incluyen los coeficientes de correlacion (r), los valores de
significacion estadistica (p) y los intervalos de confianza al 95 %.

El patron es mas claro en las atribuciones evaluadas por el PDAQ. A nivel global, quienes tienen
puntuaciones mas altas en el indice tienden a realizar menos atribuciones estigmatizantes sobre
peligrosidad, responsabilidad o rechazo. La dimensidn en la que esta relacion es mas consistente es la
creencia en la estabilidad de los trastornos: cuanto mayor es el conocimiento, menor es la tendencia a
considerar los problemas de salud mental como rasgos permanentes o invariables. Este resultado es
plenamente coherente con la literatura, que sefala que la alfabetizacién reduce las creencias
esencialistas y favorece una vision mas dinamica y tratable de los trastornos.

En contraste con este patréon cognitivo, no encontramos asociacidn alguna entre el indice de conocimiento
y las reacciones afectivas inmediatas evaluadas por el AQ-9. Este resultado es coherente con la evidencia
previa: las respuestas de miedo, irritacion o evitacion tienden a depender mas de experiencias personales
especificas, de percepciones de amenaza o de rasgos disposicionales que del conocimiento explicito
sobre salud mental.

En conjunto, los resultados sugieren que el conocimiento influye principalmente en como las personas
entienden y conceptualizan la salud mental, pero no necesariamente en como reaccionan
emocionalmente ante ella. La alfabetizacién contribuye a reducir las creencias estereotipadas, las
atribuciones negativas y las percepciones esencialistas, pero tiene un impacto limitado sobre las
respuestas afectivas automaticas. Este patron matizado estd en consonancia con modelos
contemporaneos del estigma, que diferencian entre sus componentes cognitivos y afectivos.

Conviene destacar la diferencial relaciéon que muestran el contacto y el conocimiento con las actitudes
hacia las personas con problemas de salud mental. El contacto previo se asocia principalmente con
respuestas afectivas y conductuales, como refleja la correlacién negativa con el AQ-9, que indica menor
miedo, rechazo o evitacidén entre quienes han tenido mas experiencias de contacto. En contraste, el
conocimiento no guarda relacidn con estas reacciones emocionales, pero si se vincula de forma
consistente con atribuciones y creencias cognitivas (por ejemplo, menor esencialismo y menor lastima,
asi como interpretaciones menos estigmatizantes de la responsabilidad o la estabilidad del problema). En
conjunto, estos resultados sugieren que el contacto tiende a modular la dimension emocional del estigma,
mientras que el conocimiento influye sobre los componentes cognitivos de manera mas clara.
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Figura 9. Correlaciones entre el Indice de Conocimiento en Salud Mental y diferentes medidas de estigma
(CAMI-12, PDAQ -total y subescalas- y AQ-9). Cada panel muestra la dispersion de los datos individuales
junto con la recta de regresion lineal y su intervalo de confianza del 95 %.
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4.7. MODELO ESTADISTICO

Para comprender las relaciones latentes entre las medidas de contacto, conocimiento y estigma,
examinamos la estructura subyacente de los datos mediante un Anélisis de Componentes Principales
(ACP). EL ACP es una técnica de reduccion dimensional que identifica patrones de covariacion entre
variables y agrupa aquellas que comparten varianza en componentes interpretables. Cada componente
representa un eje latente que sintetiza dominios psicoldgicos comunes, permitiendo analizar
conjuntamente constructos complejos como el estigma, la alfabetizaciony la experiencia previa en salud
mental.

Aplicamos un ACP con rotacidn oblicua (promax), dado que los constructos evaluados se consideran
conceptualmente relacionados. La matriz de datos mostré una estructura suficiente para justificar el
analisis ()(2 significativo), y tanto el andlisis paralelo como el diagrama de sedimentacién (scree plot)
apoyaron la retencién de tres componentes. En conjunto, estos componentes explicaron una proporcion
sustancial de la varianza total, coherente con lo observado habitualmente en estudios
multidimensionales de estigma.

La solucidén rotada reveld una estructura interpretable y alineada con los modelos contemporaneos que
distinguen entre dimensiones afectivo-conductuales, cognitivas y experienciales del estigma. La tabla
siguiente resume las cargas factoriales y la varianza unica de cada indicador (ver tabla 21).

Variable Cc1 Cc2 C3 Varianza Unica
AQ9 0.740 0.432
CAMI-12 -0.713 0.423
PDAQ-Controlabilidad 0.691 0.460
RIBS-Parte Il 0.666 0.513
PDAQ-Lastima -0.468 0.645
MHLQ-Ayuda 0.798 0.411
MHLQ-Conocimiento 0.595 0.577
PDAQ-Estabilidad -0.446 0.681
KMI 0.752 0.465
RIBS-Parte | 0.615 0.623
MHLQ-Estereotipos 0.470 0.745

Tabla 21. Cargas factoriales rotadas (promax) del Analisis de Componentes Principales (ACP) con tres
componentes. Se muestran las cargas superiores a |0.40| para cada componente (C1-C3), junto con la
varianza Unica asociada a cada variable. El Componente 1 agrupa actitudes y respuestas afectivo-
conductuales; el Componente 2 refleja alfabetizacion y creencias cognitivas; y el Componente 3 recoge
indicadores de contacto y experiencia previa con problemas de salud mental.

Componente 1: Estigmatizacion socio-afectiva y distancia social

El primer componente estuvo definido por cargas elevadas en AQ-9 (percepciones de peligrosidad), RIBS-
Il (evitacién y distancia social) y PDAQ-Controlabilidad (atribuciones de responsabilidad personal y
tendencia a la evitacion). También se observaron cargas negativas en CAMI-12-ES (actitudes comunitarias
mas favorables) y PDAQ-Lastima (mayor compasion o estigma benevolente).
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Este patron refleja un eje latente de estigmatizacion publica, caracterizado por:
e percepciones de amenaza o peligrosidad,
e rechazo emocionaly conductual,
e tendencia a evitar el contacto,
e culpabilizacién del individuo,

e baja empatia o compasion.

La coherencia entre estas dimensiones indica que las respuestas estigmatizantes integran procesos
cognitivos (creencias), emocionales (miedo, desconfianza) y comportamentales (evitacién), reforzando la
existencia de un nucleo socio-afectivo del estigma.

Componente 2: Alfabetizaciéon en salud mental y modelos cognitivos

El segundo componente agrupé MHLQ-Ayuda y MHLQ-Conocimiento, junto con una carga negativa en
PDAQ-Estabilidad. Este patrén define un eje de alfabetizacién en salud mental, en el que:

e un mayor nivel de conocimiento,

e actitudes mas favorables hacia la busqueda de ayuda, y

e una menor creencia en el caracter permanente o esencialista de los trastornos
convergen como parte de un dominio cognitivo diferenciado del estigma socio-afectivo.

Este patron es coherente con los modelos de alfabetizacién propuestos por Jorm (2000), que sostienen
que el conocimiento favorece percepciones mas dinamicas y ajustadas sobre la salud mental.

Componente 3: Contacto previo y experiencia interpersonal

El tercer componente estuvo definido por cargas altas en KMI (contacto personal o profesional) y RIBS-I
(experiencia previa de interaccién), asi como una carga moderada en MHLQ-Estereotipos.

Este componente representa un eje de experiencia directa y proximidad interpersonal, que captura la
familiaridad con personas que presentan problemas de salud mental.

La asociacién con estereotipos, aunque pueda parecer contraintuitiva, es coherente con la evidencia de
que el contacto no siempre reduce la estigmatizacién cuando no se dan condiciones éptimas como
igualdad de estatus, apoyo institucional o cooperacion (Allport, 1954; Félix & Lynn, 2022; Maunder & White,
2019). También es posible que esta carga refleje un mayor reconocimiento o identificacion de estereotipos
mas que su adhesion.

Conclusion general

Los tres componentes identificados describen el estigma y la alfabetizaciéon en salud mental como un
fendomeno multidimensional compuesto por: estigmatizaciéon socio-afectiva y distancia social
(rechazo, miedo, culpabilizacién y evitacion), alfabetizacion en salud mental y modelos cognitivos
(conocimiento, actitudes hacia la ayuda, creencias no esencialistas), y contacto previo y experiencia
interpersonal (exposicion directa, familiaridad y proximidad social).

Esta estructura es consistente con modelos contemporaneos del estigma (Corrigan, 2000; Link & Phelan,
2001) y ofrece una visidn integrada del papel que desempefian las emociones, el conocimiento y la
experiencia en la configuracion de actitudes hacia la salud mental.
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5. RESULTADOS DEL ESTUDIO CUALITATIVO

5.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

En total, 15 personas con problemas de salud mental participaron en el estudio: 14 en grupos focales y
una persona en la entrevista, siendo 9 mujeres y 6 hombres con una media de edad de 42 afios. Sus datos
han sido anonimizados. La recogida de datos se realizé entre los meses de junio a octubre de 2025.

Las personas participantes presentaron diferentes problemas de salud mental, de acuerdo con la
prevalencia de dichos trastornos en nuestro medio, entre ellos se identificaron el trastorno limite de
personalidad (TLP), trastorno bipolar (TB), trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), trastornos depresivos,
trastornos psicoticos, trastorno de ansiedad, trastorno de estrés postraumatico (TEPT), trastorno del
espectro autista (TEA) y discapacidad intelectual. En la tabla 22 se recoge el perfil de las personas
participantes. Se balanced la muestra en funcién género.

Cadigo Técnica de recogida Género Edad
de datos
P1 Entrevista M 45
individual
P2 Grupo focal H 35
P3 Grupo focal M 52
P4 Grupo focal M 43
P5 Grupo focal M 32
P6 Grupo focal H 52
P7 Grupo focal M 60
P8 Grupo focal M 53
P9 Grupo focal H 46
P10 Grupo focal M 33
P11 Grupo focal M 35
P12 Grupo focal M 61
P13 Grupo focal H 19
P14 Grupo focal H 42
P15 Grupo focal H 23

Tabla 22. Descripcidn de la muestra de personas participantes en el estudio cualitativo.

5.2. CATEGORIAS EMERGIDAS DEL ANALISIS DEL DISCURSO

En este apartado se exponen los resultados obtenidos del analisis inductivo-deductivo del contenido de
la entrevista y los grupos focales realizados a las personas con problemas de salud mental. En concreto,
se identificaron 5 categorias principales, organizadas en 16 subcategorias, que a su vez se desglosan en
distintas unidades de significado (Anexo IV): La primera categoria refleja el estigma percibido por las
personas con problemas de salud mental, incluyendo los entornos en los que identifican una mayor
discriminacion y el peso de la etiqueta del diagndstico. La segunda categoria versa sobre el autoestigma,
a partir del impacto del diagndstico en la identidad de la persona, el proceso de internalizacién que lleva
a cabo y los cambios que se producen en su autoconcepto. La tercera categoria recoge el impacto que
tiene el estigma en las personas con trastornos de salud mental, prestando especial atencién a la actitud
paternalista, la invisibilizacion/deslegitimacion que sufren, asi como el impacto en su sentido de
pertenencia. La cuarta categoria muestra las estrategias de afrontamiento frente a los estigmas y la
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discriminacion que llevan a cabo las personas, tanto las estrategias individuales como los recursos
formales e informales que identifican. La quinta categoria recoge las demandas y propuestas de cambio
para hacer frente al estigma en salud mental, dirigidas al sistema de salud y otros servicios publicos, a la
comunidad y la sociedad, asi como cambios estructurales. A continuacidn, se describe cada categoria 'y
subcategoria, apoyandolo en extractos textuales de las entrevistas (verbatim).

