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RESUMEN 
El estigma hacia personas viven con problemas de salud mental ha sido identificado como una barrera en la búsqueda y 
adherencia a tratamiento. Según la literatura, los/as profesionales de la salud manifiestan actitudes estigmatizantes hacia 
esta población. Los estudios en Puerto Rico que documenten esta problemática son escasos. El objetivo de este estudio fue: (1) 
explorar los niveles del estigma que un grupo de Profesionales de la Salud en Adiestramiento (PSA) tiene o manifiesta hacia 
quienes presentan problemas de salud mental , (2) explorar si existen diferencias en los promedios obtenidos en la escala de 
estigma entre las diversas disciplinas (Psicología Clínica [PC], Trabajo Social [TS], Medicina [MD]) y (3) explorar si existen 
diferencias significativas en los promedios obtenidos en la escala de estigma de acuerdo al género de los/las participantes. Se 
administró la Escala de Estigma y Salud Mental (EESMPR) a 146 PSA. Los análisis de MANOVA revelaron que los/as PSA de MD 
obtuvieron las puntuaciones promedio más altas (27.8). El puntaje obtenido en la prueba de Wilks’ Lambda de .016 resultó 
significativo, F (2, 144) = 9.328, p <.05, sugiriendo que los promedios varían de acuerdo a la profesión. Las puntuaciones de 
los PSA de MD fueron significativamente mayores con un tamaño de efecto grande en comparación con los PSA de PC y 
moderado con los de TS. Sin embargo, los resultados no revelaron  diferencias significativas entre el género y la escala 
general (EESMPR), Wilk’s Lambda (Wilk’s Λ) = .940 F (2, 138) = 2.938, p > .05. aunque, si se identificaron diferencias 
significativas entre género masculino y en la sub-escala (DS), F (2, 138) = 6.860, p < .05 eta parcial, = .047. Estos hallazgos 
documentan la necesidad de desarrollar intervenciones para reducir el estigma hacia personas que sufren de problemas de 
salud mental en PSA.    
P A LA B R A S  C L A V E :  Estigma, Salud Mental, Profesionales, Puerto Rico. 

 
ABSTRACT 
Stigmatization of people who live with mental health problems has been identified as a barrier in the seeking of, adherence to, 
and outcomes of, treatment.  Scientific literature has documented how health professionals hold  stigmatizing attitudes 
towards this population, but few studies in Puerto Rico have documented this issue. The three-fold objective of this study is to 
(1) explore levels of stigmatization of people with mental health problems in a sample of health professionals in training , (2) 
explore differences among disciplines (psychology, social work and medicine) and (3) discover whether or not there are 
significant differences according to gender.  The Mental Health Stigma Scale (MHSS) was administered to 146 professionals in 
training. A MANOVA analysis revealed that medical students obtained the highest mean scores in the scale (27.8). Scores on the 
Wilks’ Lambda of .016 were significant, F (2, 144) = 9.328, p <.05, suggesting that mean scores vary according to the 
profession. The score for the medical professionals in training was significantly higher and with a larger effect size in 
comparison to clinical psychologists in training.  It was moderate in comparison to social workers in training.  Nevertheless, the 
analysis revealed that the relation between gender and the general scale (MHSS) was not significant. Wilk’s Lambda (Wilk’s Λ) 
= .940 F (2, 138) = 2.938, p > .05. However, significant differences were found between gender and the social distance sub-
scale. ) F (2, 138) = 6.860, p < .05 eta partial, = .047. These findings document the need to develop within professional 
training interventions against the stigmatization of those suffering mental health problems 
K EY  W O R D S :  Stigma, Mental Health, Health Professionals, Puerto Rico. 
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INTRODUCCIÓN 
 
Las condiciones de salud mental 
constituyen uno de los problemas de salud 
más prevalentes en el mundo (Kessler, et 
al., 2009). Se estima que en los Estados 
Unidos solamente, más del 25% de la 
población que vive con  alguna condición de 
salud mental y que más del 50% 
desarrollará alguna durante el transcurso de 
sus vidas (Centers for Disease Control and 
Prevention [CDC], 2011; Kessler, et al., 
2006). Esto ha permitido que la 
Organización Mundial de la Salud identifique 
los problemas de salud mental como un 
área prioritaria en su agenda de trabajo a 
nivel global (World Health Organization 
[WHO], 2011). Sin embargo, a pesar del 
avance y el desarrollo en las áreas de 
especialidad de la medicina y las ciencias 
de la salud para tratar las diferentes 
condiciones, el estigma asociado a los 
problemas de salud mental es un factor que 
continúa en aumento (Babic, 2010; 
Pescosolido, 2013; Sartorius & Schulze, 
2005). 
 

