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1. INTRODUCCIÓN  

1.1.Trastornos del espectro psicótico: una aproximación 

Desde finales del siglo XIX la locura y/o la insania se clasifican y diferencian 

empleando distintas categorías. En 1896, el psiquiatra alemán Emil Kraepelin recomendó 

la división de la psicosis en “demencia precoz” y “locura maníaco depresiva” (Berrios y 

Hauser, 1988), conceptualizando la primera como un trastorno cognitivo manifestado 

principalmente por alteraciones del pensamiento que tenían un inicio temprano y seguían 

un curso crónico de deterioro. Kraepelin enfatizó una etiología somática/biológica de los 

trastornos mentales y restó importancia a las posibles causas sociales o psicológicas. El 

psiquiatra suizo Eugen Bleuler, sin embargo, mantenía una visión diferente y más 

optimista de la “demencia precoz” de Kraepelin. Según Bleuler, la enfermedad podría 

ocurrir más adelante en la vida y no tenía por qué resultar, necesariamente, en un deterioro 

mental. Cuestionó entonces el concepto kraepeliano de "demencia" y en 1911 introdujo 

el término esquizofrenia que significa etimológicamente “mente escindida" y que todavía 

hoy empleamos. Bleuler también acuñó la noción de síntomas primarios y secundarios. 

Consideraba que los cuatro síntomas primarios y por tanto definitorios de la 

esquizofrenia, las llamadas cuatro Aes de Bleuler, eran las Asociaciones anormales, los 

rasgos Autistas, la Ambivalencia y el Afecto anormal  (Moskowitz y Heim, 2011), 

mientras que los síntomas psicóticos positivos (el foco de la mayoría de los enfoques 

actuales) eran simplemente fenómenos secundarios y accesorios que también eran 

compartidos por trastornos muy diferentes (Buchanan y Carpenter, 2000). 

La teoría, la investigación y la práctica en torno a la esquizofrenia siguen 

influenciadas más por las aportaciones de Kraeplin que de Bleuler (Moskowitz y Heim, 

2011) y se reflejan de manera clara en los criterios diagnósticos actuales. Sin embargo, la 

legitimidad de la esquizofrenia como categoría diagnóstica útil y confiable es 

cuestionable: el curso de la esquizofrenia es muy variable (Ciompi, 1998) y su diagnóstico 

es un predictor relativamente pobre de la respuesta al tratamiento (Bentall et al., 1990). 

Podría decirse que poco ha cambiado este panorama desde que en 1964 Laing y Esterson, 

en su obra seminal “'Sanity, madness and the family” escribieran que “es una suposición, 

una teoría, una hipótesis, pero no un hecho, que haya quien sufre de una condición 

llamada esquizofrenia...” (Laing y Esterson, 1964, p.11). 
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Tal y como hoy se estudia y reconoce, el espectro de la esquizofrenia incluye 

diferentes trastornos como la propia esquizofrenia, al trastorno esquizoafectivo, el 

delirante, el esquizofreniforme, el esquizotípico de la personalidad y otros trastornos 

psicóticos, que se diagnostican de acuerdo a los criterios de las últimas ediciones del 

Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5; American 

Psychiatric Association (APA), 2014) o de la Clasificación Internacional de 

Enfermedades (ICD-11; Organización Mundial de la Salud (OMS), 2022). La validez de 

estos sistemas de diagnóstico sigue siendo cuestionable, lo que se refleja en los criterios 

de inclusión cambiantes y en la falta de consenso respecto a la validez conceptual y 

predictiva de los trastornos psiquiátricos individuales, incluida la esquizofrenia (Pilgrim, 

2000).   

La esquizofrenia es uno de los problemas psicológicos más incapacitantes y con 

efectos más devastadores en las personas diagnosticadas y en sus familias. Su impacto en 

la sociedad es desproporcionadamente grande en comparación con su prevalencia de 

menos del 1%. Esto es debido, en gran medida, a las numerosas deficiencias funcionales 

asociadas al diagnóstico (Chong et al., 2016). Los trastornos psicóticos no sólo 

constituyen una de las diez principales causas de discapacidad en el grupo de edad de 10 

a 24 años (Gore et al., 2011) sino que la esperanza de vida de los diagnosticados es de 

sólo 64,7 años, con un promedio estimado de 14,5 años de vida potencial perdidos 

(Hjorthøj et al., 2017). Se afirma asimismo que la brecha de mortalidad está aumentando 

en comparación con la población general (Oakley et al., 2018). Si bien las causas detrás 

de este problema son variadas, los factores de riesgo cardiometabólicos, como las 

enfermedades cardiovasculares y la obesidad, son los contribuyentes más citados y 

reconocidos (Correll et al., 2017; Piotrowski et al., 2017).  La prevalencia de obesidad y 

otros factores de riesgo cardiometabólicos modificables (p. ej., tabaquismo, diabetes 

mellitus tipo 2, hipertensión, dislipemia) es mayor en individuos con esquizofrenia, con 

riesgos relativos para cada factor que oscilan entre 1,5 y 5 en comparación con la 

población general (De Hert et al., 2009). Se ha visto que el tratamiento a largo plazo con 

medicación antipsicótica impacta negativamente y exacerba el síndrome metabólico 

(diabetes, hipertensión e hiperlipidemia) observado en las personas diagnosticadas (Ijaz 

et al., 2018; Molina et al., 2021).  

Tradicionalmente el tratamiento de los trastornos del espectro psicótico se ha 

centrado en la reducción de síntomas y en la función cognitiva (Crowe, 2022; Van Eck et 
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al., 2018). El tratamiento farmacológico, en especial la medicación antipsicótica, continúa 

siendo el elemento terapéutico ineludible en el abordaje de los trastornos del espectro 

(Hasan et al., 2013; Kreyenbuhl et al., 2010; Lally y MacCabe, 2015; Marcus et al., 2015; 

National Institute for Health and Care Excellence (NICE), 2014; Tiihonen et al., 2017), 

mientras que las terapias psicológicas y algunas estrategias psicosociales tan sólo se 

recomiendan como complemento al tratamiento farmacológico (APA, 2020; Grupo de 

trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicótico 

Incipiente, 2009). Sin embargo, el control parcial y limitado de la sintomatología, los 

efectos secundarios a corto y a largo plazo, y la pobre adherencia al tratamiento 

farmacológico de un importante porcentaje de personas diagnosticadas (Curto et al., 

2021; García et al., 2016; Lähteenvuo y Tiihonen, 2021; Lieberman et al., 1993; Nasyrova 

et al., 2023; Rognoni et al., 2021), plantean la  necesidad de utilizar de verdad un enfoque 

más amplio en el que el tratamiento farmacológico se complemente con otras 

intervenciones psicoterapéuticas y psicosociales, que se han de coordinar y aplicar de 

manera eficiente para conseguir la recuperación de los episodios agudos y del déficit 

funcional durante los episodios y entre ellos (Barbieri y Visco-Comandini, 2020; Zheng 

et al., 2022).   

De entre las intervenciones psicológicas, la Terapia Cognitivo-Conductual o CBT 

(por sus siglas en inglés) es la terapia más empleada en el abordaje psicológico de la 

psicosis. Su empleo se recomienda, junto al tratamiento farmacológico, en todas las 

personas con esquizofrenia y en cualquiera de las fases de la enfermedad (Kuipers et al., 

2014). Entre sus objetivos se encuentran la reducción de la frecuencia e intensidad de los 

síntomas, el entrenamiento en habilidades para manejarlos y al aumento del control 

percibido sobre ellos (Beck et al., 2010).  Su nivel de eficacia sobre la sintomatología 

positiva de personas con trastornos psicóticos ha sido constatado en diferentes revisiones 

y meta-análisis (Turner et al., 2018) sobre todo por incidir en la escala de psicopatología 

general de la PANNS  (Kay et al., 1987) y por su efecto sobre las alucinaciones y otros 

síntomas a menudo asociados al trastorno, como la ansiedad social o la sintomatología 

depresiva (Cuevas-Yust et al., 2003; Grupo de Trabajo de la Guía de práctica clínica de 

intervenciones psicosociales en el trastorno mental grave, 2009; Pfammatter et al.,  2006). 

Pero no todos los trabajos metaanalíticos y de revisión cierran filas en torno a la 

CBT. Algunos estudios recientes también han cuestionado la superioridad de la CBT para 

psicosis frente a otras intervenciones psicológicos o frente al tratamiento habitual (Jones 
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et al., 2018; Jauhar et al., 2014). Tal vez este resultado sea la consecuencia evidente de la 

focalización histórica de la CBT en la reducción/eliminación de los síntomas que definen 

los trastornos, en lugar de una intervención que atienda a otras medidas de resultado, 

como la recuperación y la funcionalidad, que se desarrollan más adelante en esta tesis 

doctoral.  

Especialmente en los últimos 15 años se han empleado abordajes nuevos en el 

tratamiento psicológico de la psicosis, como el empleo de terapias de tercera generación 

o contextuales (Pérez Álvarez, 2014). Una de las terapias contextuales que más ha 

profundizado en el tratamiento de la psicosis ha sido la Terapia de Aceptación y 

Compromiso (ACT). Introducida por Hayes et al., (1999), la ACT  trabaja sobre dos 

objetivos principalmente: que la persona llegue a aceptar aquellos aspectos de su 

experiencia (pensamientos, emociones, voces, etc.) que ha estado intentando modificar 

sin ningún éxito, y que la presencia pertinaz de tales experiencias no paralice su vida 

(Bach y Hayes, 2002; Bach et al., 2012; García Montes et al., 2004; García Montes y 

Pérez Álvarez, 2001; Gaudiano y Herbert, 2006; Hayes et al., 2011; Wakefield et al., 

2018).  

ACT se dirige a una clase funcional de conductas que está presente en numerosos 

trastornos mentales y que de acuerdo a las primeras formulaciones del modelo se conocía 

con el nombre de evitación experiencial (EE). La EE ocurre cuando una persona no está 

dispuesta a conectar con determinadas experiencias privadas (pensamientos, 

sentimientos, emociones, recuerdos, voces, sensaciones, etc.) e intenta evitar, alterar o 

cambiar la ocurrencia o la forma de tales eventos, suponiendo tal evitación un 

impedimento para lograr sus metas personales (Hayes et al., 1996; Luciano y Hayes, 

2001).  

La flexibilidad psicológica definida como la capacidad que tiene una persona 

consciente de experimentar los hechos en plenitud y sin necesidad de defensas superfluas, 

y perseverar en un momento dado en una conducta –o modificarla– al servicio de valores 

escogidos libremente (Hayes et al., 2006) está asociada a seis procesos teóricos centrales 

de la ACT, que se interrelacionan unos con otros y que se ilustran en el modelo 

“Hexaflex” (Figura 1).  Más recientemente, estos procesos se han agrupado en tres 

conjuntos de estilo de respuesta: abierto, consciente y activo (Hayes et al., 2011). En la 

Tabla 1 se resumen estos procesos. 
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Figura 1 

El modelo Hexaflex de intervención ACT (Hayes et al., 2006)   
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Tabla 1 

Procesos centrales de la ACT (Luoma et al., 2007) 

  

Proceso Definición 

Abierto  

Aceptación Proceso de “abrazar” los pensamientos y sentimientos sin tratar de 

resistirlos, evitarlos o suprimirlos. 

Defusión Proceso de desenredarse de los pensamientos inútiles y responder a las 

experiencias mentales como experiencias, en lugar de guías para la acción. 

Consciente  

Yo como contexto Un “yo” continuo y seguro desde el cual los eventos son experimentados, 

pero que también es distinto de los eventos. 

Momento presente 
Contacto continuo y sin prejuicios con (pensamientos y emociones) y 

eventos externos como ellos ocurrir. 

Activo   

Valores 
Direcciones de vida deseadas y elegidas. 

Acción comprometida 
Proceso de vincular acciones específicas a acciones elegidas (valores) y la 

construcción de patrones cada vez más grandes de acciones efectivas. 

 

Los informes de evidencia de la ACT en el abordaje de la psicosis arrojan 

resultados prometedores aunque inconsistentes (Jansen et al., 2020; Shi et al., 2023; 

Yıldız, 2020). Las terapias contextuales aún no están incluidas en las Guías de Práctica 

Clínica, ni como recomendadas ni no recomendados (Grupo de Trabajo de la Guía de 

práctica clínica de intervenciones psicosociales en el trastorno mental grave, 2009), pero 

sí como líneas futuras de investigación (APA, 2020).   

El grueso de investigaciones sobre la administración y evaluación de la ACT en 

psicosis se han realizado después del año 2010.  Algunos estudios pioneros en los que se 

había analizado la eficacia de la ACT empleando metodología cuantitativa, observaron 

reducciones en las tasas de hospitalización y mejoras en el afrontamiento sin cambios en 

los síntomas (Bach y Hayes 2002; Gaudiano y Herbert 2006; White et al., 2011), lo que 

es consistente con la lógica y paradojas que muestra esta terapia. Ya de manera más 

reciente Jansen et al. (2020), constataron en un meta-análisis de 16 estudios un tamaño 

del efecto moderado a grande de la ACT sobre la sintomatología general, la aceptación y 
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las tasas de hospitalización de las personas con psicosis. También Yildiz (2020) sintetizó 

la información de 11 ensayos controlados aleatorizados que examinaron el efecto de la 

ACT en el tratamiento de los trastornos psicóticos. Lo hizo con el propósito de integrar 

nuevos conocimientos y experiencias en la literatura de enfermería, encontrando 

evidencias de que la ACT es eficaz en el abordaje de la depresión, la ansiedad y algunos 

síntomas como las alucinaciones, y concluyendo que las estrategias de aceptación 

deberían ser incorporadas a la práctica enfermera porque proporcionan un enfoque 

explicativo y muy pragmático de los trastornos psicóticos. 