5.2.1. Estigma percibido

Las personas participantes relataron multiples formas de estigmatizacion en diversos ambitos de su vida
diaria. Este estigma externo adoptd tanto expresiones claras de rechazo y discriminacion directa, como
actitudes mas sutiles, que afectaron de manera directa a su bienestar emocionaly social.

5.2.1.1.  Entornos de discriminacion

ENTORNO LABORAL

Elambito laboral fue identificado como uno de los espacios donde el estigma se hace mas evidente. Varias
personas referian haber encontrado obstaculos para conseguir empleo o mantenerlo, asi como temor a
revelar su diagndstico por miedo a consecuencias negativas. En aquellos casos donde si lo comunicaron,
algunas refirieron diferencias en el trato, mayor vigilancia sobre su desempenfo, cuestionamiento de sus
capacidades o exclusién de determinadas tareas.

“Si que es verdad que en los trabajos si me trataban de loca y ahi pues iba creciendo mi malestar
hasta que bueno tuve intentos de suicidio.” (P1)

“Una de las psiquiatras, habia gente amable, pero una de ellas me dijo, te puedes olvidar de
trabajar en lo social porque tu no puedes trabajar con tu diagndstico, tu no, o sea, olvidate” (P1)

“Quan he fet entrevistes de feina, eh... que jo he vingut aqui, he fet aixo de, ;como se llama?
socupacional?. Em... quan veuen ja directament aixo, quan hi he anat a fer entrevistes, ja me
diuen: “Ay, ti ;que tienes?” “;Crees que podrds?” “Es una feina molt estressant”. Amb aixo ja m’he
quedat ja fora... fora conéixer-te diguéssim, fora..., quan trob que haurien de donar una
oportunitat, no?” (P11)

“Yo creo que los empresarios, no todos, creo que nos quieren contratar a nosotros porque ganan
mas dinero, porque les dan subvenciones, por eso les interesa contratar a personas que tengan
una discapacidad, por las subvenciones, y no ven los problemas reales que tiene la persona y
como ayudarla o como intentar hacerle que pueda hacer el trabajo como le vaya bien, como ella
pueda. Eso lo ve como si nosotros fuéramos dinero y que nos importara la persona que estaba.
Solo lo que el Estado les da para tener a personas con discapacidad.” (P13)

“Que vaig estar fent feina a un souvenir y mmm... i me va pegar una crisis molt forta, d’aquestes
que vaig quedar estesa al terra. Vamos, ni me demanaren ajuda ni cridaren a un metge ni a una
ambulancia. Quan vaig recobrar es coneixement, els superiors em passaven per devora, per
damunt. | a damunt l’'endema: finiquito.” (P11)

“Jotambé he viscut igual. Jo vaig comencgar, fentfeinafa..., auna benzinera, fa uns vint anys i també
vaig tenir una crisis d’ansietad, i a 'endema em varen donar finiquitos. No me varen donaruna altra
oportunitat ni... nires. I... també entenc, perquémos tenen...” (P9)
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“Porque entre nervios del trabajo que es otro lugar donde también te sientes discriminada. Es
decir, yo no puedo- no puedo ocultar mi enfermedad, no sé por- bueno, no la puedo ocultar porque
tengo- entré por- porque he hecho un programa en FIO que es un programa que hacen las
personas que tienen un certificado de discapacidad que- que ya cuando saben que es el FIO, ya
saben que tienes una discapacidad fisica o psiquica, y ya es un tema de discriminacion, eso.” (P5)

“Y en el trabajo si que siempre cuando- eh... tarde o temprano, y sobre todo cuando he tenido
bajadas, he tenido problemas; y aunque sepan que tienes depresion o tengas lo que tengas,
parece que ellos te lo entienden, pero cuando tienes una bajada no te entienden. Y te- y luego te
tratan como... si, te dicen cosas que tu... y lo de siempre. Te dicen cosas que no te- que no van-
que no te ayudan en nada, pero, es verdad que ellos dicen- te dicen «no te lo tomes asi, es que
estas muy vulnerable y ahora todo lo ves negro», cosas que tu ya sabes pero que no te ayudan.
Pero como ellos no van mas alla y se piensan que todo esto ayuda. Y cuando tu les dices que no
ayuda, bueno, no- no- la salud mental no se entiende, porque no la quieren entender. Porque es
dificil ponerse, aunque no la entienden, ponerse en el sufrimiento del que padece es muy duro y
no se quieren poner.” (P5)

“Es cierto lo que estan contando de que no nos escuchan. Yo he tenido varios problemas en el
ambito laboral. He tenido trabajos a lo largo de mi vida, muchos, algunos buenos, algunos no. Y,
sinceramente, bueno, al principio es curioso porque doy el perfil, ;vale? Pero después me
despiden.” (P8)

ENTORNO SANITARIO

En relacion con los servicios de salud, los participantes sefialaron que, en ocasiones, su diagnoéstico

influia en cdmo se interpretaban sus sintomas clinicos. Relataron episodios en los que se les restaba

credibilidad, donde se puede apreciar de manera clara, el fendmeno descrito en la NICE (2018) como
diagnostic overshadowing, en el cual se atribuyen automaticamente las molestias o dolores a razones
psicoldgicas, ignorando asi, sus demandas clinicas. Esta experiencia generé en las personas

participantes, sentimientos de invalidez, desconfianza y frustracion, llevando a algunas personas a evitar

acudir al sistema sanitario o a cambiar de profesionales de referencia, asi como a llevar a familiares o
personas allegadas para conseguir disminuir este fendmeno o aumentar su credibilidad frente a los

profesionales de salud.

“A una companyera nostra que té TDAH amb depressio, que li va dir el psiquiatra “tu no tens res,
perqué vens maquillada y pintada” (P11).

“Hacen unos diagndsticos a los cinco minutos que parece que te conocen de toda la vida” (P12).
“Yo queria comentar solamente una cosa. Que nos tienen en el hospital como con una etiqueta.
Porque yo una vez me hice un esguince en el pie, jugando a basquet, y cuando fui al mostrador, me

dice: «puede ir usted a salud mental». «Pero si vengo por el pie».” (P3)

“Cuando tengamos este problema lo mejor es ir con una persona. Porque a nosotros, de una vez
se nos aferra lo de la salud mental.” (P4)

“Incluso un dia ya dije, no puede ser, yo que salgo peor. Le dije, madre, “acompafiame, a ver si tu
ves lo mismo que yo, porque a lo mejor yo como estoy mal”. Y no, no, vino cinco minutos, me dijo,
vamonos, levdntate de aqui, vamonos. Incluso le puse una reclamacién” (P14)
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“Me derivaron hasta el centro que me toca, que es este, y la primera vez que fui, bueno, a los cinco
minutos ya lloraba. Y sali de ahi indignada.” (P5)

ENTORNO FAMILIAR

Las personas participantes identifican el entorno familiar como uno de los principales espacios en los que
son estigmatizados por su problema de salud mental. Dentro de sus familias, varias personas describieron
experiencias de sobreproteccidn, infantilizaciéon o distanciamiento emocional. En algunos casos,
mencionaron la tendencia de sus allegados a minimizar su sufrimiento o a evitar hablar abiertamente del
tema, lo que dificultaba compartir sus emocionesy sentirse comprendidas. Por un lado, los participantes
describen cémo se sienten incomprendidos por su familia, explicando cémo los familiares en muchos
momentos banalizan los problemas de salud mental y los reducen a una actitud “pasota”, a la vez que
sienten que los familiares minimizan su sufrimiento y tratan de ocultarlo. En otros casos, laincomprension
lleva a los familiares a evitar hablar abiertamente del tema, lo que dificulta la expresidon de las emociones
de los participantes y agrava el sentimiento de no sentirse comprendido. Por otro lado, las personas
participantes describen actitudes de sobreproteccion e, incluso infantilizacion por parte de sus familiares.
En esta linea, hay participantes que describen situaciones de hipervigilancia por parte de sus familiares
que, preocupados por la reagudizacién de los sintomas, controlan sus actitudes y sus comportamientos
para detectarlos precozmente, lo que a su vez genera cierto malestar en los participantes. Por todo ello,
algunos de ellos relatan cémo se han distanciado de sus familiares y se han sentido poco acompafiados
en el proceso.

“Me decia es que no pones voluntad, es que no quieres. Y para hacerle entender que no es que no
quisiera, que es que no puedo, pues costé muchisimo, muchisimo, afos, afos, hasta que al final
lo entendid.” (P14)

“Mi madre a veces me decia: «Pon mejor cara». Y eso era cuando yo era pequefa.” (P5)

“Elmeu cas és que, tinguis un familia comprensiva o no, quan tu demanes doblers per lo que sigui,

“«

sempre estaran pensant “;segur que es per aix0? Que emplearas els doblers” (P11)

“Es como que- como no interesa [...] Normalmente cuando tengo una depresion y eso, como
desaparezco, pues tampoco te vienen encima a ayudar. Que no te ayudan. [...] Cuando estaba
para arriba nadie tampoco te viene a rescatar. Nadie te ayuda, porque no sabe. La gente no esta
preparada. La sociedad no sabe nada.” (P7)

“Me sentia como muy observada por mi familia. Cada gesto que hacia era como uff. Como que si
me estuvieran cuestionando.” (P3)

“Mi familia también, no acepta mi enfermedad, es decir, eso no se habla de la salud mental, no se
puede hablar. No se puede- mejor que no se sepa que tienes un problema de salud mental. Pero
es que yo no lo puedo- no puedo evitar que lo sepan, es que no se puede evitar, a veces.” (P5)

“Uno es en mi propia familia, la familia de mi marido, son médicos. Me tienen como... Hablan un
poco con miedo. No la quiero molestar. A ver qué voy a decir que ella va a reaccion normal. Y me
tratan con cierta distancia.” (P7)

“Yo he estado sola siempre, no me han acompafado en el psiquiatra, ni en el psicélogo; me lo he
tenido que buscar yo sola.” (P8)
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Destaca la figura materna, como figura de comprensiéon y entendimiento para varias de las personas
participantes, siendo un pilar fundamental de su proceso y un apoyo en la vida diaria.

“Aunque mi madre nunca ha entendido mi- mi enfermedad, se paso toda la vida intentando saber
qué tenia. Dije: «Eso es para mi el regalo mas grande que hizo mi madre». Eso es el regalo mas
grande que ha hecho. Igual que mi padre no... cuando hay un problema, se aparta.” (P6) “Yo he
vivido mucha estigmatizacion social en mi familia, ha sido donde mas lo he vivido. Mi madre es la
Unica que hoy por hoy, bueno, lo entiende” (P12)

“Vale pues, normalment, en aquella época lo tipic era, bueno, “lo barremos debajo la alfombra”,
com si, ya, “ya se arreglara amb el temps”iamb els homes més.” (P11)

“Yo sobre todo el apoyo lo he sentido en parte de mi madre, porque mi madre también tiene
discapacidad. Tiene, creo que es un poco bipolar, tiene un poco de bipolary algo m&s.” (P13)

OTROS ESPACIOS SOCIALES

En otros ambitos comunitarios, la mayoria de las personas participantes no resalta haber vivido
situaciones de discriminaciéon directa, aunque si se han reportado algunas situaciones vividas en el
vecindario o en instituciones publicas donde eran conocedores de su diagndstico, conductas y
comportamientos estigmatizantes, como burlas, comentarios despectivos o la percepcion de ser tratados
como personas conflictivas o agresivas.