La literatura científica ha documentado 
cómo el estigma impide que las personas 
puedan disfrutar de una vida plena, ya que 
les expone a manifestaciones 
estigmatizantes en los diferentes espacios 
de su vida cotidiana, como por ejemplo en el 
escenario laboral (Russinova, Griffin, Bloch, 
Wewiorski & Rosoklija, 2011), en el contexto 
educativo (WHO, 2010), así como en el 
núcleo familiar y de amistades (Thornicroft, 
Brohan, Rose, Sartorius & Leese, 2009). De 
igual forma, el estigma hacia personas que 
viven con problemas de salud mental ha 
sido documentado en los escenarios en 
donde precisamente reciben servicios de 
salud (Chee, Ng & Kua, 2006; Link, Castille 
& Stuber, 2008; Verhaeghe & Bracke, 
2008). Debido a esto, el estigma ha sido 
reconocido como un determinante social 
que mantiene las inequidades en salud 
siendo el obstáculo principal para la 
búsqueda de tratamiento, adherencia y 
recuperación de personas que viven con 

alguna condición de salud mental (Beldie et 
al., 2012; Hatzenbuehler, Phelan, & Link, 
2013; Rivera-Segarra & Ramos-Pibernus, 
2013; U.S. Department of Health and 
Human Services, 1999). 

 
Según Ervin Goffman (1963), el estigma 

es un atributo profundamente 
desacreditante para quien lo posee, lo que 
lleva a que la persona sea considerada 
como casi inhumana. En su trabajo, 
Goffman identificó tres tipos de estigma: (1) 
las abominaciones corpóreas, (2) las 
manchas del carácter y (3) las asociaciones 
tribales. Las primeras se encuentran 
asociadas a formas de deformidad física de 
una persona. Las segundas se refieren a la 
voluntad de la persona o a su forma de ser. 
Las terceras, están relacionadas al linaje o 
al grupo de pertenencia de la persona. De 
estas tres categorías del estigma, los 
problemas de salud mental han estado 
generalmente asociados a las manchas del 
carácter. Hinshaw (2007) indica que 
típicamente la persona que sufre un 
problema de salud mental es señalada 
como que no posee suficiente control de su 
voluntad. Estos atributos desacreditantes, 
traen consigo consecuencias detrimentales 
tanto para la persona que sufre de la 
condición, como para su familia y la 
sociedad en general (Babic, 2010). Por tal 
razón, la literatura científica ya se ha dado a 
la tarea de identificar las manifestaciones y 
consecuencias de los procesos de estigma, 
específicamente en la población en general. 
Estigmatización de los problemas de salud 
mental por la sociedad en general 
 
Las manifestaciones del estigma han sido 
documentadas en la población en general, 
la cual ha desarrollado y mantenido 
actitudes y creencias usualmente basadas 
en el miedo y la falta de información acerca 
de las condiciones de salud mental 
(Hinshaw, 2007; Overton & Medina, 2008; 
Wesselman & Graziano, 2010).  Por 
ejemplo, los problemas de salud mental 
pueden ser vistos por un sector de la 
población como resultado de una conducta 



NORKA POLANCO-FRONTERA • ISABEL CAJIGAS-VARGAS • ELIUT RIVERA-SEGARRA •  
NELSON VARAS-DÍAZ • AXEL SANTOS-FIGUEROA • ERNESTO ROSARIO-HERNÁNDEZ 

 

SALUD & SOCIEDAD  |  V. 4  |  No. 3  |  SEPTIEMBRE -  DICIEMBRE |  2013  252 
 

 

 

inmoral (Wesselman & Grazziano, 2010), 
mientras que las personas que viven con 
estos padecimientos pueden ser vistas 
como impredecibles (Angermeyer & 
Dietrich, 2006) o incapaces de sostener un 
empleo (Russinova, Griffin, Bloch, 
Wewiorski & Rosoklija, 2011). De igual 
forma, son más vulnerables a sufrir de 
rechazo y exclusión social (Martínez, Piff, 
Mendoza-Denton & Hinshaw, 2011). Sin 
embargo, una de las percepciones más 
prevalentes acerca de las personas que 
viven con problemas de salud mental es el 
verlas como personas peligrosas y violentas 
(Link et al., 1999). Aunque la literatura 
señala que esta percepción varía 
dependiendo del tipo de condición de salud 
mental, se ha documentado que en la mayor 
parte de los casos las personas con 
problemas de salud mental son más 
propensas a sufrir de actos violentos que de 
perpetrarlos (Gaebel, Zäske, Baumann, 
2006; Stuart, 2003). Sin embargo, Link et 
al.,  (1999) señalan que esta percepción de 
peligrosidad en vez de disminuir ha ido 
aumentando en los Estados Unidos desde 
la década de los 50 a pesar de los 
esfuerzos y campañas educativas que se 
han llevado a cabo. 
 

Estas concepciones han sido enfatizadas 
por los medios de comunicación masivos, 
quienes además de presentar a estas 
personas como violentas, se han enfocado 
en exponerlas como incompetentes e 
impredecibles (Dickens, 2008). Estas 
representaciones tienen un impacto 
negativo para las personas que viven con 
problemas de salud mental ya que dificulta 
el proceso de adaptación social, reduce las 
redes de apoyo, lacera la autoestima e 
impacta negativamente en la adherencia al 
tratamiento (Harrison & Gill, 2010). De igual 
forma se convierte en una barrera que 
impide que las personas acepten su 
condición y puedan comunicarle a otros/as 
de la misma (Scheffer, 2003). Estas 
consecuencias empeoran más aún cuando 
provienen de sectores de la sociedad que 
son de vital importancia para las personas 

que viven con problemas de salud mental 
como lo son los/as profesionales de la salud 
(Rao et. al., 2008). 
 