Los estudios que emplearon metodología cualitativa sobre la eficacia de la ACT 

para la psicosis son aun escasos. Bacon et al. (2014), por ejemplo, investigaron 

cualitativamente el empleo de la ACT para personas con esquizofrenia y trastorno 

esquizoafectivo. Aunque algunos de estos participantes informaron de dificultades para 

comprender ciertos ejercicios y otros se mostraron ambivalentes sobre la utilidad de 

algunos, la mayoría consideró la ACT como una intervención muy útil para aceptar las 

experiencias psicóticas y para perseguir metas personales. Otro estudio que se centró en 

los procesos de cambio en los grupos de ACT para la psicosis temprana (Bloy et al., 2021) 

informó de que todos los participantes describieron los beneficios subjetivos de participar 

en el grupo ACT. Explorando las experiencias de personas con esquizofrenia sobre un 

programa basado en ACT, Bouws et al. (2023) informaron de que la ACT fue vivida por 

los participantes como una terapia factible y útil. Muchos de ellos aprendieron a ser más 

conscientes y a aceptar sus experiencias, a centrarse más en el momento presente y a 

comprometerse con sus valores personales. 

En las últimas dos décadas el interés por el concepto de recuperación y el 

desarrollo de modelos centrados en la llamada recuperación funcional han aumentado de 

manera considerable (Crespo- Facorro et al., 2017). Los criterios operativos que 

enmarcan el concepto de recuperación funcional suelen incluir la mayor o menor remisión 

de los síntomas, el funcionamiento vocacional, la vida independiente y la mejora de las 

relaciones con los compañeros (p. ej., Liberman et al., 2002). Numerosas circunstancias 

sociales y familiares contribuyen a ampliar la lista de factores ambientales que pueden 

influir en la recuperación funcional más allá de las manifestaciones clínicas del trastorno 

(Onken et al., 2007). Aunque algunos clínicos insisten en que la recuperación funcional 

solo puede aceptarse cuando los síntomas son lo suficientemente leves y estables 

(Liberman, 2012), otros autores han propuesto definiciones de recuperación más 
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orientadas al proceso que al resultado, igual que las personas con esquizofrenia y sus 

familiares que prefieren definirla como un proceso continuo de cambio en su identidad 

personal (Silverstein y Bellack, 2008).    

Algunas de estas aproximaciones se solidarizan con enfoques radicalmente 

distintos a los mencionados, observándose que la recuperación puede definirse en 

términos de restablecimiento de objetivos vitales y especialmente en la aceptación, con o 

sin síntomas, del hecho de vivir con la psicosis  (Andresen et al., 2003; Bradstreet y 

Connor, 2005). Distintas revisiones han mostrado que la aceptación de las experiencias 

psicóticas, el apoyo auténtico al paciente evitando juicios de valor, así como la 

comprensión empática de los síntomas en el contexto de las vivencias propias, se 

establecen como componentes esenciales de algunas intervenciones psicológicas al 

tiempo que son reclamados y bienvenidos por las personas con esquizofrenia (Hasson-

Ohayon et al., 2017; Moritz et al., 2017). 

El fenómeno conocido como estigma en la enfermedad mental es otra de las 

variables que influyen de manera muy notable en el concepto de recuperación (Morgades-

Bamba et al., 2019; Oexle et al., 2017; Vass et al., 2015).  

 

1.2.Estigma en los trastornos del espectro psicótico. 

La palabra estigma (στίγμα) designa, etimológicamente hablando, una marca 

hecha en la piel con un hierro candente. En la antigua Grecia la marca tenía una doble 

función: la de servir de castigo a quien la portaba y la de advertir a los ciudadanos de que 

el marcado o estigmatizado no era persona de confianza, sino algún esclavo o traidor que 

debía ser deshonrado y evitado.  

El interés en el estudio del estigma comenzó en la década de los 70 con la 

publicación del libro de Goffman en 1963, Stigma: Notes on the Management of Spoiled 

Identit. Goffman (1963), definió el estigma como un atributo profundamente devaluador, 

un rasgo general que la sociedad emplea para rebajar y degradar a la persona portadora. 

Y en esta misma lógica contextual, Crocker et al. (1998) señalaron que el problema del 

estigma no residía tanto en el atributo estigmatizador o en la persona que lo porta, sino 

en la desafortunada circunstancia de poseer un atributo que, en un contexto social 

determinado, conduce a la devaluación. Definiciones más actuales también añaden que el 
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estigma no es un defecto inherente de los individuos o grupos estigmatizados sino un 

proceso sociocultural por el cual los miembros de grupos marginados son etiquetados por 

otras personas como anormales, vergonzosos o indeseables (Michaels et al., 2012). 

 En el contexto de los trastornos mentales, el estigma hace referencia a las 

creencias negativas, estereotipos y temores que generan quienes están marcados con 

diagnósticos psiquiátricos y deben vivir con estas entidades (Corrigan, 2000). A partir de 

la década de los 2000 empieza a proliferar una cantidad sustancial de estudios científicos 

rigurosos y de modelos explicativos del estigma (Corrigan et al., 2010; Yanos et al., 

2008).  

El estigma es actualmente una preocupación mundial que impacta negativamente 

en la calidad de vida y en las oportunidades de la vida de las personas con trastornos 

mentales (Michaels et al., 2012). Muchas personas con trastornos mentales graves se 

enfrentan a un doble desafío. Por un lado luchan contra los síntomas y discapacidades que 

resultan de su trastorno y, por el otro se ven desafiados por los estereotipos y prejuicios 

que socialmente se asocian a sus problemas y padecimientos. Como resultado, quienes 

portan estas etiquetas diagnósticas se ven privadas de oportunidades laborales, vivienda, 

atención médica satisfactoria y afiliación con otros grupos de personas (Clement et al., 

2015; Corrigan y Watson, 2002a; Yanos, 2018).  

La esquizofrenia es sin duda el trastorno mental que arrastra más creencias 

negativas, distanciamiento y discriminación (Angermeyer y Dietrich, 2006; Griffiths et 

al., 2006). Al estigma en la esquizofrenia se asocian, cada vez con más frecuencia, los 

estereotipos de peligrosidad, impredecibilidad, incapacitación e incompetencia, así como 

la idea de imposibilidad de recuperación (Angermeyer y Schulze, 2001; Corrigan et al., 

2005; Feldman y Crandall, 2007; Fresán et al., 2019; Parcesepe y Cabassa, 2013 

Pescosolido et al., 2021). El acuerdo y aceptación de estos estereotipos desencadenan 

reacciones emocionales que se mueven entre el miedo, la pena, el enfado, la vergüenza y 

la desconfianza. Este tipo de prejuicios también contribuye a las conductas de 

discriminación (rechazo, evitación social, trato injusto, coacción) que se ejercen sobre las 

personas con diagnóstico de esquizofrenia (Angermeyer y Schulze, 2001) y que se 

observan en todos los contextos sociales. Hablamos de la discriminación que se observan 

en la familia propia, en las amistades y vecindad, en los ámbitos educativo y laboral, e 

incluso las observadas en el comportamiento del personal judicial, policial y sanitario 

(Manesh et al., 2023; Valery et al., 2023). 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0165178120303024#bib0002
https://www.psychiatricnursing.org/article/S0883-9417(17)30287-X/fulltext#bb0120
https://www.psychiatricnursing.org/article/S0883-9417(17)30287-X/fulltext#bb0120
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El estigma asociado a los trastornos mentales se articula de acuerdo a la 

interacción de distintos niveles (Corrigan y Watson, 2004; Link et al., 1987; Livingston 

y Boyd, 2010; Ritsher y Phelan, 2004). Livingston et al. (2010) diferenciaron entre el 

estigma social, estructural e internalizado. Gerlinger et al., (2013) distinguieron  dos 

niveles: el estigma social y el personal. Teniendo en cuenta ambas propuestas, el estigma 

podría clasificarse en tres dimensiones: el estigma estructural, social y personal (Figura 

2). El estigma estructural, también llamado institucional, se refiere a las reglas, políticas 

y procedimientos de entidades públicas y privadas en posiciones de poder que suprimen 

oportunidades para el grupo estigmatizado y promueven la pérdida de estatus, el 

etiquetado, la discriminación y los estereotipos (Corrigan et al., 2005). El estigma social, 

también conocido como estigma público, se refiere a la reacción que tiene la población 

en general hacia las personas con trastornos mentales (Corrigan  y Watson, 2002a). El 

estigma personal incluiría el estigma percibido, el estigma experimentado y el 

interiorizado o autoestigma (AE) (Gerlinger et al., 2013). La percepción o anticipación 

del estigma se refiere a las creencias de las personas sobre las actitudes de la población 

general hacia su condición y hacia sí mismos por el hecho de pertenecer a determinado 

grupo potencialmente estigmatizado. Al percibir el estigma, la persona puede anticipar el 

rechazo, incluso cuando éste aún no se ha producido (Yanos et al., 2008).  El estigma 

experimentado se refiere a la discriminación o restricciones reales a las que se enfrentan 

las personas afectadas (Gerlinger et al., 2013). Por último, la internalización de las 

creencias estereotipadas y estigmatizates del estigma público, por parte de la personas 

con trastorno mental se denomina AE o estigma internalizado (Yanos et al., 2008).    
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Figura 2 

Niveles de estigma (Livingston et al., 2010; Gerlinger et al., 2013) 

 

 

 

 

Varios autores señalan en sus estudios la complejidad y confusión en torno al 

concepto de estigma en los trastornos mentales (Brohan et al., 2010; Fox et al., 2018; 

Livingston y Boyd, 2010; Pescosolido y Martin, 2015). En muchas ocasiones se usan 

términos distintos para describir un mismo concepto de estigma y el mismo término para 

referirse a diferentes constructos. En una reciente revisión sistemática que trataba de 

identificar los diferentes enfoques de la investigación sobre el estigma de los trastornos 

mentales, Fox et al. (2018) crearon un nuevo marco teórico que denominaron el Marco 

del estigma de las enfermedades mentales (Mental Illness Stigma Framework [MISF]; 

Fox et al., 2018). En este nuevo modelo se incluyen tanto la perspectiva de la persona que 

estigmatiza como la de la persona estigmatizada, lo que supone  un enfoque integrador 

que incorpora el estigma estructural (Corrigan et al., 2005) y el social o público (Corrigan 

y Watson, 2002a), como el estigma internalizado o AE (Gerlinger et al., 2013), el estigma 

anticipado  (Yanos et al., 2008) y el estigma experimentado  (Gerlinger et al., 2013). Fox 

et al. (2018) también sugieren que el estigma percibido (Yanos et al., 2008) funciona 

como nexo de unión entre ambas perspectivas. Y finalmente, otra de las novedades del 

modelo es el concepto de interseccionalidad con el que subrayan la importancia de las 
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vivencias y experiencias personales que también pueden influir en todos los componentes 

del modelo (Figura 3).   

 

 

Figura 3 

El marco del estigma de las enfermedades mentales (Mental Illness Stigma Framework) de Fox et al., 

(2018) 
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1.3.Autoestigma en los trastornos del espectro psicótico. 

El AE, proceso mediante el cual las personas con trastorno mental respaldan los 

estereotipos negativos sobre la enfermedad mental, anticipan el rechazo social, 

consideran que los estereotipos son relevantes para sí mismos y creen que son miembros 

devaluados de la sociedad (Corrigan et al., 2005; Corrigan et al., 2006; Corrigan y 

Watson, 2002a). Se trata de un proceso subjetivo (estigma sentido) caracterizado por 

sentimientos/pensamientos negativos sobre uno mismo y por comportamientos evitativos 

e inadaptados. En ocasiones, el AE transforma negativamente la identidad personal 

anterior (Livingston y Boyd, 2010).  

El AE conlleva una cierta transformación de la identidad personal o concepto de 

uno mismo (p. ej., “soy peligroso”, “soy incompetente”, “soy un raro”). La interiorización 

de los estereotipos negativos provoca que la persona se aleje de sus identidades previas y 

renuncie a la esperanza de tener otras nuevas (p. ej., “yo como estudiante” o “yo como 

trabajador”) (Corrigan y Watson, 2002a; Yanos et al., 2008). 

Al igual que el estigma público, el AE suele estudiarse y explicarse en términos 

de tres componentes: estereotipos, prejuicios y discriminación (Corrigan y Watson, 

2002b) (Figura 4). Como consecuencia del estigma público algunas personas con 

trastorno mental grave aplican los estereotipos negativos a sí mismos (Corrigan y Rao, 

2012) y desarrollan reacciones emocionales negativas como vergüenza, desesperanza o 

culpa (Livingston y Boyd, 2010; Schulze et al., 2020). Estos eventos negativos y 

generadores de malestar tratan de paliarse, a menudo, implicándose en conductas de 

evitación con topografías muy variadas. Entre ellas se destacan la auto-ocultación del 

trastorno, el aislamiento voluntario, la renuncia al aprovechamiento de oportunidades de 

empleo y el rechazo de la conducta de búsqueda de ayuda (Clement et al., 2015; Schulze 

et al., 2020). Hasta un 20% de personas con AE y trastorno mental grave abandona el 

tratamiento anticipadamente (Corrigan et al., 2014). 