“Hay un letrero que pone Centro de Salud Mental Graves. Entonces la gente cuando lo lee se
piensa que grave quiere decir, que somos agresivos, violentos, que le vamos a robar a alguien, que
le vamos a insultar. Y bueno, es una definicién que creo que tendria que tener un poquito de
cuidado con lo que las cosas” (P12)

“Aqui al lado hay una peluqueria donde habia un cartel... Si, ponia emm... Corte gratis, gente con
discapacidad. Y uno de nuestros compaferos, ahora no recuerdo quién fue, entrd y se rieron de
élL”(P14)

“.Qué me ha dado la sociedad? Nada. Mas que nada me ha dado discriminacion. Y ya esta.” (P6)

5.2.1.2. Etiqueta del diagndstico

El diagndstico psiquiatrico condiciona la forma en la que los demas interpretan el comportamiento, los
pensamientos y las emociones de las personas participantes. Algunos describieron cémo, desde ese
momento, dejaron de ser reconocidos por sus capacidades y pasaron a ser definidos Unicamente por su
trastorno, lo que refuerza la deshumanizaciéon y fomenta un enfoque reduccionista donde su identidad se
queda reducido a una entidad clinica.

“Yo llegué a psiquiatria de urgencias y me pasaron el DSM cuatro creo que era. Me hicieron cuatro
preguntas y me dijeron tienes TLP.” (P1)

“Es eso, el diagndstico es una etiqueta que hace mucho dano; y ademas el estigma de salud
mental es brutal y en la autoestima aun mas, porque yo me he sentido culpable, culpable del
hecho de tener un pro- un problema de salud mental, parece que no estds enfermo, a veces te
dicen... yo no quiero estar enferma.” (P5)

“Porque a tiy a mi nos van a tratar siempre de...” (P8) “De locas. Hablando, claro. Y es lo que me
duele. Me duele. “(P3)
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“Yo me siento mal por la etiqueta. Y porque cuando tienes esta etiqueta de salud mental y... todo
lo explica y todo... es como... es negativa.” (P5)

5.2.2. Autoestigma

5.2.2.1.  El diagnéstico como elemento identitario (ambivalencia)

Las personas participantes expresaron una relacién ambivalente con su diagndstico de salud mental. Para
algunas, recibir un nombre para lo que estaban viviendo supuso un punto de inflexidn positivo: permitié
comprender mejor sus experiencias, legitimo su sufrimiento y facilitd el acceso a recursos y tratamiento.
Sin embargo, para otras, el diagndstico adquirié un peso identitario dificil de manejar. Mas que una
herramienta de comprensiéon se convirtié en una etiqueta que parecia definir su personalidad, sus
capacidades y su futuro. Esta tensién entre alivio y carga emocional reflejé una constante negociacién
interna: aceptar el diagnéstico como parte de su historia sin que eclipsara quiénes son ni sus posibilidades
de desarrollo personal.

“Si, dije jAy que bien!, sabia que tenia algo. Hay un tratamiento y tal, pero luego digo, madre mia,
yo soy lo peor... es que yo misma leia, iba buscando, estaba continuamente... Ahora ya ya no,
gracias a Dios, era una lucha continua conmigo misma.” (P1)

“Sé que se suele criticar mucho el tema del diagndstico. Yo lo entiendo, que hay gente que que
puede ser que si, pero yo siempre lo digo, yo doy las gracias” (P1)

“Los familiares y todos lo- lo primero que queremos es que nos digan un diagndstico. Tanto si
aciertan como sino.” (P5)

“Yo lo llevé muy mal. Al principio no queria afrontar la realidad y era... A mi me hablaban del
diagndstico y yo me echaba a llorar. Cada vez que hablaba con el psiquiatra. Ahora ya lo tengo
asimilado, porque al final comprendi que era una enfermedad, es una enfermedad que tengo que
convivir con ella.” (P3)

5.2.2.2. Proceso de internalizacion del estigma

También emergieron relatos que evidenciaron la incorporacion de creencias estigmatizantes en el propio
discurso de las personas participantes. Varias describieron cémo, tras afios de escuchar mensajes
sociales negativos sobre la enfermedad mental, empezaron a cuestionar su valor personal, dudar de sus
capacidades o asumir que generarian rechazo. En algunos casos, esta anticipacién del juicio externo se
activaba incluso antes de enfrentarse a situaciones sociales, condicionando sus decisiones y
comportamientos. La internalizacion del estigma derivd asi en sentimientos de culpa, verglienza o
inutilidad, afectando no solo a su autoestima, sino también a su motivacién para participar en actividades
sociales, laborales o comunitarias, llegando a justificar ciertas actitudes externas que recibe de trato
desigual/discriminatorio.

il

“Yo creo que mi mayor enemigo he sido yo mismo. Como que me he limitado a hacer cosas.’
(P13)

“Eh cémo a dar mi opinidn, o tipo decir esto por no decirlo tal, tipo como me he sentido mas

inutil por tener el TDAH.” (P13)

“No me siento integrado, pero en parte a veces es que yo no pongo de mi parte porque sigo
consumiendo y la forma en la que me presento a veces, o pido un vaso de agua en un bar o lo
que sea también, pues da verglienza y yo que sé. No sé, a veces es como que no pongo de mi
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parte, pero es verdad que poniendo de mi parte, lo que... es que cada vez esta mas dificil saludar
a alguien y estar, yo que sé, cinco minutos hablando de lo que sea” (P15)

5.2.2.3. Cambios en el autoconcepto

Muchas de las personas participantes manifestaron cambios significativos en la manera en que se
perciben a si mismas tras conocer su diagndstico o sus sintomas. Varias de ellas explicaron que, con el
tiempo, comenzaron a verse como personas menos capaces y con menor valia social, internalizando la
idea de que sus posibilidades estaban condicionadas por el trastorno. Esta vision limitada de si mismos
repercutid en su autoestima, su bienestar emocional y sus proyectos de vida. En algunos casos, estos
cambios en el autoconcepto derivaron en conductas de retraimiento, renuncia a metas que consideraban
inalcanzables o evitacion de relaciones significativas por miedo al juicio o al rechazo.

“Me miro en esa situacion y es que ahora, por ejemplo, yo no puedo hablar con la gente, no puedo
hablar con los clientes, no puedo interactuar con ellos. Puedo hacer el trabajo, pero hasta cierto
punto. Y claro, que una persona te confia a ti que tienes este problema, una responsabilidad, pues
es arriesgado...” (P14)

“Antes trabajaba en XXXXX'y como que para barrer y fregar, me liaba mucho. En plan, a la hora de
volver para atras. Y... yo que sé, me dijeron, me dijeron que, yo que sé, que lo estaba haciendo mal
y no sé exactamente como explicarme, pero... Pero que yo que sé, que te frustras porque se
supone que estas sacando, yo que sé€, pues es trabajo y dependiendo de la hora, pues yo que sé,
intenta sacar tu maximo potencial, pero es lo que te sale y... y no se entiende que tu vayas a ese
ritmo...” (P15)

“Yo, por ejemplo, yo me he limitado muchisimo, muchisimo. Yo me he perdido muchisimas cosas
por el miedo de que como decia ella, que me dé un ataque y tal y el qué diran, ;sabes?” (P14)

“Bueno, pues hace como ocho anos o asi que no estoy en el mercado laboral. Simplemente pues
porque, ;qué dicen? No nos tienen en cuenta, no nos valoran.” (P8)

“Dice: «XXXX, que estds jubilado, ya hace un mes que estas trabajando y estas jubilado». No
estaba preparado. O sea. O sea. Habia hecho los papeles, pero exactamente lo habia hecho por
la trabajadora social, y no era consciente, porque no estaba bien, de lo que reperc- de lo que habia
hecho. Y cuando vi 41 afios. Me quedan veinticinco afios para la edad de jubilacion. ;Qué hago?.”
(P6)

“Porque yo me he sentido culpable, culpable del hecho de tener un pro- un problema de salud
mental, parece que no estas enfermo, a veces te dicen... yo no quiero estar enferma.” (P5)

“Creo que me ha condicionado bastante en muchas areas. Hasta el area de las amistades ya
cambia. Cambia porque uno mismo, en mi caso, y yo misma noto que no soy la misma de antes.
He pasado muchos cambios. Eh... Hay un dia que estoy bien, un dia que estoy asi... Los
pensamientos cambian. O sea. Ya tienes miedo de relacionarte con todo el mundo igual” (P4)

5.2.3. Impacto del estigma

5.2.3.1.  Actitudes paternalistas

Entre los testimonios recogidos de las personas participantes emergié de manera consistente la
percepcion de ser tratados como personas con una capacidad limitada para tomar decisiones sobre su
propia vida. Este trato paternalista se manifesté tanto en el entorno familiar como en algunos espacios
asistenciales, donde los participantes relataron que se les aconsejaba o dirigia sin ser consultados
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previamente, o se asumia que no podian manejar ciertas responsabilidades. Esta dinamica generé
sentimientos de frustracién y una vivencia de infantilizacién que, seglin describieron, erosionaba su
autonomiay reforzaba la idea de necesitar o depender siempre de otros para ciertas labores.

“A veces si que he notado... lo comenté en el trabajo, esa actitud como de sobreproteccidon, vale,
no es que no soy tontita. A ver, digo, o sea, tratame igual. Pero digo yo lo he dicho porque lo tenia que
decir, porque he visto que hay una discriminacién”. (P1)

“Pero me tratan como si fuera una nifia pequenfa que... con cuidado” (P7)

“Yo quiero decir dos cosas. Una, que no nos traten como ninos y podamos llamar nosotros al

psiquiatra.” (P6)

5.2.3.2. Invisibilizacion y deslegitimacion del malestar

Otra dimensién clave del impacto del estigma fue la invisibilizacién del sufrimiento emocional. Las
personas participantes narraron que en numerosas ocasiones sus experiencias fueron minimizadas o
deslegitimadas a la hora de dar su opinidn, ya fuera por familiares, amistades o por profesionales.
Comentarios como “estds exagerando”, “eso es cosa tuya” o “tienes que ser mas fuerte” fueron
identificados como formas de invalidacién que debilitaban su confianza para expresar necesidades o pedir
ayuda. Esta deslegitimacion contribuy6 a la construccién de un mensaje implicito: su palabra tenia menos
valor, su percepcién no era fiable y sus vivencias eran facilmente desestimadas por el entorno.