Estigmatización de los problemas de salud 
mental por profesionales de la salud 
 
La literatura científica ha documentado las 
concepciones que sostienen los y las 
profesionales de la salud con respecto a los 
problemas de salud mental (Chin & Balon, 
2006; Hinshaw, 2007). Esta literatura ha 
encontrado que las concepciones de la 
población en general y la de profesionales 
de la salud no difieren significativamente 
(Lauber, 2008; Nordt, Rössler & Lauber, 
2006). Por ejemplo, se ha evidenciado  que 
los/as profesionales tienden a ver a las 
personas que viven con problemas de salud 
mental como propensas a la violencia 
(Dixon, Roberts, Lawrie, Jones & 
Humphreys, 2008), a manifestar un mayor 
distanciamiento social (Nordt, Rössler & 
Lauber, 2006) y a dudar sobre su 
adaptación social y la efectividad de su 
tratamiento (Paksoy Erbaydar & Cilingiroglu, 
2010). Más aún, en profesionales en 
adiestramiento estas creencias y actitudes 
se van fortaleciendo y aumentando a 
medida que avanzan en su adiestramiento 
formal (Paksoy Erbaydar & Cilingiroglu, 
2010).  En base a esta evidencia, algunos 
autores/as plantean que es un error asumir 
que los/as profesionales de la salud mental 
generalmente tienen actitudes más positivas 
hacia las personas que sufren problemas de 
salud mental (Nordt, Rössler & Lauber, 
2006). Las consecuencias de estas 
actitudes y creencias son detrimentales  ya 
que el estigma funciona como un 
mecanismo de exclusión social que 
determina si reciben o no servicios de salud 
así como la calidad y expectativas de vida 
de estas personas  (Corrigan, et. al. 2010; 
Harrison & Gill, 2010; Hatzenbuehler, 
Phelan, & Link, 2013; Rivera-Segarra & 
Ramos-Pibernus, 2013). 
 

Sin embargo, a pesar de las 
consecuencias negativas del estigma por 
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parte de los/as profesionales hacia quienes 
viven con problemas de salud mental, la 
mayor parte de las investigaciones se han 
enfocado en el conocimiento, las actitudes y 
las manifestaciones conductuales 
provenientes de la población general y no 
de los/as profesionales (Chin & Balon, 2006; 
Hinshaw, 2007). Más aún, la mayor parte de 
esta literatura se ha desarrollado en 
contextos Europeos o Anglosajones, lo que 
ha llevado a una escasez de trabajos sobre 
el estigma hacia los problemas de salud 
mental en América Latina y el Caribe (Piza 
Peluso & Blay, 2004).  No obstante, en 
Puerto Rico ya se han comenzado a llevar a 
cabo estudios para documentar este 
fenómeno entre profesionales de la salud en 
adiestramiento (Varas-Díaz, et. al., 2012).  
Estos trabajos son cónsonos con la 
literatura reciente que señala la importancia 
de identificar y evaluar las manifestaciones 
del estigma entre profesionales de la salud 
en adiestramiento (Ay, Save & Fidanoglu, 
2006; Chin & Balon, 2006; Lysaker, Buck & 
Lintner, 2009). 

 
A tales efectos, los objetivos de este 

estudio fueron: 1) explorar los niveles del 
estigma que un grupo de Profesionales de 
la Salud en Adiestramiento (PSA) tiene o 
manifiesta hacia quienes viven con  
problemas de salud mental  2) explorar si 
existen diferencias en los promedios de la 
escala de estigma hacia problemas de salud 
mental entre diversas disciplinas (Psicología 
Clínica [PC] Trabajo Social [TS], Medicina 
[MD])  y 3) explorar si existen diferencias 
significativas en los promedios obtenidos en 
la escala de estigma de acuerdo al género 
de los/las participantes. 
 
MÉTODO 
 
Todos los procedimientos del estudio fueron 
aprobados por el Comité Institucional para 
la Protección de Sujetos Humanos de la 
Universidad de Puerto Rico y de la Escuela 
de Medicina y Ciencias de la Salud de 
Ponce. 
 
 

Participantes 
 
En nuestro estudio participaron 146 
Profesionales de la Salud en Adiestramiento 
(PSA) a nivel graduado de las siguientes 
disciplinas: Psicología Clínica (PC) (n=52), 
Trabajo Social (TS) (n=45) y Medicina (MD) 
(n=48); una persona no especificó su área 
de estudio. La literatura sobre estigma 
indica que los/as profesionales  que ofrecen 
tratamiento a personas que viven con 
problemas de salud mental también 
manifiestan actitudes y comportamientos 
estigmatizantes que pueden afectar los 
servicios que brindan.  Por esta razón, 
seleccionamos profesionales de algunas 
disciplinas que están en contacto directo 
con personas que viven con problemas de 
salud mental. La edad promedio fue de 25 
años y la mayor parte de los/as 
participantes fueron mujeres (n=111). (Tabla 
1).  
 