 

 

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8108391/#ref60
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0165178118312915#bib0014
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Figura 4 

Componentes cognitivos, emocionales y conductuales del estigma (Corrigan y 

Watson, 2002b) 

 

Componentes Estigma social Autoestigma 

Estereotipo Creencias negativas sobre un 

grupo (peligrosidad, 

incompetencia) 

Creencias negativas sobre uno 

mismo (peligrosidad, 

incompetencia) 

Prejuicio Conformidad con las creencias 

y/o reacciones emocionales 

(miedo, pena) 

Conformidad con las creencias 

y/o reacciones emocionales 

(desesperanza, vergüenza ) 

Discriminación Comportamiento en respuesta al 

prejuicio (rechazo, negativa a 

ayudar) 

Comportamiento en respuesta al 

prejuicio (aislamiento, rechazo a 

buscar ayuda) 

 

El desarrollo de instrumentos de medida del estigma internalizado ha permitido 

un análisis riguroso del fenómeno, incluyendo su prevalencia. Uno de estos instrumentos 

más empleados y validados es la Escala de Estigma Internalizado de Enfermedad Mental 

(ISMI; Ritsher et al., 2003), que ha sido adaptada a 55 idiomas y utilizada en diversidad 

de estudios y culturas así como en  trastornos dispares. En general, las adaptaciones de la 

escala a otros idiomas (Brohan et al., 2010; Kira et al., 2014; Oliveira et al., 2015) han 

obtenido una adecuada consistencia interna (entre 0,85 y 0,94). La escala ISMI es una 

prueba de autoinforme compuesta por 29  ítems que se agrupan en cinco dimensiones del 

AE de la enfermedad mental: alienación, interiorización de estereotipos, aislamiento 

social, experiencias de discriminación y resistencia al estigma. Las subescalas alienación 

e interiorización de estereotipos se corresponden con el estigma interiorizado o AE, el 

aislamiento social con el estigma percibido y las experiencias de discriminación con el 

estigma experimentado. La subescala de resistencia al estigma evalúa la resiliencia frente 

al estigma social. Los ítems tratan sobre autoafirmaciones relacionadas con las propias 

creencias sobre tener una enfermedad mental (p. ej., “la gente me ignora o toma menos 

en serio sólo porque tengo una enfermedad mental” o “estoy avergonzado de tener una 

enfermedad mental”) y se puntúan en una escala tipo Likert de 4 puntos según el grado 
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de acuerdo: 1 (totalmente en desacuerdo), 2 (algo en desacuerdo), 3 (algo de acuerdo), 4 

(totalmente de acuerdo). Las puntuaciones de las cinco dimensiones se suman para crear 

una puntuación total, con valores que oscilan entre 29 y 116.  La escala ISMI también 

ofrece una puntuación por subescala que oscila entre 0 y 4, considerándose una 

puntuación igual o mayor de 2,5 indicativo de presencia de AE. Existe una versión 

reducida de la escala compuesta por 10 ítems, con 2 ítems por cada subescala (Boyd et 

al., 2014) y con una única puntuación global. Esta versión, propuesta para evaluar de 

forma más rápida el AE,  en ningún caso sustituye la evaluación detallada de la versión 

original. La adaptación al español presenta una buena consistencia interna en la versión 

de 29 ítems (α = 0.91), en su versión reducida (α = 0.77) y en todas las subescalas, excepto 

la subescala de resistencia al estigma, que obtiene un coeficiente de 0,42 similiar a otros 

estudios previos (Bengochea-Seco et al., 2018). 

El empleo de instrumentos como el ISMI ha permitido determinar el alcance y las 

repercusiones del AE. Brohan et al. (2010) encontraron que el 41% de 1229 personas con 

trastornos del espectro de la esquizofrenia en 14 países europeos mostraron niveles 

elevados de AE. Gerlinger et al. (2013) informaron que el 64,5 % de personas con 

esquizofrenia percibieron el estigma, el 55,9 % lo experimentaron y el 41,7% sufrieron 

AE, siendo la subescala alienación la respaldada con mayor frecuencia (49,2 %). Una 

reciente revisión sobre el AE reveló que aproximadamente un tercio de las personas con 

trastorno mental grave presenta AE (Dubreucq et al., 2021) y que las personas con 

psicosis informan de niveles moderados-altos de AE (Dhungana et al., 2022; Hsiao y Lu, 

2022; Pribadi et al., 2020; Touriño et al., 2018). En estas investigaciones, la subescala 

resistencia al estigma del instrumeto ISMI demostró las puntuaciones más bajas 

(Dhungana et al., 2022; Hsiao y Lu, 2022). 

Por otro lado, se han realizado numerosos estudios empíricos (Dubreucq et al., 

2021; Gerlinger et al., 2013; Jian et al., 2022; Kim et al., 2019) y meta-análisis (Del Rosal 

et al, 2021; Sarraf et al., 2022) con el objetivo de identificar las variables predictoras que 

expliquen el desarrollo de la internalización del estigma en personas con trastorno mental.  

La literatura disponible ha mostrado que el AE de las personas con psicosis 

correlaciona negativamente con la autoestima (Karakaş et al., 2016; Kim y Jang, 2019; 

Morgades-Bamba et al., 2019; Picco et al., 2017; Vass et al., 2017), la autoeficacia 

(Corrigan y Watson, 2002a), el empoderamiento (Livingston y Boyd, 2010),  calidad de 

vida (Vrbova et al., 2017) y positivamente con la soledad (Chrostek et al., 2016;  Yildirim 
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y Kavak Budak, 2020). El AE también se ha asociado con las tendencias suicidas (Xu et 

al., 2016), la experiencia de discriminación y el aislamiento social (Chan et al., 2019).  

En un meta-análisis transcultural sobre el AE de las personas con trastornos del 

espectro de la esquizofrenia, Sarraf et al. (2022) mostraron que el AE correlaciona, 

cualquiera que sea la cultura de análisis, con síntomas depresivos, merma del 

funcionamiento social, frecuencia y gravedad de los síntomas psicóticos (síntomas 

negativos y positivos), calidad de vida y autoestima. El AE también se considera una 

barrera tanto para el inicio precoz del tratamiento de la psicosis como para garantizar la  

adherencia al mismo (Fadipe et al., 2020; Livingston y Boyd, 2010).  

Los efectos negativos del AE son más pronunciados cuando se combinan con la 

conciencia de tener una enfermedad mental (Lysaker et al., 2007). Se ha visto que un 

insight apropiado puede favorecer la adherencia al tratamiento y mejorar el 

funcionamiento en la comunidad (Belvederi y Amore 2019; Van Baars et al., 2013). Sin 

embargo, se ha evidenciado también  que las personas con trastornos del espectro 

esquizofrénico que presentan  una buena conciencia de enfermedad, calificada por ellos 

mismos y por los clínicos, reportan resultados psicosociales significativamente peores 

(Lien et al., 2018) en evaluaciones de esperanza, autoestima, funcionamiento social, 

depresión, calidad de vida y desmoralización (Chio et al., 2018). Estos resultados 

contradictorios con respecto a los correlatos y las consecuencias del insight en la 

esquizofrenia se describieron como la paradoja del insight (Lysaker et al., 2007).  

Los estudios cualitativos sobre las experiencias de AE en personas con psicosis 

crónica revelan el efecto devastador del AE en muchos contextos  vitales (Burke et al., 

2016, Hiedari et al., 2020; Ong et al., 2020; Yen et al., 2020). El estigma y la 

discriminación se experimentan con frecuencia no sólo en redes sociales y medios de 

comunicación, sino en las relaciones familiares y amistades y en los servicios de salud y 

salud mental (Ewens et al., 2022; Hiedari et al., 2020; Ong et al., 2020; Schulze y 

Angermeyer, 2003; Yen et al., 2020). Tantos estereotipos y etiquetas negativas llevan a 

las personas que con trastornos mentales graves a experimentar miedo, ira, preocupación, 

vergüenza, tristeza y culpa (Huggett et al., 2018) y a asumir creencias negativas sobre sí 

mismos que resultan en baja autoestima, déficits de autocuidado y evitación social (Yen 

et al., 2020). Además, los efectos secundarios del tratamiento farmacológico, la 

interferencia de los síntomas positivos y el deterioro en el funcionamiento social, también 

conecta a las personas que padecen esquizofrenia con el estigma público. Todo conduce 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/psychosocial-withdrawal
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a la evitación social y a la ocultación del problema como forma de  hacer frente a la 

discriminación (Burke et al., 2016; Ong et al., 2020). Estas evitaciones  impactan 

negativamente  en las relaciones sociales, el acceso a los servicios y las oportunidades de 

vivienda, empleo y educación (Ewens et al., 2022; Ong et al., 2020). No formar una 

familia,  abandonar las amistades o las relaciones con los demás, no buscar empleo, 

abandonar de los estudios o no pedir ayuda médica, son algunas de las conductas 

realizadas para evitar el rechazo (Ewens et al., 2022). Además, las experiencias de 

estigma en un área de la vida llevan a anticipar el estigma futuro en ese mismo área. Por 

ejemplo el miedo a buscar trabajo después de haber sufrido un episodio de discriminación 

laboral (Ewens et al., 2022). Dentro de los servicios de salud y de salud mental, muchas  

personas hablan de desprecio, de sentirse ridiculizadas por el personal y de que su 

necesidades y opiniones no eran tomadas en serio (Schulze y Angermeyer, 2003; Yen et 

al., 2020). Las reacciones negativas, como el insulto o el rechazo hicieron que muchas 

personas abandonaran sus estudios (Heidai et al., 2020).   

De nuevo en relación a las experiencias subjetivas de AE, Scottish Schizophrenia 

Survey (Ewens et al., 2022) realizó un estudio mixto con personas con trastorno mental 

y sus cuidadores. Algunos de los resultados más relevantes fueron que el 92% de los 

participantes informaron haberse enfrentado al estigma y situaciones de discriminación 

en algún momento de su vida. El 75% se sintió tratado injustamente por la familia, el 62% 

por los amigos y el 56% por sus parejas. Además, el 49% fue rechazado o tuvo un 

distanciamiento con su familia, el 65% por sus amigos y el 42% por sus parejas. El 47% 

se ha sentido cuestionado negativamente al formar una familia o en su figura como padres 

o cuidadores. Es llamativo que más del 75% considerase que nadie querría su amistad ni 

estaría dispuesto a iniciar una relación de pareja/íntima debido a su “enfermedad”. La 

mitad de los participantes dijeron que se sentían menos respetados porque no iban a 

recuperarse ni a mejorar.  El 71% de las personas experimentó un trato discriminatorio 

laboral y el 57 % estuvo de acuerdo con el mismo. Se encontraron niveles altos de AE en 

relación a la privación de oportunidades laborales (70%), y los participantes estaban de 

acuerdo con lo que les pasaba. EL 78% reportaron experiencias de discriminación en los 

servicios de salud y, en parte por esto, el 87% de los mismos evitó pedir ayuda.  

De cara a mejorar la  conceptualización y comprensión del AE, algunos estudios 

empíricos han investigado las variables predictoras del AE en un intento por generar 

modelos integradores explicativos sobre la interiorización del estigma. 
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Uno de los modelos explicativos sobre la interiorización del estigma, el que cuenta 

con mayor relevancia, es el propuesto por el grupo de investigación dirigido por Patrick 

Corrigan, (Corrigan y Watson, 2002b; Corrigan et al., 2006; Corrigan et al. (2011) Este 

grupo de investigación propone un modelo de interiorización del estigma que ha sido 

ampliado y validado en sucesivos estudios. Se trata de un modelo multinivel, en el que 

distintos niveles se interrelacionan entre sí y se suceden de forma progresiva. En un 

primer momento el modelo se forma por cuatro niveles sucesivos: conciencia del 

estereotipo, aprobación o acuerdo con el estereotipo, aplicación del estereotipo y daño a 

la autoestima y autoeficacia. El primer nivel hace referencia a la conciencia de las 

creencias estereotipadas que la sociedad hace sobre las personas que tienen un trastorno 

mental, es decir, una percepción del estigma público. Un ejemplo sería cuando la persona 

es consciente de que la sociedad considera que las personas con un trastorno mental son 

peligrosas. La conciencia del estereotipo se correspondería con el estigma percibido o 

anticipado (Link y Phelan (2001). El segundo nivel sería el acuerdo o aprobación de los 

estereotipos, formando así parte de su propia cognición. Un ejemplo sería cuando la 

persona con trastorno mental está de acuerdo con que las personas con trastorno mental 

son peligrosas. La aprobación conduce al tercer nivel, en el que la persona con trastorno 

mental aplica a sí misma esas ideas estigmatizantes. Un ejemplo sería cuando la persona 

se considera a sí misma peligrosa por tener un trastorno mental. Y en el último nivel, 

aparece el daño de la aplicación del estererotipo a la propia autoestima y autoeficacia 

(Corrigan y Watson, 2002b). Estudios posteriores demuestran la independencia de la 

conciencia del estereotipo, en relación al resto de los otros tres componentes del AE. De 

esta manera, reformulan el modelo concluyendo que el AE es un proceso en el que la 

aprobación del estereotipo y la aplicación sobre uno mismo dañan la autoestima y la 

autoeficacia (Corrigan et al., 2006).  