“Ahora mismo con la sociedad normal, otra vez entrecomillado, me siento bastante
desconectado.” (P14)

“Y me trataban como un objeto. Y no- y nadie me creia, decia la verdad pero nadie te cree.” (P5)

“Pero por eso se hizo “Visibles” porque alfinal en verdad somos invisibles, no nos escuchan, pero
ya a aparte, ya no es que te escuchen, es que te crean. Digo yo quiero que me crean, siempre es
como milema.” (P1)

“Pero yo no estaba de acuerdo. Pero- pero yo- mivoz no valia. Lo que yo opinara les era igual.” (P5)
“Y a partir de ahi, diferentes médicos, cada uno te van poniendo un diagndstico distinto, como muy

bien ha dicho XXXX, porque no te escuchan.” (P7)

Simplemente, como ademas vivo oculta. Claro, es que vivo oculta. Simplemente me pueden ver

un poquito rara. Y, ademas, como siempre estoy feliz, pues...” (P7)
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“Bueno, pues, el hermano de una amiga mia se burld de mi: «Ala, otra vez, ya estas de baja». Y
duele. Duele mucho. No sabe por qué, no sabe la razén. Pero respétame. No sé... Y la familia. La

familia no quiere saber nada.” (P7)

5.2.3.3. Alteraciones en el sentido de pertenencia

El estigma también tuvo un fuerte impacto en el sentimiento de pertenencia social de los participantes.
Sus narrativas reflejaron como el proceso de estigmatizacion descrito por Link y Phelan, especialmente la
separacién simbdlica entre “nosotros” y “ellos”, influia en la manera en que se sentian incluidos o
excluidos en distintos espacios de la vida cotidiana y realizaban sobreesfuerzos por encajar.

Muchos relataron haber experimentado aislamiento progresivo, pérdida de relaciones significativas o
incapacidad para integrarse con normalidad en espacios laborales, principalmente. Algunos describieron
que, con el paso del tiempo, su circulo social se redujo, y que laincomodidad o el miedo a ser juzgados les
llevé a evitar situaciones sociales. Frente a ello, varios participantes sefialaron que Unicamente en
contextos como grupos entre iguales o asociaciones de salud mental encontraban un espacio en el que
podian sentirse comprendidos y aceptados. Este patron refleja coémo el estigma puede fragmentar los
vinculos sociales y limitar la participacion plena en la comunidad.

“Nos sentimos como una tribu en extincion.” (P10)

“Pues yo al revés, es como que he intentado, me he sobreesforzado por entrar en las normas. No
sé si es por lo que yo tengo.” (P10)

“Porque para mi siento como que se nos tachan, que se nos dice «ellos estan mal de la cabeza».”
(P3)

“Pero si estamos mas cuerdas que ellos.” (P8)

Incluso, algunas personas participantes, que denuncian recibir estigma y discriminacion por su problema
de salud mental, reproducen discursos estigmatizantes hacia otras personas con expresiones mas
agudizadas de los sintomas.

“Claro, y te doy una pastilla y asi no me molestas... Pues no, pues igual que todo, pues igual que
los nifios, pues es que es todo, es que es todo...” (P1)

“Hay personas, con problemas psiquiatricos que son muy graves. Que nosotros no tenemos eso,
solo al médico que lo lleva, y hay personas que, de verdad, lo he visto de cerca... necesitan que
hasta alejarte de la cama porque estan muy agresivos.” (P4)

5.2.4. Estrategias de afrontamiento

5.2.4.1.  Afrontamiento personal

Las personas participantes describieron diversas estrategias individuales orientadas a gestionar el
impacto emocional y social del estigma. Entre ellas, destacaron procesos de introspeccion que les
permitieron comprender mejor su diagndstico, identificar sus propios recursos y establecer limites
personales mas saludables. Para algunas personas, el afrontamiento se vinculd con un proceso gradual
de aceptacion, en el que aprender a convivir con los sintomas y con la mirada social resulté fundamental
para recuperar cierta sensaciéon de normalidad, en muchas ocasiones recurriendo al humor como
herramienta. Otras relataron esfuerzos conscientes por reinterpretar sus experiencias desde una
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perspectiva menos culpabilizadora, intentando integrar el trastorno en su vida cotidiana sin que este
definiera por completo su identidad. Por otro lado, algunas de las personas participantes, también
sefalaron la falta de recursos para mitigar el impacto de situaciones discriminatorias que han podido
experimentar en su dia a dia. Haciendo especial hincapié el entorno laboral, como uno de los ambitos
donde han sentido mayor discriminacion.

“Hemos tenido que trabajarlo mucho eso.” (P14)

“O sea, yo lo que habéis dicho antes, yo me siento diferente. Si, claro, pero no, no en el mal sentido
de la palabra, todos son diferents, todos tenemos unos dones o unes capacitats, todos.” (P12)

“No, yo lo he dicho. Que a veces me han dicho. Dice: «Estas loco». Dice. «No, loco eres tu que
trabajas y... cobras una mierda. Y yo no trabajo cobro mas que tu».” (P6)

“Pues yo en mi caso, cuando estamos en una familia y me dicen: «Tu estas loca». Digo: «Yo si. Pero
tengo un tratamiento. Ustedes tan peores que estan sin tratar. Pero locos estamos todos, un
poco».” (P4)

“Mis recursos es explicar, explicar lo que es, hacer que otra persona lo entienda.” (P14)

“Yo hasta yo de mi pensaba que era un bicho raro, pero es eso, porque me faltaba informacion,
saber qué me pasaba, hasta que lo consegui.” (P13)

“Me he limitado, me he limitado por... los ataques de panico que tenia. Me han limitado a hacer
una vida normal, pero bueno, ya hace bastantes afios que lo tengo controlado y he puesto mucho
de mi parte.” (P9)

“Cuando siento discriminacidn, aparte de sentirme mal, no encuentro el recurso adecuado como
para... para sobresalir, ;no? Me suelo quedar muy... para mi, ;no? Me hacen sentir asi, [...] Siempre
como justificdndome a... en vez de defenderme, es como justificandome...” (P3)

5.2.4.2.  Empoderamiento, lucha y reivindicacion

Un numero relevante de las personas participantes optd por desplegar estrategias activas de resistencia
frente al estigma. Estas personas explicaron que participar en asociaciones de salud mental, implicarse
en espacios comunitarios o compartir publicamente sus vivencias se convirti6 en una via para
contrarrestar prejuicios y transformar las narrativas sociales negativas. Para ellas, el activismo represento
no solo un mecanismo de autoproteccion, sino también una forma de reivindicar sus derechos, exigir
mejoras en la atencidén y humanizar su experiencia ante la mirada social. Este proceso de empoderamiento
contribuyd, segun relataron, a fortalecer la autoestima, ampliar redes de apoyo y recuperar una posicién
mas activa, convirtiéndose asi el activismo en un motor para seguir adelante.

“O sea, no tengo un problema en ese sentido, pero a dia de hoy pues eso, estoy empoderada.” (P1)
“Pero a lo mejor, gente que a lo mejor no esta en este momento, claro, porque yo he tenido
momentos. Pues eso, que aun no estaba bien del todo y me ofendia bastante, pero ahora, pues

no, lo atajo de otra manera.” (P1)

“Pero claro, como yo digo yo sali del armario en salud mental. O sea, me lancé porque digo, yo
aqui estoy a cubierto.” (P1)
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“Y el tema del estigma esta todavia como muy en la sombra, como digo yo. Creo que deberiamos
de saliralguna vez a la calle a reivindicarnos. No estaria de mas. Porque ahora esta dando bastante
fuerte el tema de salud mental.” (P8)

5.2.4.3. Ocultamiento o inhibicion

En contraste con las estrategias de resistencia, otras personas manifestaron recurrir al silencio o a la
ocultacion deliberada del diagndstico como forma de evitar el juicio social. Esta estrategia se expresé a
través de la autocensura, la limitacion de conversaciones sobre salud mentaly la evitacidn de situaciones
en las que pudieran sentirse evaluadas. Aunque este mecanismo les permitia protegerse de experiencias
inmediatas de discriminacién, también reconocieron que, a largo plazo, generaba sentimientos de
aislamiento, incremento del autoestigma y mayor distancia emocional con su entorno. Para algunos, esta
tensién entre querer mostrarse auténticos y la necesidad de protegerse del rechazo supuso una carga
emocional ahadida.

“O sea, o sea, yo nunca me he escondido, sabia que a lo mejor en sitios me tenia que esconder
por otros trabajos.” (P1)

“Todavia no puedo abrirme a la sociedad. No... no ha llegado el momento mientras esté
trabajando, porque los padres si se enterasen, podemos volver otra vez a un acoso, y no. Ya me lo
han hecho y no va a haber dos” (P7)

“Porque si lo dices. Si lo dices pasa algo. Hay consecuencias.” (P8)

5.2.4.4. Recursos formales

Los participantes destacaron el papel que desempefiaron los recursos institucionales (centros de salud
mental, dispositivos comunitarios, asociacionesy profesionales de la salud) como soportes esenciales en
su proceso de afrontamiento. Subrayaron que estos espacios proporcionaban contencién emocional,
acompafnamiento experto y un lugar seguro donde poder hablar sin miedo al juicio. No obstante, también
sefalaron importantes limitaciones estructurales, como la falta de continuidad asistencial o la escasez
de profesionales, aspectos que dificultaban un acompanamiento adecuado y sostenido. Estas barreras,
sefialaron, podian reforzar la sensacion de vulnerabilidad o abandono institucional.

“Y te lo dice una persona que ha estado cinco afos encerrada en su casa sin salir, y ahora cada
dia estoy alli. Cada dia voy, a menos que esté muy mal, pero cada dia voy. No podia estar con gente
y una ansiedad social y un miedo tremendo. Y el trabajo duro y hacer callo y dia tras dia tras dia y
que estan muy encima del nuestro y que nos comprenden y saben por dénde cogernos, jpues mira
donde estoy!” (P14)

“Es que si no es por esto de verdad. Nos hubiéramos muerto del asco.” (P10)

“Si, si, en el equipo médico de psiquiatria, del hospital, en S’Estel de llevant, y bueno, hay algunos
psicélogos y psiquiatras que... que... que no, no me han apoyado. Pero la mayoria si.” (P9)

“Yo, bueno, ahora actualmente no voy ni a la psicéloga ni nada, pero porque me encuentro bien,
yo creo que si no tiro otra vez de mi psicdloga, que hicimos un buen cierre y tal.” (P1)

“O sea, me lancé porque digo, yo aqui estoy a cubierto (asociacion).” (P1)

“Y me metiporeso, y alliconoci aqui a mis amigos, y nada, hice la formacion y activismos, nada...
Solo he hecho dos, pero en sitios seguros. Si, el miércoles pasado. Pero siempre en sitios seguros.
Todavia no me he abierto, me da mucho miedo.” (P7)

61



“Asi como los médicos se iba cambiando, y la enfermera... bueno, el psicélogo también iba
cambiando. La trabajadora social si que aguantd y me dijo: «Bueno, si tu estas preparado para
terminary esto, pues cuando terminemos ya podemos buscar trabajo, intentarlo.»” (P2)

“He perdut tota sa meva- els meus habits. | ells, el que t’ajuden és a recuperar els teus habits. No
és que t’ajudin a viure ni a que et supervisin ’habitatge, no. Ells t’ajuden al que tu vulguis.” (P5)

5.2.4.5. Recursos informales

Mas alla de los servicios formales, las redes informales (familiares, amistades, compafieros o grupos de
apoyo dentro de los recursos de salud mental) constituyeron una fuente fundamental de apoyo emocional.
Cuando estos vinculos se caracterizaban por la empatia, la escucha activa y la ausencia de juicios, los
participantes expresaron que se sentian mas comprendidos y validados. Este tipo de apoyo funcioné como
un amortiguador del estigma, favoreciendo el bienestar, reforzando la autoestima y facilitando la
integracion social. Sin embargo, también se menciond que la calidad y disponibilidad de estos recursos
variaba notablemente entre personas, y que la falta de apoyo informal intensificaba la sensacion de
soledad y desamparo.