TABLA 1.  
Datos Demográficos: género y áreas de estudio. 
 
Variable N % 
Total Participantes 146 100 
Género   

Masculino 35 24 
Femenino 

 
111 76 

Área de Estudio   
Psicología Clínica 52 36 
Trabajo Social 45 31 
Medicina 48 33 

 
Instrumentos  
 
Se utilizó la Escala sobre Estigma y Salud 
Mental en Puerto Rico (EESMPR) (Varas-
Díaz, et. al., 2012). La misma está 
compuesta por 12 reactivos que se 
responden utilizando una escala Likert de 5 
puntos, con valores que varían desde 
totalmente en desacuerdo (1) hasta 
totalmente de acuerdo (5), (Ver tabla 2). La 
EESMPR está subdividida en tres sub-
escalas: Distancia Social (DS), Atribuciones 
Caracterológicas Negativas (ACN) y 
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Problemas de Autosuficiencia (PA). La sub-
escala DS investiga la necesidad de 
distanciarse físicamente de personas que 
viven con problemas de salud mental, así 
como también, la preocupación al momento 
de interactuar con personas que viven con 
problemas de salud mental. Mientras que la 
sub-escala de ACN explora la percepción 
del/la participante sobre  descripciones que 
presentan a las personas que viven con 

problemas de salud mental como: violentas, 
con poca voluntad para mejorarse de sus 
problemas o que sufren las consecuencias 
de tener poca disciplina en su vida. Por 
último, la sub-escala de PA contiene 
reactivos que describen a las personas que 
viven con problemas de salud mental como 
incapaces de cuidarse a sí mismas o a 
terceras personas 

 
 
TABLA 2.  
Reactivos de la Escala Estigma sobre Salud Mental en Puerto Rico. 
 

1. Una persona que se está recuperando de un problema de salud mental puede cuidar sola de sus hijos/as. 1   
2. Una persona que se está recuperando de un problema de salud mental debe permanecer en un hogar de cuido supervisado.1 
3. Una persona recuperándose de un problema de salud mental puede vivir solo/a. 1 
4. Las personas con problemas de salud mental tienen el derecho de adoptar menores de edad. 1 
5. La disciplina en el hogar puede evitar la mayoría de los problemas de salud mental en los/as niños/as. 2 
6. Las personas con poca voluntad personal tienden a tener problemas de salud mental. 2 
7. Una persona con poca disciplina tendrá más probabilidades de tener un problema de salud mental.2 
8. Las personas con problemas de salud mental tienden a ser más violentas que las demás. 2 
9. Me preocuparía que abrieran un hospital de salud mental cerca de mi hogar. 3 
10. Me sería difícil establecer relaciones de amistad con una persona que tiene un problema de salud mental. 3 
11. Para mí, ser ingresado/a a un hospital de salud mental sería una señal de fracaso en mi vida. 3 
12. Sería difícil para mí que un vecino sepa que alguien de mi familia tiene un problema de salud mental. 3 

Nota. 1 Sub-escala Problemas de Autosuficiencia; 2 Sub-escala Atribuciones Categóricas Negativas;  3 Sub-escala 
Distancia Social 

 
Conceptualmente  la escala se construyó  
basado en la definición de  problema de 
salud mental  como un desorden 
caracterizado por una alteración 
clínicamente significativa en la cognición de 
un individuo, la regulación de la emoción, o 
comportamiento, que refleja una disfunción 
de los procesos psicológicos, biológicos o 
del desarrollo que subyacen el 
funcionamiento mental (Asociación 
Americana de Psicología,2013). Es 
importante señalar que esta definición 
utilizada de problemas de salud mental no 
hace distinción entre la severidad de los 
distintos diagnósticos. El término problemas 
de salud mental utilizado en la EESCA  
engloba los diversos trastornos que pudiera 
presentar una persona con problemas de 
salud mental sin diferenciar diagnóstico o 
severidad. De igual forma es importante 
señalar que los reactivos están dirigidos a 

explorar manifestaciones de estigma hacia 
adultos que viven con problemas de salud 
mental.  En la EESMPR las manifestaciones 
de estigma hacia personas que viven con 
problemas de salud mental varían de 
acuerdo a tres niveles (bajo, moderado y 
alto).  Puntuaciones menores de 28 
sugieren un nivel de estigma bajo, mientras 
que puntuaciones entre 29 y 34 sugieren 
niveles de estigma moderado. Asimismo, 
puntuaciones mayores a 35 puntos sugieren 
un nivel de estigma alto. Los coeficientes de 
confiabilidad de las tres sub-escalas 
fluctúan entre 0.67 y 0.74 (Varas-Díaz et al., 
2012). De acuerdo a De Vellis (2012) estos 
coeficientes de confiabilidad se encuentran 
en un rango aceptable. Henerson, Morris y 
Fitz-Gibbon (1987) señalan que para las 
escalas de actitudes es aceptable un alfa 
menor de .70 siempre y cuando no sea 
menor de .60. 
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Procedimiento 
 
Las personas fueron invitadas a participar a 
través de diferentes escuelas profesionales 
en Puerto Rico.  Estas invitaciones se 
hicieron a través de sus programas 
académicos y de forma individual. La 
participación fue voluntaria y se aseguró la 
confidencialidad de los resultados. Las 
personas completaron un cuestionario en 
formato de papel en momentos de su mayor 
conveniencia y los mismos fueron 
entregados a miembros del equipo de 
investigación.  
 