Sin embargo, no todas las personas con problemas psicológicos internalizan las 

creencias estigmatizantes de la sociedad. Algunas personas no perciben el estigma social 

y permanecen relativamente indiferentes y no afectadas, mientras otras reaccionan 

defendiendo sus derechos con empoderamiento (Corrigan y Watson, 2002b). Así, conocer 

los estereotipos sociales no es un componente suficiente para que una persona presente 

AE. De hecho, algunas personas reaccionen ante el estigma público, internalizándolo, 

mientras otras responden con indiferencia o incluso con empoderamiento. Esto fenómeno 

se conoce como paradoja del estigma internalizado (Corrigan y Watson, 2002b). En la 
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paradoja del estigma internalizado el empoderamiento y el AE se explican cómo polos 

opuestos de un continuo (Watson et al., 2007). Las personas que no pueden superar los 

estereotipos negativos sobre las enfermedades mentales estarían en el extremo negativo 

del continuo, con una baja autoestima y poca confianza en su futuro. En el extremo 

positivo se encuentran las personas con enfermedad mental que tienen una buena 

autoestima y no están significativamente afectadas por el estigma público, más bien 

parecen estar energizadas y empoderadas. Para estudiar este continuo, los autores 

introducen en el modelo los componentes de identificación con el grupo y legitimidad 

percibida (Watson et al., 2007). La identificación con el grupo hace alusión a cómo una 

persona define su identidad en base al grupo al que pertenece, en este caso “personas con 

enfermedad mental”. Así, las personas con trastorno mental pueden internalizar los 

estereotipos negativos pero también desarrollar una identidad positiva a través de sus 

interacciones con sus compañeros del grupo estigmatizado, desarrollando así una 

autopercepción positiva. La legitimidad percibida se refiere al hecho de percibir una 

situación estigmatizante como justa y legítima si se percibe como acertada. De esta forma, 

las personas que ven las respuestas negativas sobre la enfermedad mental como legítimas 

serían menos conscientes del estigma y más propensas a justificarlas y a estar de acuerdo 

con los estereotipos negativos sobre la enfermedad mental. Las personas que no atribuyen 

legitimidad a esas conductas, reaccionan con indiferencia si no se identifican con el grupo 

lo suficiente, o con empoderamiento si existe un fuerte sentimiento de identidad grupal. 

La identificación con el grupo de personas con enfermedad mental parece jugar un papel 

protector en cuanto a la reducción del acuerdo y la aplicación del estereotipo y al refuerzo 

de la autoestima y la autoeficacia. Por el contrario, la legitimidad del estigma y la 

discriminación de las enfermedades mentales aumenta la vulnerabilidad al AE al reducir 

la conciencia de los estereotipos y aumentar el acuerdo y la aplicación. La Figura 5 

representa gráficamente el modelo de Watson et al., (2007). Posteriormente, Corrigan et 

al. (2011), añadieron al último nivel del modelo previo la disminución de la esperanza 

que, junto con los daños en la autoestima y la autoeficacia, formaría los resultados del 

proceso de interiorización del estigma. 
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Figura 5 

Modelo explicativo del AE (Watson et al., 2007) 

 

 

 

Otro modelo empírico es el llevado a cabo por Vauth et al., (2007) en el que 

evaluaron a 172 pacientes ambulatorios con esquizofrenia el AE, afrontamiento, 

autoeficacia, empoderamiento, calidad de vida y depresión. Estos autores demostraron 

que las estrategias de afrontamiento ante el estigma público como el aislamiento social y 

la auto-ocultación generan niveles altos de ansiedad anticipatoria, disminuyen la 

autoeficacia y el empoderamiento, aumentan la sintomatología depresiva y merman la 

calidad de vida. 

Yanos et al. (2008), apoyan en su modelo la hipótesis de que el AE aumenta el 

afrontamiento evitativo, la evitación social activa y los síntomas depresivos, y que estas 

relaciones están mediadas por el impacto del AE en la esperanza y la autoestima. Más 

tarde, Yanos et al. (2010) propusieron un nuevo modelo “Ilness Identity” (“La Identidad 

de Enfermedad”)  en el que añaden que el AE afecta a la esperanza y la autoestima y, 

posteriormente, conduce a una serie de efectos negativos en los resultados relacionados 

con la recuperación entre las personas diagnosticadas con enfermedades mentales graves. 
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Este modelo incide en la importancia de la identidad de la persona y su relación con el 

riesgo de suicidio, las relaciones sociales, síntomas psiquiátricos, afrontamiento evitativo, 

adherencia al tratamiento y funcionamiento vocacional. Recientemente, estos autores han 

realizado una revisión del modelo para hacer un balance del apoyo de los estudios hacia 

el mismo (Yanos et al., 2020). Los aspectos del modelo probados y respaldados con 

mayor fuerza fueron las relaciones entre el AE y la autoestima, la esperanza, los síntomas 

psiquiátricos y las relaciones sociales. Las conclusiones indican que un gran número de 

investigaciones apoyan los diversos componentes de su modelo de “Ilness Identity” y de 

la paradoja del insight,  aunque reconocen que algunos componentes necesitan una mayor 

investigación. 

Por último, en España se formula un modelo socio-cognitivo-comportamental 

para explicar el papel del estigma social y de las experiencias de discriminación en la 

génesis del estigma internalizado y cómo éste interactúa con las expectativas de 

recuperación para, a su vez, influir en los resultados obtenidos por la rehabilitación 

psicosocial en distintos niveles (Muñoz et al., 2011). El modelo combina variables de 

contenido social (experiencias de discriminación), cognitivas (estigma, AE y expectativas 

de recuperación) y comportamentales (funcionamiento psicosocial y autonomía personal) 

que se suceden en 3 momentos diferentes. Los resultados revelan que las experiencias de 

discriminación sufridas en el ámbito social  próximo (pareja, familia y amigos) y el 

acuerdo de la propia persona con los estereotipos negativos sobre las personas con 

trastorno mental, predicen el AE y las expectativas de recuperación. A su vez, estas 

variables cognitivas se relacionan con las dos variables comportamentales de 

funcionamiento social y  autonomía personal de forma que a mayores niveles de AE  y 

menores de expectativas de recuperación, peores niveles de funcionamiento social y 

menor autonomía personal. 

Dadas las consecuencias negativas del AE en la vida de las personas con trastorno 

mental grave, se han diseñado distintos programas de intervención para su reducción. Una 

reciente revisión (Alonso et al., 2019) sobre la efectividad de las intervenciones para 

reducir el AE en personas con trastorno mental grave agrupa las intervenciones en 

psicoeducativas (p. ej. Çuhadar y Çam, 2014; Fung et al., 2011; Yanos et al., 2011), 

cognitivo-conductuales con el objetivo de modificar las creencias autoestigmatizadoras 

(p. ej. Díaz-Mandado et al., 2015; Yanos et al., 2011), de revelación de la enfermedad 

con el objetivo de apoyar a los participantes en su proceso de decisión personal con 
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respeto a revelar (o no) el trastorno mental en los diferentes contextos de su vida (p. ej. 

Corrigan et al., 2015) y  de componentes múltiples que combinan varias de las  estrategias 

anteriores.  Los autores concluyen que las intervenciones psicoeducativas y 

multicomponentes son las más efectivas, mientras que las cognitivo-conductuales y las 

basadas en la revelación han sido menos estudiadas y sus resultados no parecen 

concluyentes. Sin embargo, otras intervenciones más novedosas basadas en terapias de 

tercera generación,  como ACT, que están dando buenos resultados en personas con 

psicosis (Jansen et al., 2020; Yıldız, 2020), pueden implicar un cambio de enfoque en el 

abordaje del AE. En la actualidad, hasta donde sabemos no existen programas para la 

reducción del AE con intervenciones basadas en ACT. En España existen el “Programa 

de Reducción del Estigma Internalizado UCM” (González-Domínguez et al., 2019) para 

trastorno mental severo, que combina estrategias psicoeducativas y de otras orientaciones 

terapéuticas como la reestructuración cognitiva y ACT con efectos positivos en la 

reducción del AE en todas sus dimensiones y en la mejora de la discriminación percibida 

y síntomas depresivos. 
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1.4. Justificación del estudio 

En definitiva, la estigmatización de personas con psicosis es un proceso de interés 

para la investigación por sus repercusiones sobre diferentes dominios del funcionamiento 

social, la calidad de vida y el apoyo social recibido y percibido por las personas 

diagnosticadas (Gerlinger et al., 2013; Livingston y Boyd, 2010; Lysaker et al., 2007). 

Hemos visto que el estigma afecta al manejo de los síntomas, a la comprensión y 

conciencia del trastorno (insight) y a la adherencia a los tratamientos disponibles 

(Gerlinger et al., 2013). Generalmente se describe como el prejuicio y la discriminación 

provocados por estereotipos negativos asociados a la etiqueta diagnóstica (personas 

peligrosas, impredecibles, incompetentes). En ocasiones, quien se identifica con un grupo 

estigmatizado respalda tales estereotipos, anticipa el rechazo social e incorpora tales 

puntos de vista en su propio sistema de valores (AE). El AE en este sentido puede 

funcionar como una barrera para la recuperación y para la persecución de objetivos 

personalmente valiosos e importantes (Luoma et al., 2008; p.150).  

Aunque no sabemos aún si el AE es más una causa que una consecuencia de los 

resultados negativos en recuperación y de funcionamiento (Yanos et al., 2019), la 

reducción del AE se considera un objetivo de tratamiento potencialmente importante. En 

el ámbito de la psicosis, los programas de reducción del estigma que se han desarrollado 

lo han hecho principalmente dentro de un marco psicoeducativo a menudo basado en 

principios cognitivo-conductuales. Este tipo de intervenciones tratan de modificar el 

contenido de los pensamientos estigmatizantes con el propósito de cambiar la conducta 

(Ross et al., 2007).  Y en efecto, algunos trabajos informan de resultados prometedores 

en distintas variables, como calidad de vida, autoestima, desesperanza y otras (Fung et 

al., 2011; McCay et al., 2007; Morrison et al., 2016; Yanos et al., 2011), pero sin ningún 

impacto en las medidas de estigma internalizado, con lo que la relación entre creencias 

estigmatizantes y comportamiento desadaptativo (aislamiento, funcionamiento social, 

búsqueda de ayuda) podría no ser tan directa.  Trabajos recientes como el de Seidman et 

al. (2018), observaron resultados positivos en la salud psicológica (p. ej., comportamiento 

de búsqueda de ayuda) sin cambios en las medidas de AE, lo que sugiere que alguna 

forma de rigidez psicológica podría estar afectando a la relación negativa entre 

pensamientos autoestigmatizantes y conducta adaptativa. Es decir, los pensamientos, 

creencias, emociones y otros eventos internos que consideramos aversivos y que nos 
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resultan indeseables, no son una condición necesaria ni suficiente para influir o dictar el 

comportamiento abierto. 

Esta conceptualización es consistente con el modelo transdiagnóstico de 

inflexibilidad psicológica (IP) propuesto por Hayes et al. (1999) para explicar el 

desarrollo y mantenimiento de problemas psicológicos. La IP se refiere a la tendencia 

estable a suprimir o cambiar la forma y la frecuencia de eventos privados indeseables, 

como emociones, pensamientos, comportamientos o sensaciones corporales, para hacer 

frente y regular las mismas u otras emociones negativas consecuentes (Hayes et al., 1996).  

La IP se introdujo en el contexto de la ya mencionada Terapia de Aceptación y 

Compromiso (ACT), una terapia contextual que hace hincapié en la importancia de 

mantener una relación no defensiva con los síntomas y que fomenta la búsqueda de una 

vida centrada en los valores personales (Hayes et al., 2012). 

En personas con psicosis crónica, la IP ha demostrado ser tanto un predictor de 

gravedad de la psicosis como del AE, así como de resultados negativos en diferentes 

dominios del funcionamiento social (Chan y Mak, 2015; Lillis et al., 2010; Varese et al., 

2016).  Por su parte, las intervenciones con diana en la aceptación y la flexibilidad 

psicológica (como la ACT) demuestran capacidad para aumentar la resistencia al estigma, 

promover la recuperación personal y reducir el AE de personas con diagnóstico de 

esquizofrenia (Chan et al., 2018; Davis y Kurzban, 2012; Kavak y Yilmaz, 2018; Mak et 

al., 2021). 

De acuerdo precisamente con el modelo de IP, en esta Tesis Doctoral mantenemos 

la hipótesis de que el llamado AE es un ejemplo de rigidez o IP. Es decir, el fenómeno se 

vuelve problemático cuando las personas se fusionan con la literalidad de sus 

pensamientos estigmatizantes y se involucran en alguna conducta de escape, evitación o 

intento de control de tales pensamientos. Esta manera de relacionarse literalmente con los 

pensamientos como si fuesen verdaderos señala la ocasión para evitar la incomodidad 

asociada y surgen así los patrones conductuales desadaptados e improductivos (p. ej., 

aislarse socialmente, evitar situaciones en las que uno "se siente raro”, renunciar a 

conductas de salud…), que merman el funcionamiento social de las personas 

diagnosticadas imposibilitando su recuperación. 