“Jo basta que vos digui que som de poques amistats, i ses poques que tenc, tenen problemes com
jo. He posat es puesto alla on me sentia compresa.” (P11)

“Que ahora me siento mucho mas comodo con gente como nosotros, que con gente, entre
comillas, normal, ;sabes? No sé, te sientes mejor, mas quiza también como ya no respetado, sino
a lo mejor comprendido.” (P14)

“Pero yo veo que no se juzga, hay como mas confianza, mas. Ahora mismo con la sociedad
normal, otra vez entrecomillado, me siento bastante desconectado.” (P14)

“A veces tengo a mi marido, pero a veces no me siento comprendida, pobre, o sea, llega donde
llega, o sea, no pasa nada. O sea, al final es entre iguales, no hay mas.” (P1)

“De hecho mi ex marido, nos separamos porque él no entendia lo que era la bipolaridad. Con el
tiempo lo ha entendido, ahora somos amigos, pero no entendia un pimiento.” (P12)

“Total, que esto (la asociacidn y las personas que la habitan) es la mejor medicina. Esto y el
deporte. Pero bueno el que hayan vivido una experiencia igual que td... Y no tiene por qué ser a lo
mejor salud mental, porque hay veces, personas que han trabajado con nosotros, que tienen una
discapacidad fisica y tal...También puedes hablar de discriminacidon y nos entendemos.” (P1)

5.2.5. Demandas y propuestas de cambio

5.2.5.1.  Sistema de salud y otros servicios publicos

Las personas participantes expresaron de manera reiterada la necesidad de transformar la atencién
recibida en el sistema de salud y en otros servicios publicos con los que interactuan. Por un lado, en
relacién a la atencién en salud mental, las personas participantes mencionaron fallos en el sistema de
atencion a salud mental, deficiencias que son principalmente estructurales y relacionadas con los
tiempos de espera, los circuitos asistenciales y el modelo de atencién, que perciben como insuficiente.
De forma excepcional, destacaron la labor de algunos profesionales que se convierten en referentes y
personas claves en su proceso de salud y hacia las que muestran gran agradecimiento y cierta
dependencia. Por otro lado, en la atencidén sanitaria en general, solicitaron una atencién mas humana,
accesibley adaptada a sus necesidades reales, subrayando laimportancia de que los profesionales eviten
reducir su identidad al diagndstico o interpretarlo como Unica explicacion de cualquier malestar fisico o
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emocional. En general, las personas participantes demandaron, ademas, practicas asistenciales basadas
en la escucha activa, la validacién del sufrimiento, mayor continuidad existencial, asi como la
participacién de las personas que lo viven en primera persona dentro de los servicios de salud como figura
de apoyo.

“En los hospitales me he sentido muy discriminada.” (P5)

“A mi me gustaria, pues que introdujesen un poco también las entidades que son mas cercanas a
las personas y que introdujesen mas las experiencias en primera persona.” (P1)

“Asi como los médicos se iba cambiando, y la enfermera... bueno, el psicélogo también iba
cambiando. La trabajadora social si que aguantd y me dijo: «Bueno, si tu estas preparado para
terminary esto, pues cuando terminemos ya podemos buscar trabajo, intentarlo»” (P2)

“Y dije, porque no contdis con esas personas, ;qué mejor que ellas? No porque hay veces tu
quieres dar soluciones, pero no sirve nada si no preguntas primero.” (P1)

“Hombre, la formacidn tendria que estar dirigida a las personas que tratan directamente.” (P1)

“Es que la publica son veinte minutos, siempre son las mismas preguntas, y parece que tienes que
estar bien con tu familia; y de verdad que tienes que estar bien con tu familia, pero yo era de esas
personas que callaba todo, callaba todo; bueno, lo callaba todo, no. Me revelaba, pero luego la
culpa era mia y siempre me siento culpable.” (P5)

“Eh... Psiquiatria es despacho. «A ver, ;como estas? Vale, bueno, tdmate esto». Y esa es la
psiquiatria.” (P7)

“Y es una- es un verdadero profesional. Es lo que te digo, aqui hay muchos buenos profesionales.
Es que depende cuando- de qué te toque. Que es asi.” (P3)

“:Ves por qué yo no quiero cambiar? Y he dicho. No cambio. Y si me quitan ese psiquiatra, dejo la
medicacion y se acabd, y intentaré salvarme como pueda.” (P4)

“Digo: «A ver, ponganse de acuerdo. El doctor me manda a dormir y tu me mandas a caminar. Qué
quiere, que ande sonambula por la calle». A veces si que hay unas contrariedades entre las
medicinas, psicologia y psiquiatria. Y como no estan de acuerdo los dos.” (P3)

“La lista de espera que hay para cuando solicita un psiquiatra que es, deberia ser mucho mas
prioritario por la urgencia que se requieren, y no hacer tan larga la espera.” (P3)

“podamos llamar nosotros al psiquiatra. No tener que llamar al médico de cabecera, que pasan
quince dias para que el médico de cabecera te hace un papel para dentro de tres o cuatro.” (P6)

“Es decir, ¢ por qué nosotros tenemos que estar, si estamos hospitalizados o ingresados, en unas
plantas que tienen llaves? ; Por qué tienen que tener llaves las plantas nuestras? ;Porque somos
peligrosos?” (P5)

“Es mds rapido que ponerte una inyeccién para que te tranquilices que tener a alguien que esté a
tu lado que te diga cosas para que te vayas tranquilizando.” (P5)

Asimismo, sefialaron la necesidad de mejorar la formacion de profesionales de ambitos no sanitarios,
como cuerpos de seguridad del Estado y servicios sociales, para reducir respuestas estigmatizantes y
promover un trato respetuoso y no discriminatorio.
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“Jo trob que s’hauria de financiar més tot aixo, el tema de sa salut mental per sa seguretat social.
Pues jo vaig anar un pic a aquesta, crec que €s sa mateixa, i vaig tardar, perd no perqué no
m’atengueés bé, o sigui va ser entrar, demanar-me cuatre datos; “eh, ja me toca altre pacient, em
sap greu”. (P11)

“Pero yo pediria eso, que contasen sobre todo con entidades que estamos implicadas con las
personas, porque luego también se les llena la boca de eso, pero no incluyen a una persona, en
primera persona que te lo puede comunicar mejor, pues vamos a llegar a un acuerdo. Porque vale
que hay que tener una parte formativa y por eso tenemos los expertos en su carrera, pero luego
también tenemos los expertos en primera persona.” (P1)

“O sea, tenemos que empezar por arribay empezara hacercambios ahi. Porejemplo, en la policia,
también medios de comunicacion...” (P1)

5.2.5.2. Comunidad y sociedad

En relaciéon con el entorno comunitario, las personas participantes propusieron impulsar iniciativas de
sensibilizacién publica que favorezcan una vision mas realista y humana de los problemas de salud
mental. Destacaron laimportancia de incorporar programas educativos sobre salud mental desde edades
tempranas, con el objetivo de normalizar el sufrimiento emocional, reducir prejuicios y fomentar la
empatia social.

También reclamaron acciones que promuevan una inclusién comunitaria efectiva: espacios seguros de
participacién, programas de apoyo mutuo, oportunidades culturales y recreativas, asi como
intervenciones comunitarias que reduzcan las barreras socialesy promuevan la convivencia. Las personas
participantes enfatizaron que la sociedad aun reproduce discursos estigmatizantes que alimentan el
miedo, la desinformacioén y la exclusion, por lo que consideraron esencial trabajar desde la base social
para transformar estas narrativas. En esta linea, las personas participantes mencionaron el papel de los
medios de comunicacion a la hora de perpetuar los estereotipos, por lo que reclamaron una
representacion responsable de la salud mental en los medios de comunicacion a través de un lenguaje
que evite el sensacionalismo y contribuya a desmontar estereotipos dafiinos.

“En vez de facilitarte coses, pues jo creo que aixo hauria de ser una cosa per exemple, aixi com, jo
que sé. Aixicom van policies a xerrar a les escoles i tal, també se’ls hauria d’explicar coses d’aixo,
no sé.” (P11)

“O sea, tenemos que empezar por arribay empezar a hacer cambios ahi. Porejemplo, en la policia,
también medios de comunicacidn...” (P1)

“Tu estdas comunicando... no puedes hablar asi, el lenguaje super importante. Y bueno, yo le
escribi, yo ya te digo, yo soy muy por culera, a la directora esta, y le dije, por favor el lenguaje, a ver
si hacemos una pequeria formacion... es que el hombre dijo terrorista. ; Me esta diciendo que soy
una terrorista?” (P1)

“M’agradaria que se conegués més de sa gent és: entendre més a sa gent que té TDAH com jo, per
exemple. Amb hiperactivitat sobretot, que és més dificil d’entendre.” (P13)

“Yo creo que en la sociedad lo que pasa es las personas que menos tienen son las que mas dan.
Las que mas tienen no dan nada.” (P13)

“Mis recursos es explicar, explicar lo que es, hacer que otra persona lo entienda.” (P14)

“Para mi es un poco molesto tener como que estar educando a la gente.” (P10)
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“Y hacer como una formacién. Creo que hay algo anti-estigma, me dijo XXX, que hacen como una
reunion y tal, pero una formacion basica en esto, claro.” (P1)

“Estoy como obsesionado en inculcar, y pienso que lo mas importante es inculcar, eh... No superé
TBI de auxiliar de enfermeria y pienso que aunque no la hubiera superado, o sea, eso deberia
ensenarse en la ESO, en plan, TBI es super basico. Y pienso que deberia de haber un poco como
un TBI de salud mental”. (P15)

”La educacién. Es muy importante que desde los nifios, desde pequeditos, a través de cuentos o
charlas, que vengan a los colegios y que lo ensefen. Porque esos nifios tienen papas, tienen
mamas, tienen tios, tias que tienen problemas de salud mental. Pero ellos, los familiares, adultos,
lo estan ocultando.” (P7)

“La educacidn esta bien para la prevencion; ahora para el estigma, o lo que sufrimos, hay que
concienciar, sensibilizar, cambiar el sistema. (P5)

”La educacién. Es muy importante que desde los nifios, desde pequeidiitos, a través de cuentos o
charlas, que vengan a los colegios y que lo ensefen. Porque esos nifios tienen papas, tienen
mamas, tienen tios, tias que tienen problemas de salud mental. Pero ellos, los familiares, adultos,
lo estan ocultando.” (P7)

“La educacidn esta bien para la prevencion; ahora para el estigma, o lo que sufrimos, hay que
concienciar, sensibilizar, cambiar el sistema. (P5)

5.2.5.3. Cambios estructurales

Finalmente, las narrativas recogidas evidenciaron la necesidad de impulsar transformaciones profundas
en las politicas publicas que afectan a la vida de las personas con problemas de salud mental. Se
mencionaron prioridades como el fortalecimiento de la proteccién laboral, previniendo la discriminacion
en la contratacidon y el despido, la mejora del acceso a recursos de vivienda digna y estable, y un
incremento significativo de la inversidon en servicios de salud mental, especialmente en el ambito
comunitario.