Análisis 
 
Se realizaron análisis multivariados de 
varianza (MANOVA) con la finalidad de 
evaluar si las manifestaciones de estigma 
en la EESMPR variaban de acuerdo al 
género y la profesión. 
 
RESULTADOS 
 
Uno de los objetivos de este estudio fue 
examinar si las puntuaciones promedio 
obtenidas en la escala EESMPR y sus 
dimensiones variaban de acuerdo a la 

profesión en adiestramiento (PC, TS, MD). 
Los resultados evidencian que los 
promedios en la EESMPR y sus 
dimensiones varían de acuerdo a la 
profesión. Las respuestas de los/as 
participantes reflejaron niveles de estigma 
moderado en la EESMPR (40.4%) y en sus 
sub-escalas (DS=87%, ACN=70.5%, 
PA=76.7%)  (Ver tabla 3). Los PSA de MD 
obtuvieron la puntuación promedio más alta 
(M=27.8), seguido por los PSA de TS 
(M=25.5) y por los de PC (M=24.5). Sin 
embargo las puntuaciones obtenidas por TS 
y PC no resultaron significativas (Ver figura 
1). Los análisis de MANOVA revelaron que 
los PSA de MD obtuvieron una puntuación 
significativa Wilk’s Lambda (Wilk’s Λ) = .016 
F (2, 144) = 9.328, p <.05.  Se realizaron 
varias pruebas post hoc a través de la 
prueba de contrastes múltiples de Scheffé 
para auscultar cuáles grupos diferían entre 
sí. Los resultados sugieren que el grupo de 
PSA  de MD obtuvo puntuaciones 
significativamente mayores a los de PC y 
TS en el EESMPR donde se obtuvo un 
tamaño de efecto que se considera como 
grande y otro como moderado (Cohen, 
1988).   

 
TABLA 3.  
Promedio de niveles de estigma según las respuestas de los/as participantes. 
 

Escala / Sub-escala Bajo Moderado Alto 
EESMPR 44.5% 40.4% 15.1% 
     Sub-escala 1:Distancia Social - 87% 13% 
     Sub-escala 2:Atribuciones Categóricas Negativas 16.4% 70.5% 13% 
     Sub-escala 3:Problemas de Autosuficiencia 9.6% 76.7% 13.7% 
 
FIGURA 1.  
Niveles de manifestaciones de Estigma de acuerdo a la Profesión. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nota: El valor mínimo que un participante podría obtener en la EESMPR es cero y el máximo 48. Una 
puntuación mayor  denota más estigma hacia las personas que viven con problemas de salud mental.
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Por otro lado, el análisis de los resultados 
de acuerdo las sub-escalas también se 
encontró que los/as PSA de MD obtuvieron 
puntuaciones significativamente mayores 
que los PC y TS en la sub-escala de DS y 
los tamaños de efecto se consideran uno 
grande y otro moderado.  En la sub-escala 
de ACN los/as PSA de MD obtuvieron 
puntuaciones significativamente mayores a 
los PSA de PC en donde el tamaño de 
efecto fue moderado, pero no se 
encontraron diferencias con los PSA de TS.  
Por último, se encontró que en la sub-escala 
de PA los PSA de PC obtuvieron 
puntuaciones significativamente más altas 
que los PSA de TS, teniendo un tamaño de 
efecto que se considera como moderado. 
 

En cuanto a los niveles de estigma por 
factor, los resultados revelan que ACN 
obtuvo puntuaciones  promedio más altas 
para todos los/as profesionales bajo estudio 
(MD = 14, TS 13.8 y PC = 13.1), siendo 
estas significativas Wilk’s Lambda (Wilk’s Λ) 
= .016 F (2, 144) = 3.420, p <.05. El 
segundo factor con puntuaciones promedio 
más alta fue el DS (MD = 8.2, TS = 6.3 y TS 
=5.2), igualmente significativas Wilk’s 
Lambda (Wilk’s Λ) = .016 F (2, 144) = 
19.516, p <.05. Referente al factor PA, 
los/as participantes obtuvieron las 
siguientes puntuaciones promedio (MD = 
5.6, TS = 5.4 y PC = 6.1) que también 
resultaron significativas Wilk’s Lambda 
(Wilk’s Λ) = .016 F (2, 144) = 4.430, p <.05 
(Ver figura 2). 

 
 
FIGURA 2.  
Nivel  de manifestaciones de Estigma por Sub-dimensión. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nota: El valor mínimo que un participante podría obtener en cada una de las dimensiones de la 
EESMPR es cero y el máximo 16. Una puntuación mayor denota más estigma hacia las personas con 
problemas de salud mental. 