La IP también se ha vinculado con las dificultades en la recuperación y con el pobre 

nivel de funcionamiento de los pacientes con psicosis, lo cual ha servido como 

justificación para investigar el empleo de la ACT en esta población (Varese et al., 2016). 
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Distintas investigaciones han observado que muchas personas con esquizofrenia 

(especialmente quienes manifiestan voces y creencias delirantes relacionadas con la 

culpa, la humillación y la vergüenza) presentan bastantes patrones de evitación e 

inflexibilidad, y pocos de aceptación (Morrison, 1994; Morrison et al., 1995). En paralelo, 

se han encontrado relaciones robustas entre calidad de vida informada por pacientes 

psicóticos y formas de regulación conductual basadas en la aceptación (Vilardaga et al., 

2013). Revisiones recientes en el campo de la psicosis encontraron que la ACT se 

asociaba a estancias hospitalarias más cortas, y a reducciones en las tasas de 

hospitalización y de síntomas positivos en los pacientes tratados (Cramer et al., 2016). 

Otra variable que se alinea con el modelo de IP es la auto-ocultación (AO). Larson y 

Chastain (1990, p. 440) la definieron como la tendencia a ocultar información personal 

angustiosa y potencialmente embarazosa. Aunque estos autores apuntaron inicialmente 

que son las experiencias más traumáticas las que se ocultan con más frecuencia, trabajos 

más recientes vinculan la AO con la inadecuación personal, la rumia y la preocupación 

(Wismeijer, 2011). Varias investigaciones han encontrado correlaciones positivas entre 

niveles de AO e IP (Larson et al., 2015), planteando que la AC funciona como variable 

mediadora de la flexibilidad psicológica (Masuda et al., 2011). En pocos años, AC se ha 

convertido en una fructífera línea de investigación en el marco de los trastornos de la 

alimentación, especialmente anorexia (Basile, 2004; Vandereycken y Van Humbeeck, 

2008). También ha sido relacionada con la gravedad de la depresión (Friedlander et al., 

2012) y de la ansiedad (Edmonds et al., 2014; Wheaton et al., 2016), así como con la 

conducta suicida (Friedlander et al., 2012), con el perfeccionismo desadaptativo 

(Kawamura y Frost, 2004) y con el estigma en salud mental (Mendoza et al., 2015). Esta 

variable nunca ha sido estudiada en el marco de la psicosis. 

Como vemos, parte de la literatura sugiere que la IP subyace a distintas formas de 

psicopatología, incluida la psicosis, y que también puede viajar a través de distintas 

etiquetas, incluida la AO. Aunque hasta donde sabemos no existen investigaciones 

anteriores sobre los efectos de la AO en el funcionamiento social de los pacientes con 

psicosis, hay una cantidad cada vez mayor de investigaciones que identifican este patrón 

desaptativo en una variedad de problemas psicológicos.  

Por todo lo anterior, el principal objetivo de esta Tesis Doctoral fue investigar la 

presencia y repercusiones del AE en personas con psicosis crónica que asisten de forma 

ambulatoria al Centro de Salud Mental (CSM) III - El Coto (Área de Salud V del Servicio 
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de Salud del Principado de Asturias). Específicamente, se exploró primero el papel que 

los procesos de IP (EE y AO) juegan en la predicción del funcionamiento social de 

personas con psicosis crónica. Puesto que factores como el insight y la gravedad y 

cronicidad de la esquizofrenia han estado vinculados a un peor funcionamiento social, se 

analizó también el peso diferencial de cada una de estas variables en el funcionamiento 

social de los participantes.  

En segundo lugar quisimos determinar si el AE y el funcionamiento social mediaban 

la relación entre la IP y la gravedad de la psicosis en una muestra de adultos con psicosis 

crónica. 

Para complementar estos objetivos se dio la palabra a las personas con psicosis. El 

propósito era conocer cuáles eran las características esenciales de la vivencia del AE y 

sus significados. Comprender cómo se desarrolla el AE, cómo interactúa con otros 

factores intrapersonales y relacionados con la salud y cuáles son sus mecanismos de 

afrontamiento son objetivos cruciales para la investigación y especialmente para la 

práctica clínica. 
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2. OBJETIVOS  

 

  El objetivo general de esta Tesis Doctoral fue investigar la presencia y 

repercusiones del AE en personas con psicosis crónica. Los objetivos específicos fueron 

los siguientes: 

- Explorar el papel de los procesos de IP (EE y AO) en la predicción del 

funcionamiento social en personas con psicosis crónica. 

- Estimar el peso específico de las variables insight y la gravedad y cronicidad de 

la psicosis crónica sobre el funcionamiento social. 

- Determinar si el AE y el funcionamiento social median la relación entre la IP y la 

gravedad de la psicosis en una muestra de adultos con psicosis crónica. 

- Examinar las relaciones entre IP, AE, funcionamiento social y la gravedad de la 

psicosis en personas con psicosis crónica. 

- Establecer qué dimensiones del AE predicen un deterioro en el funcionamiento 

social que conduce a una mayor gravedad de la psicosis. 

- Comprender la experiencia vivida y los significados del AE, a partir de la 

narración de experiencias cotidianas de personas con psicosis crónica. 

- Describir las características esenciales de la vivencia del AE en  personas con 

psicosis crónica. 

- Conocer las estrategias de afrontamiento de las personas con psicosis crónica ante 

la vivencia del AE. 

- Interpretar y comprender los posibles significados de dicha vivencia para las 

personas con psicosis crónica.  

- Analizar el papel de enfermería en la ayuda a las personas con psicosis crónica 

ante la vivencia del AE.  
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3. PUBLICACIONES 

 

La presente Tesis Doctoral se presenta mediante compendio de publicaciones. Se 

incluyen tres estudios publicados en revistas internacionales con factor de impacto e 

indexadas en el Journal Citation Report (JCR). 

El primer artículo, Inflexibility processes as predictors of social functioning in 

chronic psychosis (Arboleya et al., 2020) corresponde al estudio transversal que analiza 

el papel de los procesos de inflexibilidad psicológica en la predicción del funcionamiento 

social y el peso diferencial del insight, gravedad y cronicidad en el funcionamiento social 

de personas con psicosis crónica. 

En el segundo artículo, Psychological Inflexibility in People with Chronic 

Psychosis: The Mediating Role of Self-Stigma and Social Functioning (González – 

Menéndez et al., 2021) se determina si el autoestigma y el funcionamiento social 

mediaban la relación entre la inflexibilidad psicológica y la gravedad de la psicosis en 

una muestra de adultos con psicosis crónica. 

En el tercer artículo, Experiences of Self-Stigma in People with Chronic 

Psychosis: A Qualitative Study (Arboleya et al., 2023) se exploran las características 

esenciales de la vivencia del autoestigma y sus significados. 
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3.1. Inflexibility processes as predictors of social functioning in chronic psychosis 

Referencia: Arboleya, T., González-Menéndez, A., Ordóñez, H., González- 

Pando, D. & Paino, M. (2020): Inflexibility processes as predictors of social functioning 

in chronic psychosis. Psychosis, 12(3), 234-244–244. https://doi-

org./10.1080/17522439.2020.1742199 

  

Factor de impacto: 1.239, Q3, Clinical Psychology (JCR 2020, SSCI) 

 

Objective: Within the context of a transdiagnostic perspective, the Psychological 

Inflexibility (PI) construct refers to rigid attempts to control undesirable private events at 

the expense of value-guided actions. Given the framework of PI as a construct associated 

with poor recovery and social functioning in people with psychosis, the main objective 

was to explore the role of two processes related to inflexibility (experiential avoidance 

(EA), and self-concealment) in predicting social functioning. Method: One hundred and 

three patients with psychosis were administered the Acceptance and Action 

Questionnaire-II, the Self-Concealment Scale, and the Social Functioning Scale as the 

main measures. The differential weight of insight and clinical impression, also associated 

with social functioning, was analyzed by regression analysis. Results: The results showed 

that the process that best predicted social functioning in people with psychosis was EA, 

which explained 21.6% of the variance. EA, chronicity and global clinical impression 

together explained 35.2% of the variance. These results contribute to progress in 

understanding the role of PI in psychosis, as well as associated factors. Conclusions: The 

use of strategies facilitating acceptance, and not the elimination of psychotic experiences, 

may be a possible strategy for addressing the impaired daily functioning of these patients 
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3.2.Psychological Inflexibility in People with Chronic Psychosis: The Mediating 

Role of Self-Stigma and Social Functioning. 

Referencia: González-Menéndez, A., Arboleya Faedo, T., González-Pando, D., 

Ordoñez-Camblor, N., García-Vega, E., & Paino, M. (2021). Psychological Inflexibility 

in People with Chronic Psychosis: The Mediating Role of Self-Stigma and Social 

Functioning. International  Journal of Environmental Research and Public Health, 

18(23), 12376. https://doi.org/10.3390/ijerph182312376 

Factor de impacto: 4.614, Q1, Public, Environmental & Occupational Health (JCR 

2021, SSCI). 

 

Background: Psychosis is associated with self-stigmatization and loss of social 

functioning that increase the severity of the disorder. Psychological inflexibility (PI)—an 

individual’s tendency to suppress undesirable private events—plays a fundamental role 

in the emergence and worst prognosis of psychosis. The main objective of this study was 

to analyze whether self-stigma and social functioning mediate the association of PI with 

the severity of psychosis in adults with chronic schizophrenia. Method: The study was 

carried out with a sample of 103 outpatients. The Acceptance and Action Questionnaire, 

the Internalized Stigma of Mental Illness Scale, and the Social Functioning Scale were 

used for clinical assessments. Data analyses were performed by using the PROCESS 

macro for SPSS. Results: Results showed that the link between PI and the severity of 

psychosis is not direct, but is better explained by mediation of the self-stigma and social 

functioning of those assessed. PI also predicts worse social functioning without the need 

to take self-stigma into account. Moreover, self-stigma alone does not predict the severity 

of psychotic symptoms; this relationship has to be mediated by social functioning. 

Conclusions: These findings suggest that interventions designed to increase 

psychological flexibility, such as Acceptance and Commitment Therapy (ACT), may 

offer an alternative to attenuate the negative impact of self-stigma and to improve the 

social functioning. 
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3.3.Experiences of Self-Stigma in People with Chronic Psychosis: A Qualitative 

Study.  

Referencia: Arboleya-Faedo, T., González-Menéndez, A., González-Pando, D., 

Paino, M., & Alonso-Pérez, F. (2023).  Experiences of Self-Stigma in People with 

Chronic Psychosis: A Qualitative Study. International  Journal of Environmental 

Research and Public Health, 20(9), 5688. https://doi.org/10.3390/ijerph20095688 

Factor de impacto: 4.614, Q1, Public, Environmental & Occupational Health 

(JCR 2021, SSCI). 

 

We present the results of a phenomenological study understanding the personal 

meaning of self-stigma in people with chronic psychosis. Self-stigma is a frequent 

phenomenon in the lives of people with psychosis and their families and it functions as a 

barrier to recovery. Semi-structured in-depth interviews were conducted with fourteen 

outpatients that suffer from chronic psychosis during January 2020. Data analysis was 

carried out using an inductive approach as described by Graneheim and Lundman through 

the MAXQDA 2022 program. The themes observed were: “Contextual Stigma”, 

“Components of Self-Stigma”, “Skills Loss” and “Coping with Self-Stigma”. The main 

categories and subcategories were avoidance and escape behaviours from their social 

environment, labelling, loss of social relationships, negative impact and self-concealment 

of the diagnosis. Our results revealed influence on each other, forming a looping effect 

that explains and amplifies the lived experience of self-stigma. These findings highlight 

the need to implement strategies in nursing practice aimed at training the acceptance and 

distancing necessary to minimize the impact of self-stigma on people with chronic 

psychosis. This study adheres to the EQUATOR guidelines for the Consolidated Criteria 

for Reporting Qualitative Research (COREQ). 

https://doi.org/10.3390/ijerph20095688


63 

 

 

 

 



64 

 

 

 

 



65 

 

 

 

 



66 

 

 

 

 



67 

 

 

 

 



68 

 

 

 

 



69 

 

 

 

 



70 

 

 

 

 



71 

 

 

 

 



72 

 

 

 

 



73 

 

 

 

 



74 

 

 

 

 



75 

 

 

 

 



76 

 

 

 

 



77 

 

 

 

 



78 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



79 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSIÓN 

 

 

 

 

 



80 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



81 

 

4. DISCUSIÓN 

El principal objetivo de esta Tesis Doctoral fue investigar la presencia y 

repercusiones del AE en personas con psicosis crónica que reciben tratamiento 

ambulatorio en el CSM III El Coto - Área de Salud V del Servicio de Salud del Principado 

de Asturias. Se propusieron tres objetivos específicos acordes con los tres estudios que 

conforman la Tesis Doctoral. Concretamente, se analizó primero la presencia y peso de 

algunos procesos de IP (EE y AO) sobre el funcionamiento social de personas con 

psicosis. En segundo lugar, se evaluó el AE de personas con psicosis y se investigó si 

tanto el AE como el funcionamiento social median la relación entre la IP y la gravedad 

de la psicosis en la misma muestra de participantes. En tercer lugar se exploraron las 

experiencias personales de AE utilizando un enfoque fenomenológico descriptivo. El 

objetivo era conocer los significados del fenómeno a través del análisis de las narraciones 

de los participantes.  