Las personas participantes insistieron en que el estigma no es unicamente un fendmeno interpersonal o
cultural, sino también institucionaly estructural. Por ello, a pesar de que muchas de ellas reconocen que
ha habido avances en relacion a las politicas pro salud mental y de inclusién, subrayaron la importancia
de continuar desarrollando politicas que aborden la desigualdad social, aseguren derechos basicos y
garanticen condiciones de vida que favorezcan la recuperacién, independientemente de los cambios
politicos, una preocupacién que también expresaron durante las entrevistas, en las que pusieron de
manifiesto que los recursos destinados a salud mental varian en funcién de la ideologia politico de los
partidos que gobiernan.

Este enfoque estructural, afirmaron, es imprescindible para combatir eficazmente la discriminacion y
construir entornos que permitan a las personas vivir con autonomia, dignidad y plena participacion social.

“Me gustaria que se investigara mads sobre esto en las mujeres adultas.” (P10)

“Perqué a ver, ara tenim es partit politic, ja per aixo. Allo me preocupa perque si canvien ses CoSes,
mos tanquin tot aixo. Jo no sé com va, pero aixdo me preocupa.” (P11)

“Aca en Espana, que no sabia yo que en estos programas teniamos tantas ayudas, que silas sabemos
aprovechar, tendriamos que estar muy bien agradecidos. Este... Cuando yo entré aqui, la primera vez,
a mi, si me subid la tensidn, fue de la alegria” (P3)
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“Supongo que lo que les pasa es que no tienen recursos econdmicos suficientes, me imagino. Porque
vamos, informacion hoy en dia hay muchisima. Yo creo que si.” (P12)

“O sea, que sacaran una lupa, una lupa para que miraran bien dénde van destinados los fondos” (P14)

“Yo creo que esta gente, ahora se me ocurre asi de repente, les iria muy bien, por ejemplo esto que
hemos contado, o sea, que sepan la vida personal de cada persona, realmente lo que hemos sufrido,
que no es por dejadez o por vaguerio... Que hagan una recopilaciéon de vidas o de biografias de
personas reales, que no se basen solo en el manual, en lo que digui es llibre, y que se den cuenta que
nosotros necesitamos dinero para vivir, que no somos de goma, que tenemos unas pensiones
bajisimas, el que la tiene y que no llegamos a fin de mes o a fin de semana. El dinero es la base de
poder tener una vivienda, un alquiler, ayudar a la familia, alimentos, o sea, vamos a ver, nos dan
muchos consejos a nivel abstracto, pero a nivelreal, no me refiero, y yo no soy materialista, soy hippie,
pero los hippies también comen, los hippies comen, ; me entiendes?”. (P12)

“Para poder ayudarme a mi misma con mi problema de salud me he gastado muchisimo dinero. Eh...
En meditacién, en cursos de meditacion, de taichi. O sea, cursos. En aprender a cuidarme, y a
curarme yo sola.” (P7)

5.3. RELACION CON RESULTADOS CUANTITATIVOS

Los resultados cualitativos permiten matizar y complementar los hallazgos obtenidos mediante los
cuestionarios aplicados a la poblacién residente en las Islas Baleares. Mientras que los datos cuantitativos
apuntan a un patrén de baja estigmatizacion explicita, elevado conocimiento y alta alfabetizaciéon en salud
mental, lasvoces de las personas con problemas de salud mental muestran que el estigma sigue teniendo
cierto impacto multidimensional en sus vidas cotidianas.

En primer lugar, la muestra cuantitativa se caracteriza por un alto porcentaje de mujeres y de personal
sanitario, con niveles muy elevados de conocimientos objetivos (KMI) y alfabetizacidon en salud mental
(MHLQ), asi como puntuaciones globales bajas en rechazo, atribuciones negativas y estereotipos (CAMI,
PDAQ, AQ-9). Estos resultados presentan una vision del fendmeno del estigma diferente de la que se
observa al analizar las experiencias descritas por las personas con problemas de salud mental analizadas
mediante métodos de analisis cualitativos. Estos resultados ponen de manifiesto que, desde la
perspectiva de las personas con problemas de salud mental, el estigma continda presente en el entorno
sanitario y puede adoptar tanto formas abiertas de discriminacién como expresiones mas sutiles de
invalidacion, paternalismo o invisibilizacion.

Esta aparente disyuntiva puede interpretarse desde varias claves. Por un lado, los instrumentos
cuantitativos recogen actitudes declaradas, potencialmente influidas por el nivel de alfabetizacion, las
normas sociales y la deseabilidad social. Por otro, la investigacion cualitativa accede a la experiencia de
quienes ocupan la posicion estigmatizada, revelando como pequenas conductas, decisiones
institucionales o comentarios cotidianos pueden traducirse en exclusién, pérdida de oportunidades y
deterioro del bienestar. Estas pequefias actitudes, muchas veces, pueden pasar inadvertidas por las
personas colocadas en la posicién normativa o “no estigmatizada”, provocando de manera inconsciente,
esta separacion, relatada por Link y Phelan (2001) en su teoria, del “nosotros”y el “ellos”.

A pesar del bajo deseo de distancia social de la poblacidn balear respecto a las personas con problemas
de salud mental observado en la RIBS, los resultados cualitativos muestran que las personas con
problemas de salud mental relatan dificultades de acceso y mantenimiento del empleo, rupturas o
tensiones en las relaciones familiares, asi como una sensacién de no encajar plenamente en espacios
comunitarios convencionales, lo que refuerza la separacidon simbédlica anteriormente comentada. Esta
separacion se expresa, por ejemplo, en la evitacion en entrevistas de trabajo, en la desconfianza ante sus
capacidades o en la lectura del diagndstico como sinénimo de peligrosidad, fragilidad o inestabilidad.
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Los datos cuantitativos también indican baja adhesion a estereotipos de estabilidad y controlabilidad, es
decir, que no se perciben los problemas de salud mental como permanentes o controlables. En cambio,
el analisis cualitativo muestra como estas atribuciones se cuelan en los discursos familiares y sociales
(“no pones voluntad”, “si quisieras podrias”), facilitando procesos de autoestigma, cambios en el
autoconceptoy justificacion de la discriminacion. Las personas entrevistadas relatan como llegan a verse
a si mismas como menos validas, se culpan por no “esforzarse lo suficiente” y anticipan rechazo antes de
que se produzca, lo que encaja con el paso de las atribuciones sociales (culpa, responsabilidad) a su
interiorizacién subjetiva.

Por otro lado, los resultados cuantitativos muestran altos niveles de alfabetizacién y buen conocimiento
de estrategias. Este hallazgo se relaciona de forma coherente con algunas de las estrategias de
afrontamiento identificadas en la parte cualitativa: la participacion de las asociaciones en la integracion,
el fomento del uso de recursos comunitarios y la busqueda de apoyo formal. Sin embargo, las narrativas
cualitativas afhaden matices importantes: la experiencia con los servicios no siempre es coherente con las
expectativas, la continuidad asistencial es irregular y las personas perciben una brecha entre el discurso
de recuperaciony la realidad de los recursos disponibles. De este modo, la alta alfabetizacion no elimina
el estigma, sino que convive con limitaciones estructurales y vivencias de desigualdad.

Finalmente, las categorias cualitativas dedicadas a demandas y propuestas de cambio pueden verse
favorablemente relacionadas con las implicaciones de los resultados cuantitativos. El hecho de que la
muestra general muestre altos niveles de conocimiento y actitudes positivas sugiere una ventana de
oportunidad para avanzar en intervenciones antiestigma mas especificas, especialmente en tres planos
que las personas con problemas de salud mental sefialan con claridad:

e Sistema de salud y otros servicios publicos, donde reclaman una atencién mas humana,
participativa y basada en la experiencia en primera persona, asi como formacion especifica para
profesionales sanitarios, cuerpos de seguridad y otros dispositivos publicos.

e Comunidad y sociedad, donde proponen intervenciones educativas desde edades tempranas,
cuidados en el lenguaje y una representacion mediatica menos sensacionalista y mas ajustada a
la realidad de la salud mental.

e Cambios estructurales, que aborden la discriminacién laboral, el acceso a vivienda y la
estabilidad econdmica, elementos que los datos cuantitativos no captan directamente, pero que
emergen como condicionantes centrales del bienestary la recuperacion.

En conjunto, la integracion de ambos enfoques sugiere que, aunque en la poblacion balear encuestada se
observan buenos niveles de conocimiento y baja estigmatizacion declarada, el estigma sigue operando,
en ocasiones de forma explicita y en otras de forma mas silente, sobre la vida de las personas con
problemas de salud mental, especialmente en su dimensién relacional y laboral. Esto refuerza la
necesidad de combinar estrategias de sensibilizacion y educacién con reformas organizativas que
incorporen de manera real la voz en primera personay que actlen sobre las desigualdades que sostienen
el estigma en la practica.
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6.CONCLUSIONES

El patron global de resultados cuantitativos ofrece una vision coherente de los factores asociados al
estigma hacia las personas con problemas de salud mental, asi como del papel diferencial que
desempefian el conocimiento, el contactoy el contexto profesional. En conjunto, los datos reflejan niveles
relativamente favorables de actitudes explicitas y permiten identificar mecanismos psicoldgicos distintos
asociados a cada tipo de predictor.

Las actitudes comunitarias, medidas mediante la CAMI-12, muestran valores comparables a los
observados en estudios poblacionales espafioles, que han descrito niveles moderadamente positivos de
aceptacion social con variabilidad segun el dominio evaluado (Aznar-Lou et al., 2016; Crespo et al., 2008).
Este patron es compatible con revisiones internacionales que documentan una evolucién gradual hacia
actitudes mas favorables en las Ultimas décadas, especialmente en Europa occidental (Schomerus et al.,
2012). No obstante, la literatura coincide en que estas mejoras afectan de forma desigual a los
componentes del estigma, siendo mas pronunciadas en las creencias declaradas que en las reacciones
afectivas o en la intencidn de distancia social (Corrigan & Watson, 2002).

El analisis comparativo entre sectores profesionales muestra un gradiente consistente: los profesionales
del ambito de la salud mental informan de mayor conocimiento y alfabetizacion, menos estigma
atribucional y conductual, y una menor adhesion a creencias esencialistas sobre la estabilidad de los
trastornos. Este perfil coincide con estudios que han documentado menores niveles de estigma en
personas con formacion especializada o contacto profesional prolongado (Ruiz et al., 2022; Ochoa et al.,
2020). En contraste, otros profesionales sanitarios y personas no sanitarias presentan perfiles similares
en la mayoria de las medidas, lo que sugiere que la formacidn sanitaria general, en ausencia de formacién
especifica o experiencia clinica directa en salud mental, no se asocia necesariamente con actitudes mas
favorables (Aznar-Lou et al., 2016).