 
 
El análisis detallado indica que los PSA de 
MD sí presentaron manifestaciones de 
estigma significativas en la sub-escala de 
DS al compararse con los PSA de PC 
(p=.000) y con los PSA de TS (p=.020). Del 
mismo modo, en la sub-escala ACN los 
PSAde MD presentaron manifestaciones de 

estigma significativas al ser comparados 
con los PSA de PC (p=.053). Por otra parte, 
al comparar las puntuaciones promedio de 
los PSA de PC con los de TS se identifican 
manifestaciones de estigma en la sub-
escala PA; siendo esta significativa para los 
PSA de PC  (p=.020) (Tabla 4). 

 
  



Estigma hacia problemas de salud mental entre profesionales de la salud en adiestramiento en Puerto Rico 

257 SALUD & SOCIEDAD  |  V. 4  |  No. 3 |  SEPTIEMBRE  -  DICIEMBRE |  2013 

 

TABLA 4.  
Comparación del Estigma de Salud Mental y sus dimensiones por profesión a través de un análisis 
multivariado de varianza (MANOVA). 
 

Escala/ 
Sub-escala Profesión n M DE MANOVA 

F(2,138) 
TE 

(η2p) 
Pruebas 
Pos Hoc 

TE 
 (d de 

Cohen) 
EESMPR A. PC 52 24.52 2.93 9.328* .119 A<B,C .27/.87 

B. TS 44 25.48 3.98   B>A,B<C .27/.55 
C. MD 45 27.82 4.53   C>A,B .87/.55 

Distancia Social A. PC 52 5.27 1.39 19.516* .220 A=B, A<C .49/1.27 
B. TS 44 6.27 2.50   B=A, B<C .49/.71 
C. MD 45 8.20 2.94   C>A,B 1.27/.71 

Atribuciones 
Caracterológicas 
Negativas 

A. PC 52 13.06 2.00 3.420* .047 A=B, A<C .37/.53 
B. TS 44 13.84 2.18   B=A, C .37/.10 
C. MD 45 14.04 1.72   C=A,B .53/.10 

Problemas de 
Autosuficiencia 

A. PC 52 6.19 1.51 4.430* .060 A>B, A=C .57/.42 
B. TS 44 5.36 1.38   B<A, B=C .57/.16 
C. MD 45 5.58 1.37   C=A,B .42/.16 

Nota.*significativo; PC=Psicología Clínica, TS=Trabajo Social, MD=Medicina, M=Media, DE, Desviación Estandar, TE=Tamaño del Efecto, η2p=eta al 
cuadrado parcial. 
 
Los resultados no revelan diferencias 
significativas entre el género y la escala 
general (EESMPR), Wilk’s Lambda (Wilk’s 
Λ) = .940 F (2, 138) = 2.938, p > .05. Sin 
embargo, se identifican diferencias 
significativas entre género masculino y en la 

sub-escala (DS), F (2, 138) = 6.860, p < .05 
eta parcial, = .047. En cuanto al tamaño del 
efecto, 4% de la varianza multivariada del 
género está asociado con la sub-escala DS 
(Tabla 5). 

 
TABLA 5.  
Comparación del Estigma de Salud Mental y sus dimensiones por género a través de un análisis 
multivariado de varianza (MANOVA). 
 

Escala/ 
Sub-escala Género N Promedio Desviación 

Estándar 
MANOVA 
F(2,138) 

Tamaño del 
Efecto 
(eta parcial) 

EESMPR Masculino 34 26.94 4.94 2.938 .021 
Femenino 108 25.58 3.70   

Distancia Social Masculino 34 7.53 3.21 6.860* .047 
Femenino 108 6.21 2.32   

Atribuciones 
Caracterológicas Negativas 

Masculino 34 13.94 1.69 1.043 .007 
Femenino 108 13.54 2.10   

Problemas de 
Autosuficiencia 

Masculino 34 5.47 1.30 1.601 .011 
Femenino 108 5.83 1.50   

Nota. *significativo. 
 
También examinamos si existían diferencias 
entre las manifestaciones de estigma hacia 
las personas que viven con problemas de 
salud mental cuando se interaccionaban el 
género y la profesión. Los resultados 

evidencian que no existen diferencias 
significativas para esta interacción. Los 
análisis de MANOVA no resultaron 
significativos Wilk’s Lambda (Wilk’s Λ) =. 
966, F (5, 140) = .807, p>.05. (Ver tabla 6). 
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TABLA 6.  
Comparación del estigma de salud mental por la interacción entre género y profesión que estudia. 
 
 

Escala/ 
Sub-escala 

Suma de 
Cuadrados 

Media de 
Cuadrados 

MANOVA 
F(2,138) Sig. 

Tamaño del 
Efecto 
(eta parcial) 

EESMPR 10.129 5.064 .951 .389 .014 

Distancia Social 31.798 15.899 1.778 .173 .025 

Atribuciones 
Caracterológicas Negativas 2.203 1.102 .157 .855 .002 

Problemas de 
Autosuficiencia 85.346 42.673 1.843 .162 .026 
Nota. *significativo. 
 