A continuación se resumen los principales hallazgos correspondientes a los 

objetivos generales y específicos que esta tesis doctoral se había planteado.  

 

4.1. El papel de la Inflexibilidad Psicológica en el funcionamiento social de personas 

con Psicosis 

 Los resultados sugieren que la EE, uno de los principales procesos que explican la 

IP, se relaciona y afecta al funcionamiento social de personas con psicosis crónica. El 

primer estudio de esta tesis confirma algunas evidencias anteriores (p. ej., Kimhy et al., 

2012; Livingstone et al., 2009; Moritz et al., 2016; Van der Meer et al., 2009) que 

señalaban a la evitación activa y a la supresión como estrategias paradójicas de 

afrontamiento empleadas habitualmente por las personas con psicosis.  La fuerte relación 

observada entre EE y AO informa que fueron los pacientes con mayor evitación quienes 

más tendieron a la ocultación de información personal negativa. Todo sugiere que las 

personas con psicosis mantienen una relación defensiva e intolerante con sus contenidos 

psicológicos (pensamientos, voces, sentimientos, emociones), algo que produce 

paradójicamente una presencia más pertinaz de esos eventos privados indeseados, 

estableciéndose así una forma circular y desadaptada de regulación. Esta intolerancia 

hacia los contenidos privados, característica del proceso denominado IP (Hayes et al., 
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2006), ha sido observada en muestras de pacientes con problemas psicológicos 

formalmente heterogéneos, incluyendo trastornos alimentarios (p. ej., Litwin et al., 2017), 

comportamientos sexuales compulsivos (p. ej., Brem et al., 2017), problemas 

interpersonales (p. ej., Gerhart et al., 2014) o depresión mayor (Wagener et al., 2016)).  

 Este estudio también ha confirmado que los patrones de IP basados en la EE y la 

AO afectan negativamente al funcionamiento social de los participantes. Parece que las 

personas con esquizofrenia que tienden al aislamiento, que realizan menos actividades de 

ocio y que están menos implicadas en empleos productivos o en programas estructurados 

de actividad diaria, manifiestan conductas más rígidas e inflexibles. Los resultados están 

en línea con los de investigaciones previas en pacientes psicóticos que muestran 

asociaciones claras entre formas de regulación de la conducta basadas en la evitación y 

menor calidad de vida (p. ej., Vilardaga, et al., 2013), y con otras en las que se observa 

una mejoría del funcionamiento social y personal mediante el incremento de formas de 

regulación basadas en la aceptación y en la acción comprometida (Salgado et al., 2013). 

En nuestro estudio, la inflexibilidad observada en pacientes con pobre funcionamiento 

social sugiere una relación de lucha con los síntomas que impide a los participantes 

convertirse en gerentes de su propia vida, lo que a la larga invade y trastorna todas las 

facetas que generalmente la definen (trabajo, relaciones íntimas, relaciones familiares, 

etc.). Además, los pacientes que a criterio de sus psiquiatras de referencia presentaron 

mayores puntuaciones de gravedad de la psicosis evaluada mediante el instrumento ICG 

(Haro et al., 2003), no sólo presentaron un funcionamiento social y laboral peor sino que 

mostraron patrones más rígidos de EE y AO. 

También analizamos en qué medida el funcionamiento social de los pacientes de 

la muestra viene determinado por comportamientos de aceptación o evitación de sus 

experiencias privadas. En este sentido, los resultados del análisis predictivo fueron 

reveladores. La EE explicó por sí sola cerca de un 22% de la varianza del funcionamiento 

social global. Sin embargo, a pesar de tener una correlación elevada con el criterio, la 

variable AO no entró en la ecuación de regresión. Esto indica que la EE y la AO están 

muy relacionadas entre sí, y que la correlación de la AO con el funcionamiento social se 

debe en buena parte a lo que tiene en común con la EE. En definitiva, la variable AO 

evaluada por la Escala de Auto-ocultación (SCS; Larson y Chastain, 1990) podría estar 

bien representada por la EE y no sería necesario añadir su evaluación en muestras de 

pacientes con psicosis. 
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 Aun presentando correlaciones más bajas que la AO, otras variables que resultaron 

predictoras del funcionamiento social de los participantes fueron los años de evolución 

del trastorno y la puntuación de gravedad de la psicosis evaluada por el ICG (Haro et al., 

2003). En este caso, la proporción de varianza explicada aumentó hasta el 37.1%.  

Los participantes en el estudio presentaban una media de más de 19 años de 

evolución de su trastorno metal. No sorprende la capacidad predictiva de esta variable, 

especialmente si consideramos que la psicosis se inicia normalmente a edades tempranas 

y que el propio diagnóstico de esquizofrenia acarrea consecuencias que a menudo 

prescriben más que impiden el  deterioro del funcionamiento social (Angermeyer et al., 

2011). De acuerdo con esto, consideramos que no es la cronicidad per se la variable 

explicativa más relevante. Probablemente, el estigma/AE asociado al etiquetado y a la 

enfermedad mental así como la medicación antipsicótica y sus efectos supongan una 

amenaza para el desarrollo de una trayectoria vital normal, contribuyan a una merma 

progresiva en la capacidad de ajuste académico y desempeño socio-laboral y, en fin, 

afecten a la calidad de vida de las personas diagnosticadas (López-Santiago et al., 2012). 

Los resultados encontrados en la evaluación del insigth o conciencia de 

enfermedad merecen también una discusión. El pobre insight observado en personas con 

psicosis ha sido consistentemente asociado con peor ajuste social, niveles bajos de 

funcionamiento y peor cumplimiento terapéutico (Barrett et al., 2010; Valiente et al., 

2015). Algunas de estas relaciones han sido confirmadas por nuestro estudio, aunque no 

en el caso de la EE. Ninguna de las facetas del insight evaluadas por la escala SUMD 

(Amador et al., 1993), instrumento que midió la conciencia de presentar un trastorno, de 

los efectos de la medicación, y de las consecuencias sociales que conlleva, se han visto 

relacionadas con la IP. El insight tampoco ha entrado en la ecuación de regresión como 

factor explicativo del funcionamiento psicosocial, lo que además de sugerir que una pobre 

conciencia de trastorno no implica un peor ajuste social, relacional o laboral, también 

contradice investigaciones anteriores (p. ej., Erol et al., 2014; Kurtz et al., 2013) en las 

que sí se muestran estas relaciones. El resultado aquí observado se alinea con otros 

trabajos que muestran que un insight apropiado puede no ser ventajoso en todas las 

circunstancias y que, de hecho, podría asociar peores resultados en ansiedad, depresión, 

satisfacción con la vida y comportamiento suicida (Cavelti et al., 2012; Or et al., 2013; 

Rathod et al., 2005). Este fenómeno, conocido como “paradoja del insight” (Chio et al., 
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2018; Lysaker et al., 2018), debería hacer replantearse a los clínicos el dilema de 

promover o no esta forma de insight en los pacientes. 

De hecho, la evaluación del insight realizada en el primer estudio de esta tesis 

informa exclusivamente de un insight médico -enfermedad, síntomas y medicación-, que 

resulta estigmatizante (Bouvet y Bouchoux, 2015) y que obliga a aceptar explicaciones 

biomédicas de las experiencias psicóticas. Aunque el estudio de la no conciencia del 

trastorno en la psicosis es un objetivo legítimo de investigación, la promoción de un 

insight narrativo más que clínico permitiría explorar el sentido personal, no 

necesariamente médico, de los síntomas (Johnson et al., 2012), así como ofrecer una 

alternativa apropiada para facilitar el aprendizaje de la aceptación, no de la eliminación, 

de las experiencias psicóticas.  

 

4.2. Inflexibilidad Psicológica y Psicosis. El papel mediacional del autoestigma y del 

funcionamiento social  

Con el segundo estudio de esta Tesis Doctoral tratamos de analizar la existencia 

de algún vínculo entre el fenómeno del AE en la psicosis y la IP. En primer lugar, el 

estudio reveló la importancia del AE en la vida de las personas con psicosis crónica. El 

AE se relacionó con el funcionamiento social y la severidad de los síntomas en las 

personas evaluadas. Además, se observó que la  IP predijo el AE. 

Hasta donde sabemos, este estudio fue el primero en mostrar el hallazgo de que la 

relación entre la IP y la gravedad de los síntomas psicóticos no es directo, sino que se 

explica mejor por la mediación del AE y del funcionamiento social. Es decir, el poder 

predictivo de la IP sobre la gravedad de la psicosis desaparece si incluimos el AE y el 

funcionamiento social como mediadores secuenciales. Otro hallazgo importante del 

segundo estudio de esta tesis es que la IP predice la reducción del funcionamiento social 

sin necesidad de tener en cuenta el AE. Además, el AE por sí solo no predice la gravedad 

de la psicosis; esta relación debe estar mediada por el funcionamiento social. 

Además de confirmarse la influencia negativa de la IP en la gravedad de la 

psicosis, nuestro objetivo fue conocer cómo la IP (fusión cognitiva, evitación, apego al 

yo conceptualizado, etc…) produce tales repercusiones. Se demostró entonces que las 

personas con un estilo psicológico inflexible evitan y luchan por deshacerse de sus 

autoevaluaciones negativas (es decir, el contenido del AE), y que esta lucha disminuye 
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aún más su funcionamiento social e impacta negativamente en las valoraciones de 

gravedad del trastorno realizadas en este caso por el psiquiatra de referencia. 

En este estudio también se analizaron las facetas del estigma que ejercieron el 

papel mediador entre la IP y la gravedad de la psicosis. Los resultados mostraron que solo 

los factores de aprobación del estereotipo (r = −0.333) y resistencia al estigma (r = 0.224) 

pudieron mediar en esta relación. La IP mostró esta influencia al aumentar la dimensión 

de aprobación del estereotipo (compuesta por pensamientos como “las personas con 

enfermedad mental no pueden vivir una vida plena y gratificante”, “no puedo aportar nada 

a la sociedad porque tengo una enfermedad mental” o “los estereotipos de la enfermedad 

mental son aplicados a mí”) y, en paralelo, disminuyendo la subescala de resistencia al 

estigma (es decir, la capacidad de resistencia frente al estigma social). En conjunto, la IP 

mostró una capacidad para dañar fuertemente el funcionamiento social de los 

participantes. La aprobación de estereotipos se refiere al conjunto de pensamientos 

plagados de autocrítica y desprecio por la propia capacidad de sentirse un miembro útil 

de la comunidad. Al igual que en otros estudios, los resultados confirman que el AE en la 

psicosis se caracteriza por la insatisfacción con las relaciones sociales, altos niveles de 

estereotipos, aislamiento y alienación (Oliveira et al., 2015). Este es un resultado que 

subraya tanto la necesidad de cambiar la credibilidad y la importancia de los pensamientos 

autocríticos que definen el AE, como la necesidad de promover la autocompasión como 

una forma más adaptativa de relacionarse con uno mismo y con los demás. Este tipo de 

estrategia, característica de la ACT, mejora el funcionamiento psicológico de los 

participantes (Luoma y Platt., 2015) y podría “sacar” del estigma y la exclusión a las 

personas que viven con psicosis. 

Al igual que la IP, el estigma y el AE son procesos intrínsecamente rígidos 

(Haghighat, 2001; Kurzban y Leary, 2001). La fusión cognitiva, uno de los procesos que 

explican la IP, ocurre cuando uno está fuertemente influenciado por sus propios 

pensamientos y cree que estos representan con precisión quién es él o ella como persona. 

Esta relación con los propios pensamientos como si fueran traducciones literales de la 

realidad, refuerza conductas dirigidas a evitar el malestar asociado (p. ej., aislamiento, 

evitar situaciones en las que uno se siente “extraño”, rechazar conductas saludables, etc.). 

Paradójicamente, los esfuerzos por suprimir los pensamientos no deseados a menudo 

aumentan su frecuencia e intensidad (Wenzlaff y Wegner, 2000). Así, se establece un 

círculo vicioso que acaba invadiendo áreas importantes de la vida de quienes presentan 
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psicosis. Sobre esta base, la reducción de los pensamientos y sentimientos no deseados 

no debería ser el objetivo terapéutico; más bien la rehabilitación debería dirigirse a reducir 

los comportamientos ineficaces y a romper con la tendencia a considerar que los 

pensamientos y sentimientos son las razones de los comportamientos. La promoción de 

la flexibilidad psicológica podría ser útil para amortiguar tales relaciones. Las personas 

con psicosis crónica que muestran más flexibilidad psicológica podrían aprender a 

relacionarse de manera diferente con su AE, contemplando o viviendo sus experiencias 

autoestigmatizantes (por ejemplo, vergüenza, culpa, etc.) tan sólo como pensamientos o 

palabras que pasan por sus mentes (Mersh et al., 2015) y no como verdades absolutas que 

definen quién son. 

Los resultados aquí expuestos hacen dudar sobre la factibilidad de cambiar 

directamente la forma y frecuencia de los pensamientos autodesvalorizantes o 

estigmatizantes. Centrarse en los procesos verbales subyacentes de categorización, 

asociación y evaluación, más que en el contenido o topografía específica de los 

pensamientos autoestigmatizantes podría debilitar la naturaleza penetrante y rígida del 

estigma/autoestigma. Como Mittal et al. (2012) sugirieron en su revisión, las 

intervenciones contra el estigma que se concentran en la psicoeducación y la reducción 

de las autovaloraciones negativas deberían, al menos, ampliarse para incluir estrategias 

que favorezcan la flexibilidad psicológica, como el entrenamiento en técnicas de defusión 

cognitiva o mindfulness. 