La comparacidon entre el conocimiento y el contacto revela un patron diferencial. El indice de
conocimiento, que integra informacion factual (KMI) y alfabetizacion aplicada (MHLQ), se asocia
negativamente con las dimensiones cognitivas del estigma: menor estigmatizacién atribucional, menor
creencia en la estabilidad de los trastornos y menores respuestas de lastima paternalista. Estarelacion es
consistente con teorias que sefialan que la alfabetizacién en salud mental contribuye a la revision de
creenciasy estereotipos (Watson et al., 2004; Sanchez-Iglesias et al., 2024). Sin embargo, el conocimiento
no predice de forma significativa las reacciones afectivas inmediatas evaluadas por la AQ-9,
probablemente porque estas reacciones dependen de procesos emocionales mas automaticos o de
experiencias relacionales previas (Link & Phelan, 2001). En cambio, el contacto previo se relaciona
principalmente con la reduccion de reacciones afectivas y conductuales negativas. El hallazgo de una
asociacién negativa entre contacto y AQ-9 es coherente con la teoria del contacto intergrupal (Allport,
1954) y con trabajos posteriores que han mostrado que el contacto significativo reduce la ansiedad
intergrupal y la distancia social incluso cuando las creencias cognitivas permanecen relativamente
estables (Corrigan et al., 2012). Asimismo, diversos estudios espafoles han observado que el contacto
habitual se relaciona mas estrechamente con la disposicidn a la convivencia y a la interaccién que con la
modificacion de estereotipos (Aznar-Lou et al., 2016; Ruiz et al., 2022).

En conjunto, los resultados son consistentes con modelos contemporaneos que diferencian entre los
mecanismos cognitivos y afectivos del estigma, y que proponen que el conocimiento y el contacto actuan
sobre componentes distintos. El conocimiento parece influir principalmente en la estructura conceptual
de las actitudes, mientras que el contacto incide de manera mas directa en las reacciones emocionalesy
en la distancia social. En este sentido, las intervenciones antiestigma mas eficaces suelen combinar
estrategias basadas en contacto significativo y estrategias educativas orientadas a modificar creencias
rigidas (Corrigan et al., 2012; Evans-Lacko et al., 2013).
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La magnitud de los efectos observados, aunque modesta, coincide con la literatura sobre estigma en
muestras comunitarias y con los efectos tipicos de campafas a gran escala como Time to Change en el
Reino Unido (Evans-Lacko et al., 2013). Estos patrones sugieren que las intervenciones dirigidas a mejorar
la alfabetizacion en salud mentaly fomentar el contacto significativo pueden resultar especialmente utiles
en colectivos sanitarios no especializados y en la poblacién general.

En lo referente al analisis cualitativo, éste profundiza en las experiencias vividas por las personas con
problemas de salud mental y pone de manifiesto que los entornos sanitario, laboral y familiar siguen
siendo especialmente sensibles a la reproduccidn del estigma. En ellos se identifican practicas de
infantilizacién, invalidacion del malestar, cuestionamiento de capacidades, discriminacién en el acceso
al empleo y dinamicas familiares que producen sobreproteccidon o minimizan el sufrimiento percibido por
las personas participantes. Estas vivencias confirman la vigencia de mecanismos descritos por teorias
clasicas del estigma, como el “nosotros vs. ellos” propuesto por Linky Phelan, asi como fendmenos como
el ‘diagnostic overshadowing’, presentes en el ambito sanitario.

Asimismo, las personas participantes muestran cdmo estas experiencias impactan de manera directa en
el autoconcepto, la autonomia y el sentido de pertenencia, favoreciendo procesos de autoestigma,
retraimiento socialy dificultades para mantener una participacién comunitaria plena. Pese a ello, algunas
de estas personas, despliegan estrategias activas de afrontamiento basadas en la introspeccion, el
empoderamiento, el apoyo entre iguales y el uso de recursos formales e informales, aunque encuentran
barreras estructurales que limitan su eficacia.

De manera transversal, los resultados apuntan a la coexistencia de un marco normativo sélido en materia
de derechos, accesibilidad, inclusién y no discriminacién, pero con una brecha clara entre la normativay
su aplicacién real. Esta distancia la explican por la falta de formacién especializada, la ausencia de
protocolos operativos estandarizados, la variabilidad profesional y organizativa, asi como la escasez de
mecanismos de seguimiento e implementaciéon que garanticen que la atencién, la convivencia y la
participacion social se desarrollen de forma no estigmatizante.

En conjunto, este estudio pone de manifiesto que la reduccién del estigma no puede abordarse
Unicamente desde la sensibilizacién general o desde reformas normativas, sino que requiere una
transformacion profunda en las practicas cotidianas de los entornos clave, acompafada de procesos
estructurales que integren de forma realy sostenida la perspectiva de las personas con experiencia propia.
Fortalecer la formacién, mejorar la continuidad asistencial, actuar sobre los entornos laborales y
familiares, y consolidar la participacién de las personas afectadas en las politicas publicas son elementos
indispensables para avanzar hacia un sistema mas justo, inclusivo y centrado en la persona.

69



7. LIMITACIONES

El presente estudio ofrece una aproximacion detallada a las actitudes hacia las personas con problemas
de salud mental entre una muestra de residentes de las Islas Baleares, con especial énfasis en quienes
trabajan en el sector sanitario. Aunque la muestra es amplia y los anélisis permiten extraer tendencias de
interés, es necesario considerar varias limitaciones metodolégicas que influyen en el alcance de las
conclusiones.

En primer lugar, la muestra no es probabilistica ni estratificada, sino que estd compuesta por personas
voluntarias que accedieron al cuestionario a través del enlace difundido. Este procedimiento puede
introducir sesgos de autoseleccién, dado que quienes eligen participar pueden diferir sistematicamente
de quienes no lo hacen (por ejemplo, mayor interés en la salud mental o actitudes mas favorables).
Adema3s, la proporcién de profesionales sanitarios es considerablemente mayor que la de personas no
sanitarias, lo que limita la representatividad global de la poblacién general. El nimero de mujeres
participantes es también considerablemente mayor que el de hombres.

En segundo lugar, y relacionado con el punto anterior, aunque el tamafio muestral permite utilizar
estadistica inferencial y obtener estimaciones relativamente precisas, los resultados deben interpretarse
dentro de los limites impuestos por la ausencia de aleatorizacién y por las diferencias de tamafo entre
grupos, que pueden afectar tanto a la potencia estadistica como a la estabilidad de los estimadores.

En tercer lugar, el estudio cuantitativo se basa en datos autoinformados. Como en cualquier investigacion
mediante cuestionarios, las respuestas reflejan la percepcidon subjetiva de los participantes y pueden
estar influidas por distintos sesgos, entre ellos el sesgo de deseabilidad social, por el cual las personas
tienden a responder de manera que consideran socialmente aceptable o politicamente correcta. Este tipo
de sesgo podria conducir a una infraestimacion de actitudes negativas o de estigma. También debe
sefalarse que las medidas empleadas evallan creenciasy actitudes declaradas, que no siempre predicen
de manera directa el comportamiento real.

En cuarto lugar, una limitacidon importante de este estudio es el uso del término amplio y global de “salud
mental” para evaluar conocimientos, percepciones y estigma. La evidencia indica que el estigma no se
manifiesta de manera homogénea para todos los trastornos, sino que varia sustancialmente segun la
condicion especifica: por ejemplo, los trastornos por consumo de sustancias suelen generar actitudes de
mayor rechazo y culpabilizacion, mientras que problematicas como la depresidon o los trastornos
neurocognitivos pueden asociarse a percepciones de fragilidad o dependencia. Por ello, futuros estudios
deberian abordar la estigmatizacion diferenciada por diagndstico o categorias clinicas concretas, lo que
permitiria un analisis mas preciso y una orientacién mas eficaz de las estrategias de sensibilizacion e
intervencién.

Enrelacién conlaseccidn cualitativa, los datos permiten un analisis detallado de experiencias personales,
pero también conllevan limitaciones inherentes. Las personas entrevistadas fueron seleccionadas a
través de asociaciones vinculadas a la salud mental, lo que puede favorecer la participacion de individuos
con experiencias particularmente significativas, tanto positivas como negativas. Ademas, participar en un
estudio explicitamente centrado en el estigma puede orientar a las personas entrevistadas a narrar
episodios que ejemplifican discriminacion o trato injusto, pudiendo dejar en un segundo plano
experiencias mas matizadas o neutras. La realizacion de entrevistas grupales introduce, asimismo,
posibles efectos de dinamica grupal, como la conformidad, la activacién emocional compartida o la
seleccidon tematica guiada por la resonancia entre participantes. Finalmente, debe considerarse que
algunas personas con problemas de salud mental pueden ser mas sensibles a interacciones negativas o
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interpretar ciertas situaciones ambiguas como estigmatizantes, lo que puede influir en el contenido de los
relatos.

Por ultimo, es importante destacar que el estudio no tenia como objetivo evaluar el impacto objetivo o
empirico de los problemas de salud mental en el funcionamiento laboral, académico o social. Este
aspecto suele estar ausente en estudios sobre estigma, pese a su relevancia para contextualizar
determinadas actitudes. Existen datos claros que indican que los trastornos mentales comunes se
asocian con una mayor probabilidad de absentismo, presentismo y reduccién del rendimiento laboral (de
Oliveira et al., 2023; Lu et al., 2022), factores que podrian influir en algunas percepciones o actitudes
observadas en la poblacién general. La ausencia de indicadores objetivos de funcionamiento limita la
posibilidad de interpretar las actitudes encontradas en relacion con el desempeno real.

En conjunto, estas limitaciones no invalidan los hallazgos, pero si requieren cautela al generalizar los
resultados y subrayan la necesidad de estudios complementarios con muestras representativas, disefios
longitudinales y medidas objetivas de funcionamiento.
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8.RECOMENDACIONES FINALES PARA LA ACCION

Basandonos en los resultados cuantitativos y cualitativos (explorados a través de las voces de personas
con problemas de salud mental), los resultados sugieren que el grupo diana donde mayor margen de
mejora existe es el de ‘otros sanitarios’. Las recomendaciones detalladas a continuacién, ofrecen
orientaciones en esta direccion:

a) Intervenir especificamente en los entornos mas estigmatizantes

Entorno sanitario:

e Formacién especializada y continuada para profesionales sanitarios en enfoques
diagndsticos no reduccionistas, identificacion y prevencion del diagnostic
overshadowing, asi como habilidades de comunicacion, validacién del malestar y trato
centrado en la persona.

e Integrar figuras de apoyo entre iguales en servicios de salud mental y atencidon primaria
para mejorar la acogida y la comprension desde la experiencia vivida.

e Reforzar la continuidad asistencial, minimizando rotaciones y discontinuidades que
favorecen la invalidaciéon percibida.

e Implementar protocolos de acogida centrados en la persona, basados en la experiencia
en primera personay en la toma de decisiones compartida.

Entorno laboral:

e Campanas formativas dirigidas a empleadores sobre salud mental, adaptacion de
puestosy derechos laborales.

e (Guias sectoriales contra la discriminacion, con pautas claras para procesos de
seleccion, contratacion, mantenimiento del empleo y despido.

e Programas de inserciéon laboral protegida y acompafada en colaboracién con
asociaciones de salud mental.

e Incentivos para la inclusién real, priorizando la integracién efectiva sobre el mero
cumplimiento administrativo de cuotas o subvenciones.