 
DISCUSIÓN 
 
El objetivo de este estudio fue examinar las 
manifestaciones de estigma en un grupo de 
profesionales en adiestramiento e identificar 
si existían diferencias en los niveles de 
estigma de acuerdo a la disciplina de 
estudio y al género. Al examinar los 
hallazgos se puede observar que las 
manifestaciones de estigma y el nivel de 
éstas, variaron de acuerdo al tipo de 
profesión en adiestramiento (i.e medicina, 
trabajo social  y psicología clínica).  Estos 
datos concuerdan con la literatura que 
documenta que los/as profesionales de la 
salud en general no están exentos de 
estigmatizar a los pacientes con los que 
trabajan. (Guimón, 2010; Horsfall, Cleary & 
Hunt, 2010; Rao, Mahadevappa, Pillay, 
Abraham & Luty, 2009; Sadow & Ryder, 
2008). Por lo tanto, los hallazgos de este 
estudio señalan la importancia de 
considerar el tipo de adiestramiento que 
reciben los/as profesionales y la profesión 
que estudian  al momento de pensar en 
intervenciones de reducción de estigma. 
 

Es importante identificar si aún los 
currículos de enseñanza en los centros de 

adiestramiento dirigidos a profesionales de 
la salud asumen que los/as profesionales 
que trabajan directamente con personas 
que viven con problemas de salud mental 
no estigmatizan a estos/as. Esta idea 
pudiera reflejar la falta de conocimiento 
sobre el tema de estigma y salud mental. 
Esta creencia es contraria a lo que plantea 
la literatura científica, la cual resalta la 
importancia de reconocer que los/as 
profesionales de la salud mental pueden 
presentar menos manifestaciones de 
estigma en comparación con otros/as 
profesionales y la población en general, sin 
embargo, aún existe el potencial de que 
presenten manifestaciones estigmatizantes 
en algún momento (Sadow & Ryder, 2008). 
Por consiguiente, estos hallazgos 
representan implicaciones relevantes para 
el campo de investigación de estigma en 
los/as profesionales de la salud mental. Esto 
ya que señalan la importancia de entender 
las diferencias en las manifestaciones 
observadas entre los grupos evaluados para 
así integrarlas a los procesos de 
adiestramiento de los diversos/as 
profesionales de la salud. 
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En este estudio el grupo de PSA de 
Medicina fue el único que obtuvo 
puntuaciones significativas en la escala 
total. Se han identificado factores tales 
como las diferencias sociodemográficas, la 
especialidad  (Kassam, Papish, Modgil & 
Patten, 2012) y el tipo de adiestramiento 
que reciben como posibles variables que 
pudieran explicar por qué este grupo 
obtiene puntuaciones más altas al ser 
comparados con otros/as profesionales de 
la salud mental. En general, la especialidad 
y el adiestramiento que los PSA de la 
Medicina reciben durante sus años de 
formación se caracteriza por ser diferente a 
la de los/as trabajadores/as sociales y a la 
de los/as psicólogos/as, enfocándose en 
una división marcada  entre situaciones 
corpóreas y psicológicas. Igualmente, 
reciben menos adiestramiento sobre las 
dimensiones sociales que también 
determinan los problemas de salud mental.  
Igualmente, el modelo de adiestramiento 
comúnmente utilizado para adiestrar 
profesionalmente a los/as profesionales de 
la salud de la Medicina general adopta 
frecuentemente etiquetas diagnósticas 
psiquiátricas que tienen como objetivo la 
identificación de síntomas y su clasificación, 
con menos énfasis en las condiciones 
sociales que las provocan. Este formato de 
enseñanza, que ha prevalecido en las 
escuelas de medicina, hace más relevante 
el desarrollo de intervenciones que 
consideren el tipo de adiestramiento. La 
literatura científica relacionada a 
manifestaciones de estigma por parte de 
los/as profesionales de la salud señala que 
el adiestramiento que deben recibir los PSA 
de Medicina debe tener integrado en su 
currículo la enseñanza el manejo adecuado 
de las personas que viven con problemas 
de salud mental (Smith & Craig, 2010).  

 
Otro hallazgo identificado señala que 

los/as PSA del área de Psicología 
presentaban respuestas que indicaban 
manifestaciones de estigma relacionadas a 
problemas de autosuficiencia. Estas 
respuestas sugieren una percepción de 

los/as personas que viven con problemas de 
salud mental como dependientes y con poca 
capacidad de autogestión. La literatura 
sobre estigma en profesionales de la salud 
mental indica que muchos/s profesionales 
se vuelven pesimistas sobre las 
capacidades de las personas que viven con 
problemas de salud mental porque las 
asocian a los efectos negativos a largo 
plazo que estas condiciones pueden 
provocar (Smith & Cashwell, 2010). Este ha 
sido un fenómeno que ha presentado 
dificultades para ser atendido y reducido 
con efectividad. Resultados de un estudio 
que puso a prueba un programa de 
reducción de estigma en profesionales de 
Medicina en adiestramiento identificó que el 
factor optimismo hacia los efectos del 
tratamiento a largo plazo fue la única 
variable en la que no se logró incrementar 
(Paksoy & Cilingiroglu, 2009). 