Numerosos estudios evidencian la factibilidad y aceptabilidad de la ACT en 

personas con psicosis (Bacon et al., 2014; Bloy et al., 2021; Johns et al., 2016; White et 

al., 2011). Bloy et al. (2021), realizaron un estudio cualitativo desde la Teoría 

Fundamentada con personas con psicosis para conocer los procesos de cambio 

experimentados tras un programa grupal de ACT. Los resultados mostraron cuatro temas 

principales: conciencia, relacionarse de manera diferente, reconexión con la vida y 

apoyarse en los demás. Todos los participantes experimentaron cambios beneficiosos con 

el programa. En la misma línea, otros estudios evidenciaron reducciones de la ansiedad, 

mayor motivación y mejoras en el  autocuidado tras recibir una intervención con base en 

la ACT, aun sin una disminución directa en la sintomatología positiva (Bacon et al., 

2014).  

  En resumen, las evidencias presentadas en los estudios I y II se unen a las 

encontradas en trabajos anteriores (p. ej., Bacon et al., 2014; Goldstone et al., 2011; 
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Morris et al., 2014; Udachina et al., 2014; Varese et al., 2016; Vilardaga et al., 2013). 

Todas ellas documentan el papel transdiagnóstico de los procesos de IP en el inicio, 

mantenimiento y evolución de muchos trastornos mentales, incluida la psicosis. De 

acuerdo a los resultados, la IP tiene capacidad para explicar el AE, la gravedad de la 

psicosis y el pobre funcionamiento social de las personas diagnosticadas. 

  Las personas con psicosis definen la recuperación en términos de reconstrucción 

de la propia vida y de la recuperación del sentido de sí mismo (Pitt et al., 2007). 

Consideramos que el empleo de estrategias relacionadas con la aceptación de las 

experiencias psicóticas, el apoyo auténtico al paciente evitando juicios de valor, así como 

la comprensión empática de los síntomas en el contexto de las vivencias propias pueden 

mejorar los resultados en el funcionamiento social de estas personas y, por tanto 

minimizar los efectos perniciosos y paralizantes del AE. El enfoque transdiagnóstico de 

la ACT tiene ese objetivo. Los procesos que se analizan en la terapia y que dan cuenta de 

la flexibilidad psicológica hacen de la ACT un tratamiento anclado en la recuperación. 

La ACT promueve la compasión por uno mismo y la conexión social mediante un cambio 

de enfoque en la persona, quien avanza desde el control de síntomas a la conexión con 

aquello que le resulta importante. Alienta asimismo la participación activa en la vida, al 

ser algo que el cliente desea, que observa en los demás y que, de algún modo, tenía en el 

pasado. El enfoque de la ACT también ayuda a encontrar un significado personal, pues 

enseña a dignificar el dolor y el sufrimiento ineludibles al vivir como parte del proceso 

de hacer las cosas que verdaderamente se valoran. 

 

4.3. Exploración fenomenológica de la vivencia del autoestigma  

Para alcanzar el tercer objetivo de este estudio se empleó metodología cualitativa. 

Se utilizó un diseño coherente con una perspectiva fenomenológica descriptiva. La 

fenomenología descriptiva es una tarea de clarificación que ayuda a llegar a las “cosas 

mismas”, es decir llegar a las personas con sus experiencias y circunstancias (Husserl, 

2012). Desde esta posición hemos podido comprender y profundizar en el significado de 

las experiencias de las personas con psicosis crónica sobre su AE. El planteamiento parte 

de entender la psicosis como un trastorno de la experiencia de sí mismo o de la ipseidad 

(Pérez Álvarez et al., 2010) y considerar que la recuperación del sentido de sí mismo 



88 

 

necesita de una actitud fenomenológica abierta a la experiencia y el reconocimiento 

mutuo. 

La disciplina enfermera ha buscado ampliar la producción de conocimientos desde 

un enfoque que enfatice la singularidad de lo humano, investigando las relaciones proceso 

salud-enfermedad  a partir de las experiencias vividas por las personas (Rocha et al., 

2013). Así también como para la Psicología y la Psiquiatría, la fenomenología cobra 

importancia para la disciplina enfermera ya que permite comprender fenómenos y hallar 

el significado de las experiencias de las personas. En relación a esto, La Teoría del 

Cuidado Humano de Watson (1988) trata del cuidado de la persona en su totalidad, 

incluyendo sus experiencias de vida en el mundo. Watson, define el cuidado como “una 

relación intersubjetiva en la cual se trata de entender al sujeto como un igual” y considera 

que la Enfermería es un arte cuando la enfermera comprende los sentimientos del otro y 

es capaz de sentir esos sentimientos y expresarlos como la experiencia de la otra persona. 

Por esta razón podemos afirmar que el cuidado humanizado tiene una estrecha relación 

con la fenomenología. Y la fenomenología a su vez, nos permite brindar un cuidado 

efectivo e individualizado de las necesidades que las personas manifiestan.  

Para el reclutamiento de los participantes en este estudio fenomenológico se partió 

de la muestra del estudio II y se realizó un muestreo intencionado con base en los sujetos 

que presentaban niveles altos de AE según las puntuaciones de la escala ISMI (Ritsher et 

al., 2003). La muestra quedó formada por 14 personas con las que se realizaron entrevistas 

individuales en profundidad. Los resultados del estudio revelaron 31 subcategorías, 15 

categorías  y 4 temas. Los temas observados fueron: Estigma contextual, Pérdida de 

habilidades, Componentes del autoestigma y Afrontamiento del autoestigma. Las 

categorías y subcategorías a las que los participantes dedicaron más tiempo en la 

entrevista fueron las relacionadas con conductas de evitación y escape de su entorno 

social, etiquetas, pérdida de relaciones sociales, repercusiones negativas y auto-

ocultación del problema. Se observó que las categorías y subcategorías reveladas se 

influyen entre sí  formando un efecto de bucle que acaba explicando y alimentando la 

experiencia de AE. 

El tema Estigma Contextual está formado por las siguientes categorías: Estigma 

social, Propio estigma Social, Pérdida de relaciones sociales y Pérdida de roles sociales. 

El estudio mostró que las personas con psicosis se relacionan con un buen número de 

estereotipos negativos y experimentan cómo las personas de su entorno les perciben como 
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peligrosos, impredecibles e incapaces. También se declaran expuestas a los prejuicios del 

público general, como el miedo, la desconfianza y la incomprensión, y experimentan un 

sinfín de conductas de discriminación y de rechazo sólo por ser conocidos por presentar 

una enfermedad mental. Revisiones y estudios tanto cualitativos como cuantitativos de 

procedencias muy diversas han identificado consistentemente las mismas etiquetas 

mencionadas en este trabajo (Corrigan y Shapiro., 2010; Ong et al., 2020; Turkmen et al., 

2018; Yen  et al., 2020).  

Al igual que en estudios previos, nuestros resultados subrayan que la 

configuración del AE no solo está influida por factores externos (vecinos, comunidad, 

medios de comunicación y personal sanitario) sino que el entorno más cercano y de 

referencia, como la familia, puede contribuir a su consolidación (Ewens et al., 2022; Yen 

et al., 2020). El hecho es que el prejuicio de la vergüenza familiar, la creencia en la 

responsabilidad del diagnóstico y/o en la posibilidad de transmisión parental de la 

enfermedad son factores que contribuyen al desarrollo del AE (Corrigan, 2004). En 

nuestro estudio, los participantes manifestaron que la familia era su principal apoyo 

aunque también percibían incomprensión hacia la enfermedad y un trato excesivamente 

sobreprotector.  Este hallazgo es coherente con otros estudios que muestran que la familia 

tiende a infantilizar y sobreproteger a la personas con trastorno mental, limitando su 

privacidad, crecimiento personal e identidad propia (Ewens et al., 2022; Mestdagh y 

Hansen, 2014; Ong et al., 2020). Los participantes de nuestro estudio relataron que sus 

familiares trataban en secreto su problema de salud mental y utilizaban mecanismos de 

evitación para hacer frente al estigma. Esto se alinea con el reciente trabajo de 

metasíntesis realizado por Manesh et al. (2023) sobre la experiencia de estigma de 

familiares cuidadores de personas con trastorno del espectro esquizofrénico según el cual 

los familiares evitan las interacciones sociales y ocultan en casa a la persona con 

esquizofrenia.  

En cuanto a la influencia de los medios de comunicación en el estigma, las 

personas con psicosis crónica perciben cómo los medios hacen referencia a los trastornos 

mentales de una forma sensacionalista, exagerada y fragmentaria, vinculando los 

problemas de salud mental a comportamientos agresivos y violentos (Yen et al., 2020). 

La mayoría de los participantes informa de estas representaciones en los medios y 

considera que reflejan y refuerzan los estereotipos negativos de la enfermedad mental. 

Existe evidencia sobre el papel de los medios de comunicación en el estigma de las 
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enfermedades mentales (Rodrigues-Silva et al., 2017). Un estudio español analizó la 

utilización del término "esquizofrenia" en medios de comunicación escritos. El estudio 

observó que en las noticias eran frecuentes expresiones estigmatizantes, por ejemplo 

“brote” en lugar de descompensación o “manicomio” en lugar de hospitalización, así 

como el uso metafórico del término esquizofrenia con una connotación negativa (p. ej., 

incoherencia, desequilibrio, excentricidad) (Pérez Álvarez et al., 2015). 

Otro de los contextos de afectación del estigma es el laboral. Muchos participantes 

afirmaron que la discriminación laboral es consecuencia de los estereotipos negativos 

sobre la enfermedad, en particular los relacionados con la incompetencia e inferioridad. 

Revelar los antecedentes psiquiátricos en una entrevista de trabajo también supone un 

estigma que puede condicionar el acceso al trabajo pues la etiqueta diagnóstica puede 

llegar a determinar la capacidad para trabajar (Ong et al. (2020). Sin embargo, algunos de 

los participantes del tercer estudio se declararon conformes con su incapacitación laboral. 

Esta conformidad con la condición de incapacidad laboral se relaciona con numerosos 

aspectos relacionados con la evolución y pronóstico de psicosis. Entre otros los síntomas 

negativos, el aislamiento por síntomas positivos, la resignación y nula conciencia de 

enfermedad, etc.  

En cuanto al estigma institucional, algunos participantes relataron sus vivencias 

sobre trato desigual, barreras y falta de humanización. Muchos señalaron, por ejemplo, el 

empleo de la mampara de cristal como protección del personal sanitario debido al 

estereotipo de peligrosidad. Es este un resultado consistentemente observado en otros 

estudios cualitativos que mostraron cómo los participantes denunciaban la experiencia 

discriminación durante el proceso de tratamiento o mencionaban falta de amabilidad y de 

consideración sobre sus opiniones (Ong et al., 2020; Pelleboer-Gunnink et al., 2017; Yen  

et al., 2020).  

Algunos participantes revelaron su propio estigma hacia las enfermedades 

mentales en forma de estereotipos y discriminación.  Como revelaron Muñoz et al. (2011) 

el estigma influye en las expectativas de recuperación  y  puede ser una variable predictora 

del AE. 

Las relaciones sociales son deficitarias en gran parte de los participantes. Muchos 

explican este déficit relacional como consecuencia de la sintomatología psicótica, de los 

problemas económicos y de la baja autoestima. También como efecto del rechazo social  

y de la discriminación anticipada. Muchos experimentaron la pérdida de algunos de sus 
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roles sociales como el abandono de los estudios y/o la pérdida del trabajo. Algunos 

rompieron con estos roles al inicio de la enfermedad y comentaron que ya no podían 

recuperarlos debido a los pensamientos incapacitantes relacionados con el AE, los cuales 

les impiden seguir adelante e inmovilizan. Esta vivencia de duelo por la pérdida del yo 

anterior al diagnóstico o a los síntomas,  afecta a la confianza de las personas con psicosis 

y  les obliga a adoptar un nuevo papel en su vida;  el rol de “paciente mental” (Fusar-Poli 

et al., 2022). Esta pérdida de identidad ya reconocida en la metasíntesis de Kaite et al. 

(2015) se  explica en su tema central: la lucha permanente por la reconciliación con uno 

mismo y con la enfermedad.  

Como vemos, la interiorización de lo que en este estudio hemos denominado 

estigma contextual puede conducir a la pérdida de roles sociales previos y a la adopción 

de conductas de evitación que limitan la vida y que refuerzan tanto el estigma contextual 

como el AE. Este círculo vicioso da lugar a sentimientos de inferioridad y desvalorización 

personal que se agudizan al reconocerse los pacientes deteriorados cognitivamente y 

desbordados por la frecuente interferencia de la sintomatología positiva. En una revisión 

sobre la experiencia vivida de la psicosis desde la perspectiva fenomenológica, Fusar-

Poli et al. (2022) señalaron que la sintomatología positiva a menudo se asocia con el retiro 

de la vida social debido a la incapacidad subjetiva de hacer frente al sentido perturbado 

de sí mismo y del mundo, la pérdida de interés por las relaciones sociales y las dificultades 

para las relaciones interpersonales. No sorprende que todas estas experiencias conduzcan 

una y otra vez a la evitación continua. De hecho, la pérdida de capacidades cognitivas fue 

otra categoría con la que los participantes explicaron las razones de su aislamiento y de 

sus rutinas diarias caracterizadas por la escasez de relaciones sociales y la inactividad. 