Entorno familiar:

e Programas de psicoeducacion familiar para mejorar la comprensién del trastorno y
prevenir dinamicas de paternalismo o infantilizacién.

e Intervenciones grupales de apoyo familiar centradas en validaciéon emocional,
comunicacion respetuosa y corresponsabilidad en el cuidado.

e Material divulgativo accesible sobre estigma, autoestigma y practicas de apoyo no
invalidantes.

e Acompafamiento a las familias, fomentando la accesibilidad y la comprensién para
gestionar situaciones potencialmente conflictivas.

b) Incorporar de forma estructural la perspectiva de las personas con experiencia propia
e Crear consejos consultivos estables de personas con experiencia vivida, con
participacion formal en el disefio de programas y politicas.
e Promover su participacién en la formaciéon de profesionales, dada su eficacia
demostrada en intervenciones antiestigma.
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c) Reforzar la sensibilizacion socialy comunitaria
e Campanfas publicas sostenidas que aborden estereotipos persistentes (peligrosidad,
fragilidad, imprevisibilidad) y promuevan narrativas basadas en derechos.
e Acciones educativas en centros escolares sobre salud mental, lenguaje inclusivo y
convivencia desde edades tempranas.
e Intervenciones comunitariasinclusivas que fomenten la participacion activa de personas
con problemas de salud mental en actividades sociales, culturales y deportivas.

Brecha entre politicas existentes y suimplementacion real

Las personas participantes resaltan que las politicas existentes no se traducen en protocolos operativos
claros, procedimientos estandarizados o formacion obligatoria, lo que genera variabilidad en las
actuaciones y deja espacio para estigmas implicitos. De la misma forma, en el plano laboral, ponen de
manifiesto que las organizaciones no cuentan con sistemas efectivos para monitorizar, evaluar o
sancionar conductas discriminatorias, lo que dificulta garantizar su cumplimiento y que las buenas
practicas terminan dependiendo demasiado del factor profesionalindividual, sin estarinstitucionalizadas,
de modo que una persona puede recibir un trato digno y respetuoso o uno estigmatizante, en funcién de
quién la atienda.
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10. ANEXOS

10.1. ANEXO |. HOJA DE INFORMACION A LAS PERSONAS PARTICIPANTES
(ESTUDIO CUALITATIVO)

Corsthera bt Sain
| "‘\_ s e i il @ Universitat

Informocidn porg personos interesados en participar en ef estudio cuslitative
“Estigma en solwd mentel™

1. (De gué trata este estudio?

Exte extud iz cualitativa tiene coma objetivo conacer oima @l estigma afecta a las personas con
prablemas de saled mental en las Islas Baleares. Quersmes comprender las actiudes,
percepciones y eaperiendlas de personas gue han caperimentado problemas de salud mental,
con el fin de desarrallar estrategias para redudr la disciminaddn y mejorar la integrackin
social g dichas personas.

2. (Oulén puede partidipar?

Pupden partkipar en este estudic, las personas mayores de 18 aftas con experiencla vividas
relackinacas con prablemias de salud mental.

2. JEn gui consiste ka participacidn?
La participackin de las personas interesadas consistid en dos aspectos principales:

=  Firma de un Consemtmienta tnformado (C1) en el gue se avtonza el wse de la
informacidn extraida de la entrevista con fines de imecstigacdn, garantizando sempre
ol ananimata de los datos.

= Una entrevista grupal, ce un grupe reducide, con una duradén aproximada de 2 horas
en tatal, en la gue se abordardn cuestiones reladonadas con el estigma gue puede
generar haber esperimentad o problemas de salud mental.

Las endrevistas se llevardn a cabo en un entomo seguro y confidencial, asegurando en todo
momente la pretecoidn y confidencialidad de las respuestas.

4. Baneficios de participar
= Coniribuir a vna mejor comprensidn del estigma en salud mnta‘
= la esperienda de personas que hayan esperimentaco problemas de salud mental
puide ayudar a desammo llar estrabegias y politicas para redudr [a discriminackin.
= Favorecer a la sensibibzackin de b sodedad v del sistema sanifiario.

5. Confidencialidad y derechos de kos particlpambes

La participacidn es tatamente valuntaria y anénima. La persona participante puede retirarse
en cualguier mamenta sin necesidad de dar esplicaciones. Los catos extraicos serdn tratadas
com estricta confidencialidad, siguiendo la normativa de protecodn de datos y &tica en
|mns1|gu|6ﬁ. Para cualquier cuda, pueden contactar com nosobros a kraeds del slgulente
mimero de teléfona: 571172442 0 al comeo elecbrdnioo: @ndaganmlerd uiboes

Gracias por vuestro interds.

Atentamerite,

Equigss b echisl. Esty e i b i iz sl L o i L L

Teulern b Sain
\. i . @ Universitat
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10.2.ANEXO Il. HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ESTUDIO
CUALITATIVO)

PROYECTD DE INVESTIGACION DGEM/UIE/FUEIE: ESTIGMA EN SALUD MEKTAL

DECLARD QUE: He letdo la informacion acerca del estudio inchuida en la parte superior de
este documento, v ke recibido suficiente informacion sobre el mismo por parte del equipo
investigador. Ademas, ke podide hacer presuntas sobre los objetivos v 1a metodologia
aplicada en el estudia.

Par tanto:

1. 1.Entiendo que en cualguier momento padré acceder a mis daros, pudiendo ejercer el
derecho a la rectificacion, cancelacicn v oposicion al uso de mis datos generados para el
estadia.

2. I, He recibido una copia de este consentimiento informada,

3. 3. Ctorgo el consentimisnte de manera voluntaria v sé que sov libre de retirarme del
estudio en cualquier momente, por cualguier razon, sin dar explicaciones respecta los
mativos, y sin ninguna repercusion negatva para mi

4. 4, Finalmenre, estay de acuerde en participar en el esmadio par media de una entrevista
audia grabada,

Eesha (dd/mm 3aa5:
El participante El investizador responsable

<In cumplirelomio de ke g disgoar & Loy orplales 172000, de 5 de dlcien b, e proiscchn oe disios persenales v paraesles
el dervches dighales, e laloresm os de gue Lox Sata s pers riles g ue 5 lchalrie en mo o mis Scheras pesiloades gor s
WIB #n ol cegleire de b sctidlsd Sl iraiarelenio seria traadas coa S mdses oo bden clilidad de merdo cen s eellackdn
ma viger. Los dabas selkiitsdos sen necesarios pora o nesgeln 1a Snaldad sefialads en la cagecera del deoumenis, v b eniregs
e esban datosan ohligaioris. La UIH il e ke deios peers e ceoles e lea di el capsniiedeoio. Ls Hnalidad del
batanlerie de dabas eeid Emksda ala Haalldad easgecilica de ewia acilvidod 3 I dabas sp coparrvacan mdemniras sean
naceasring La WIB s oblgs s cumplr oo lss svedida s de segaridad bemleas p arganBssEvas recanerie que gamniloan s
coalldmacialdad, mivgrdsd, dapenizlidsd v resllizeciade ke deis. Azinl=ne, tlere deredho o sood pe, recillear v e primed
L= d b g, el camo peroe i hea, Srighied ERFT1 A dol comiro & 8 I delegsd s de probecci; de datea, dpedi sl pe.

Taridin ilene derecho & red smar smee | sia rid sd de comirod hiips Ffssowcsepd e . De s misma maner, G UH s
v pores vl a8 reaperiar b coeileectfal bl de sus deies p 6 sifllzarios de soserde cen ls Snalkdad pars s cusl heeran
revrpiloas.
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10.3. ANEXO Ill. GUION ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA PARA
PARTICIPANTES (ESTUDIO CUALITATIVO)

GUION ENTREVISTA INDIVIDUAL / GRUPO FOCAL
Pregunta introductoria

e ;Me puede explicar una situacion en la que se haya sentido estigmatizado o discriminado por el
hecho de presentar un problema de salud mental?

o ¢Cree Ud. que se debe a su problema de salud mental?
Estigma percibido y autoestigma

e ;Quétipos de actitudes o comportamientos ha notado Ud. por parte de la sociedad por el hecho
de tener un problema de salud mental?

o ¢Enqué entornos de la vida diaria se siente mas discriminado?

e Ha sentido que las personas de su alrededor (familia, amigos, compafieros) le han tratado
diferente desde que saben que tiene un problema de salud mental?

e ;Enqué medida eltener un diagndstico de salud mental ha cambiado la forma en la que se ve a si
mismo y valora sus capacidades?

Impacto del estigma
e ;Como se siente usted de integrado en la sociedad (ambito laboral, social y comunitario)?

e ;Crees que por el hecho de tener un problema de salud mental se enfrenta a mas dificultades en
su dia adia?

o ¢Seha sentido observado/a debido a esto?

Afrontamiento individual e institucional

e Cuando se enfrenta a situaciones en las que se sienten juzgado o discriminado por su salud
mental, ;como suele reaccionar o manejar esa situacion?

o ¢Quérecursos sociales y comunitarios le ayudan en su dia a dia?
Demanda de recursos externos

e Si tuviera delante a los responsables de las instituciones sanitarias y sociales, asi como a los
politicos que las gestionan, ;qué le pediria para tratar de eliminar los estigmas y las
discriminaciones que sufren las personas con problemas de salud mental?
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10.4.ANEXO IV. TABLA DE CATEGORIAS

Categoria Principal Subcategorias Codigos

1. Estigma percibido (externo)v Entornos de discriminacioén Laboral
Pérdida de oportunidades, “no
te cogen para trabajar”

contratacién instrumental para
fines econédmicos

Salud

Prejuicios, Faltas de respeto,
perspectiva
reduccionista de la persona,

atencién impersonal, falta de

paternalismo,

perspectiva sobre
determinantes sociales de la

salud

Familiar

Desconfianza, incomprension,
desconocimiento, claudicacién
familiar, del

problema, atribucién a falta de

minimizacién

voluntad, falta de interés por
parte de las familias

Otros espacios

Vecindario, tiendas del barrio

Etiqueta del diagndstico | Uso deldiagndstico como marca
identitaria, prejuicios,
anticipacion de rechazo

2. Autoestigma (interno) Diagndstico como identidad | Ambivalencia en relacion al

diagnostico;
aceptacion/rechazo

Internalizacion

Aceptacion de estereotipos;
autoinculpacién; sentimiento de
incapacidad

Cambios en el autoconcepto

Autoestima; autoeficacia; valor
personal; expectativas
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3. Impacto del estigma

Actitud paternalista

Sobreproteccion;

infantilizacién; pérdida de
autonomia
Invisibilizacién/deslegitimacion Minimizacién; invalidacion;

“«

silenciamiento; no pareces

autista”

Sentido de pertenencia

Exclusion; aislamiento;

dificultades de conexion,
diferente,
la sociedad, baja

participacién social

sentirse vida en

paralelo a

4. Estrategias de afrontamiento

Afrontamiento personal

Regulacién emocional;

autocuidado

Empoderamiento/lucha

Activismo; defensa de derechos

Ocultamiento/Inhibicién

Evitar revelar diagnostico;

retraimiento

Recursos formales

Red profesionales de referencia;
asociaciones de pacientes y
familias,

Recursos informales

Familia; amistades; grupos de
apoyo, apoyo entre iguales?

5. Demandas y propuestas de
cambio

Sistema de saludy servicios publicos

Accesibilidad; continuidad

asistencial; reducciéon de
del

lenguaje y transmisién de ideas,

barreras, importancia

noticias, etc relacionadas con la
salud mental

Comunidad y sociedad

Sensibilizacion; educacion;
campanfas antiestigma,
desconocimiento del problema

Cambios estructurales

Politicas publicas; retraso en
derechos humanos; reduccién

de desigualdades
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