 
Al igual que ocurre con los PSA de 

Medicina, es necesario revisar cómo es el 
adiestramiento que los/as PSA de PC 
reciben.  Generalmente, el modelo de 
adiestramiento que reciben los PSA de 
Psicología Clínica tiende a ser uno 
orientado a la psicopatología.  No obstante, 
los modelos centrados en la persona y 
orientados a la esperanza y la recuperación 
han sido identificados como necesarios para 
reducir el estigma asociado a personas que 
viven con problemas de salud mental 
(Horsfall, Cleary & Hunt, 2010). 

 
Por otra parte, en este estudio las 

respuestas ofrecidas por los PSA de 
Trabajo Social reflejaron manifestaciones de 
estigma a nivel bajo. Estos resultados son 
contrarios a un estudio en donde se 
identificó en los que los/as estudiantes 
presentaban manifestaciones de estigma 
asociados a los factores de peligrosidad y a 
asociar la identidad de la persona con la 
condición de salud mental (Covarrubias & 
Han, 2011).  Si comparamos el 
adiestramiento recibido por los/as PSA de 
Trabajo Social con los/as  PSA de Medicina 
o Psicología Clínica, el enfoque de este 
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grupo es considerado menos médico o 
enfocado en la psicopatología. Los/as 
participantes del estudio pertenecientes a 
este grupo eran de una escuela graduada 
diferente a los/as participantes de 
Psicología y Medicina. Incluso, dicha 
escuela graduada se encuentra en el 
campus de una universidad general a 
diferencia de las otras dos escuelas 
graduadas que se encuentran en un 
campus con enfoque biomédico. Por lo 
tanto, los adiestramientos recibidos en los 
grupos son diferentes. Según los datos 
obtenidos en este estudio, impresiona que 
en el caso de los/as estudiantes de Trabajo 
Social la diferencia se debe tanto a la 
formación  por su profesión como a la 
universidad de origen. Los estudiantes de 
Medicina y Psicología Clínica aunque se 
adiestran en la misma institución, reciben 
una formación diferente. Futuras 
investigaciones deben explorar cómo varían 
los niveles de estigma entre profesionales 
de salud de la misma profesión pero de 
diversas universidades o escuelas de 
adiestramiento. 

 
Contrario a lo esperado, cuando se 

evaluaron diferencias por género en la 
puntuación general de la EESMPR, no se 
encontraron diferencias significativas entre 
los grupos.  Sin embargo, encontramos 
diferencias por género en la subdimensión 
de DS donde el género masculino obtuvo 
una puntuación más alta. Este hallazgo 
parece replicar los resultados obtenidos en 
un estudio en el que se evaluaron 
manifestaciones de estigma entre 
profesionales de Medicina en 
adiestramiento, VIH y género. En este 
estudio se observó que los varones 
reportaron niveles más altos de estigma y 
se discutió la importancia de evaluar en 
futuras investigaciones cómo la 
socialización de los varones puede 
influenciar el desarrollo de manifestaciones 
de estigma. Por ello, estos resultados 
sugieren la necesidad de evaluar en 
estudios futuros o en el desarrollo de 
intervenciones para la reducción del 

estigma, cómo el género puede influir en la 
frecuencia o el tipo de manifestación de 
estigma que se presenta entre los/as 
profesionales en adiestramiento (Varas-
Díaz, Neilands, Cintrón-Bou, Santos-
Figueroa, Rodríguez-Madera & Santiago-
Negrón, 2012). 

 
Por otra parte, cabe señalar que nuestro 

estudio presenta limitaciones 
metodológicas, principalmente el tamaño 
reducido de la muestra. Entendemos que 
estudios futuros deben incluir mayor 
variedad de profesionales de la salud en 
adiestramiento en un número mayor de 
participantes. Además, es importante 
comparar cómo varían las manifestaciones 
de estigma entre profesionales en 
adiestramiento de una misma profesión pero 
de distintas universidades. La inclusión de 
este tipo de muestra permitiría ampliar la 
investigación hacia la evaluación de los 
currículos de diversas escuelas con el 
propósito de  identificar sí se trabaja 
directamente el tema de pacientes de salud 
mental y cómo se integra a través del 
currículo. Este tipo de estudio permitiría 
evidenciar la necesidad de integrar en los 
currículos adiestramiento formal temáticas 
sobre estigma y salud mental. Futuros 
estudios deben tomar en consideración 
cómo la falta de adiestramiento sobre temas 
de salud mental puede aumentar los niveles 
de estigma en los profesionales de la salud. 

 
De igual forma, nuestro estudio evaluó 

los niveles del estigma que un grupo de 
PSA tenía o manifestaba hacia quienes 
presentan problemas de salud mental en 
general. Tomando en cuenta que las 
manifestaciones de cada condición son 
diferentes, es importante que futuros 
estudios exploren si los niveles de estigma 
entre los/as profesionales varían de acuerdo 
a una condición de salud mental en 
particular. 

 
No obstante, nuestro estudio representa 

una contribución importante a la 
investigación de las manifestaciones de 
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estigma en la comunidad de PSA en Puerto 
Rico. Actualmente existe una ausencia en 
nuestro contexto de investigaciones que 
documenten tal problemática. Ésta 
investigación representa el inicio de 
estudios posteriores que podrán ampliar el 
conocimiento sobre esta área de 
investigación. 
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