Esta dinámica también fue evidente cuando los participantes relacionaron su discapacidad 

con sus sentimientos de inseguridad y los efectos de la medicación prescrita en su estado 

de ánimo. 

El tema Componentes de Autoestigma está constituido por seis categorías: 

etiquetas, respuestas emocionales derivadas (prejuicio), conductas de escape y/o 

evitación, discriminación anticipada y repercusiones negativas. Esto es consistente con lo 

que se encuentra en la literatura internacional sobre el estigma en las enfermedades 

mentales (Hiedari et al., 2020; Kaite et al., 2016; Yen et al., 2020).  Los participantes 

comentaron cómo interiorizan las creencias negativas que observan continuamente en su 

entorno y experimentan alienación en forma de vergüenza, miedo al rechazo y 
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sentimientos de inferioridad. Esta situación conduce al autoaislamiento y la 

autodiscriminación que caracterizan el AE. La autocrítica y el autodesprecio a menudo 

producen el abandono del trabajo y la búsqueda de ayuda, así como la pérdida de 

oportunidades para una vida independiente. En esta línea, Corrigan et al. (2009) 

describieron el efecto “why try” (“por qué intertarlo”), que muestra cómo la 

autoestigmatización interfiere con el logro de las metas vitales de estas personas. En una 

revisión de estudios cualitativos sobre el impacto del estigma en la búsqueda de ayuda, 

Clement et al. (2015) encontraron que la disonancia entre la propia identidad y los 

estereotipos negativos de la enfermedad mental da lugar a que las personas anticipen o 

experimenten las consecuencias negativas del estigma contextual. Para evitar esto, las 

personas ocultan los problemas de salud mental y enmascaran los síntomas y esto, junto 

con las experiencias de rechazo, hace que no busquen ayuda (Clement et al., 2015). En 

consecuencia, en nuestro estudio el ocultamiento de la propia enfermedad es una categoría 

frecuentemente reportada dentro del tema Afrontamiento del AE en nuestro estudio. Las 

personas ocultan sus experiencias a familiares y amigos porque se sienten avergonzados 

y temen ser etiquetados como "locos", e incluso al inicio del trastorno también lo hacen 

con la esperanza de que sus problemas se resuelva espontáneamente (Fusar-Poli et al., 

2022). La literatura ha documentado que tanto la evitación activa, la AO, como el AE 

representan estrategias de afrontamiento paradójicas que suelen emplear las personas con 

psicosis (Knaak et al., 2017; Moritz et al., 2016). En este estudio, una minoría de 

participantes mantenía un afrontamiento activo que experimentaba a través de la 

búsqueda de ayuda y el fomento de su autocuidado. Sin embargo, en general, todo parece 

confirmar que las personas con psicosis mantienen una relación defensiva e intolerante 

hacia su propio trastorno, ya sea en forma de resignación, conformismo, ideación/intento 

de suicidio o AO del problema. Esta AO, llevada a cabo en principio para evitar el 

estigma, paradójicamente conduce a más comportamientos de evitación y aislamiento que 

refuerzan el AE de forma recíproca. 

En resumen, los hallazgos del estudio fenomenológico realizado permiten concluir 

que el desarrollo del proceso denominado AE está relacionado con la incorporación, 

credibilidad y fusión con los estereotipos negativos del estigma contextual y con las 

experiencias vividas de discriminación y rechazo. Esto nos permite subrayar la 

importancia de trabajar en personas con psicosis el AE, no tanto en el cambio de 
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contenidos auto-estigmatizantes sino en el cambio en la credibilidad concedida a tales 

pensamientos. 

Por tanto y como se ha sugerido en la literatura previa, las personas con psicosis 

pueden beneficiarse de programas de intervención que incluyan estrategias relacionadas 

con la autocompasión, la aceptación y la defusión cognitiva (Krafft et al., 2019). Lien et 

al. (2018) encontraron que guiar a los pacientes con un diagnóstico de psicosis para que 

se perciban a sí mismos de manera más positiva puede reducir efectivamente su AE. De 

esta forma, mantener un equilibrio entre los dominios importantes de la vida, ser 

consciente, estar abierto y comprometido con comportamientos que sean congruentes con 

valores profundamente arraigados no solo ayudaría a mejorar el AE sino que 

proporcionaría también un enfoque integral para la atención a las personas con psicosis. 

 

4.4. Implicaciones clínicas y retos de futuro 

A partir de los resultados de los estudios presentados en esta Tesis Doctoral se 

formula un modelo integrador del AE, aun a sabiendas de que nos movemos en un 

contexto donde los modelos que explican el estigma de las enfermedades mentales son 

numerosos.  

El modelo propuesto en esta Tesis Doctoral resulta novedoso al incluir variables 

que no se habían contemplado previamente. Aunque Yanos et al. (2008) habían 

confirmado la hipótesis de que el AE aumentaba el afrontamiento evitativo, hemos tratado 

de reforzar sus valiosos trabajos considerando la inclusión de algunas variables más 

parsimoniosas, como la IP. La IP es una variable transdiagnóstica que podría ser de ayuda 

para comprender la dominancia del AE y sus repercusiones. Para documentar este modelo 

y aportar evidencias de validez convergente, hemos introducido variables absolutamente 

relevantes a la investigación del AE y también de la psicosis, que incluyen el 

funcionamiento social, los años de evolución del trastorno y la gravedad de la psicosis, 

así como el insight o conciencia de enfermedad, entre otras. 

Con base en los resultados y conclusiones de los estudios empíricos I, II y III que 

conforman la presente Tesis Doctoral, cabría plantear, por último, el diseño un programa 

psicosocial de aceptación del AE en personas con psicosis crónica con el objetivo de 

reducir las consecuencias del AE tanto a nivel de compromiso emocional y cognitivo 

como de repercusiones conductuales. Se trataría pues de planificar intervenciones 
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dirigidas a potenciar la flexibilidad psicológica que redunden en un mejor funcionamiento 

social y que minimicen las funciones rígidas y perniciosas del AE. Son las personas más 

inflexibles las que más evitan y luchan por deshacerse de sus valoraciones negativas 

(contenido del AE) porque la evitación y la fusión cognitiva funcionan como cantos de 

sirena que esconden muchos engaños. Mediante una adecuada comprensión de las 

experiencias en primera persona sobre el proceso de incorporación de estereotipos 

negativos del estigma público, experiencias de discriminación y rechazo, repercusiones 

negativas del AE y formas de afrontamiento ineficaz, podríamos orientar más cabalmente 

la intervención hacia una recuperación centrada en la persona. 

Dado que las enfermeras especialistas en salud mental emplean una gran cantidad 

de tiempo en acompañar a los usuarios en distintos escenarios, presentan una posición 

privilegiada para observar y escuchar, evaluar sus áreas disfuncionales y planificar 

objetivos de intervención que sigan enfoques terapéuticos basados en la evidencia. Estas 

profesionales brindan atención directa al paciente tanto en entornos hospitalarios como 

comunitarios y por ello, las intervenciones que incorporen estrategias de aceptación  

pueden favorecer los cuidados (Yıldız, 2020). Las bases teóricas de la ACT son 

coherentes con la práctica enfermera en la medida que comparten algunos enfoques 

comunes, como la perspectiva holística del contextualismo funcional (Hayes et al., 2015) 

y la aceptación incondicional de la persona como pilar básico de la relación terapéutica 

(Rogers, 1986). Según Chalifour (1994), prestar cuidados de forma holística es 

acompañar y entender a la persona en todas sus dimensiones: biológicas, cognitivas, 

afectivas, sociales y espirituales. En este sentido, el objetivo de la intervención enfermera 

no sería cambiar los contenidos o eventos internos de la persona (pensamientos, 

sentimientos, imágenes, impulsos, alucinaciones, etc.) ni tampoco reducir la intensidad y 

frecuencia de estas experiencias, sino centrarse en ayudar a los pacientes a relacionarse 

con sus pensamientos de manera diferente. Por lo tanto, la intervención habría que 

orientarse hacia la aceptación de experiencias, la reducción de la EE y la clarificación de 

valores o sentido de la vida para tratar de vivir de acuerdo con los mismos y, en 

consecuencia, una vida que merezca la pena. 

La Enfermera especialista en salud mental debe ante todo conocer y reconocer que 

las personas con psicosis presentan una enorme cantidad de experiencias en su vida 

cotidiana que van mucho más allá de sus síntomas y que por lo tanto necesitan 

intervenciones dirigidas a distintos focos de atención.  Por ejemplo, la posibilidad de 
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intercambiar narrativas en intervenciones grupales, compartir ideas sobre los 

procedimientos de aceptación y otros que se trabajen en las sesiones y la creación de un 

contexto de compromiso personal y público con los valores elegidos  (Hayes et al., 2011; 

Walser y Pistorello, 2004). Para personas con psicosis, las intervenciones grupales pueden 

ser particularmente valiosas porque brindan la oportunidad de normalizar las experiencias 

psicóticas, ganar apoyo entre pares y facilitar la toma de perspectiva, todo lo cual aumenta 

el valor las estrategias terapéuticas específicas (O'Donoghue, 2018). Además, el trabajo 

en grupo puede tener un uso más eficiente en el tiempo que el trabajo individual 

especialmente si va dirigido a variables transdiagnósticas como la IP (González-Pando et 

al., 2018). 

El programa que se plantea combinaría asimismo intervenciones psicosociales y 

técnicas derivadas de los principios básicos de la ACT. Las intervenciones psicosociales, 

concordantes con la filosofía de la ACT, están ya presentes en la Clasificación de 

Intervenciones de Enfermería, NIC (Butcher et al., 2019), destacando entre ellas: 

clarificación de valores, dar esperanza, mejorar el afrontamiento, potenciación de la 

autoconciencia, potenciación de la autoestima, establecimiento de objetivos comunes y 

aumentar los sistemas de apoyo. 

Dicho programa podría estructurarse en 8 sesiones grupales a razón de una sesión 

por semana, con grupos reducidos de entre 4 a 6 personas.  Para evaluar la efectividad de 

este programa se formarían (asignación aleatoria) varios grupos experimentales y de 

control de personas con psicosis crónica que presentasen puntuaciones altas de AE y 

merma en el funcionamiento social. Los pacientes de los grupos controles permanecerían 

en lista de espera para recibir la intervención toda vez que se demostrase su eficacia. Los 

instrumentos de medida que podrían utilizarse incluyen el Cuestionario de Aceptación y 

Acción-II (AAQ-II; Bond et al., 2011), Escala de auto-ocultación (SCS; Larson y 

Chastain, 1990), Escala de estigma internalizado de enfermedad mental (ISMI; Ritsher et 

al., 2003), Escala de Funcionamiento Social (SFS; Birchwood et al., 1990), Escala de 

Impresión Clínica Global-Esquizofrenia (CGI; Haro et al., 2003), Escala de valoración 

de la no conciencia de trastorno mental (SUMD; Amador et al., 1993) y Cuestionario de 

Estadios de recuperación (STORI; Andresen et  al.,  2006;  Andresen, et al., 2003). Estos 

cuestionarios se administrarían antes, después y al cabo de 3 y 6 meses tras la 

intervención. Se determinaría la efectividad el programa mediante un análisis de varianza 

(ANOVA) de medidas repetidas comparando las puntuaciones en los diferentes 
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momentos. Desde el punto de vista de las expectativas del profesional asistencial, se 

espera que el nivel de AE disminuya al mejorar el funcionamiento social y la flexibilidad 

psicológica de personas con psicosis crónica, si bien el investigador debe estar libre de 

cualquier expectativa hasta que los datos demuestren dicho efecto. 

Por último, sería oportuno señalar la carencia encontrada en la Clasificación de 

Intervenciones de Enfermería (NIC) (Butcher et al., 2019) respecto a intervenciones 

basadas en la ACT, que de hecho no existen, sensu estricto. Incluso, los principios de esta 

terapia podrían entrar en conflicto con determinadas intervenciones NIC presentes en esta 

taxonomía, como la reestructuración cognitiva, donde se enseñaría a la persona a sustituir 

pensamientos catastrofistas por otros más realistas. La Reestructuración cognitiva fue, 

como intervención enfermera, una importación  procedente de la terapia cognitiva, 

mientras que la Modificación de la conducta lo fue del Análisis Aplicado de la Conducta. 

Procesos nucleares en la ACT como la aceptación y la defusión podrían tener en el futuro 

su espacio (como técnica, nunca como terapia) en la NIC. Tras revisar la taxonomías 

enfermeras, se encontró que la Clasificación de Resultados de Enfermería (NOC) 

(Moorhead et al., 2019) incluye algunos resultados que pueden ir en la misma línea pero 

centrados en el compromiso y no en la aceptación. Uno de ellos es el NOC Aceptación 

de la enfermedad, cuyos indicadores de resultados son los siguientes: Clarificación de 

valores percibidos, Demostración de auto-respeto positivo o  Realización de tareas de 

cuidados personales. Por ello, sugerimos para el futuro la pertinencia de una nueva 

intervención enfermera específica derivada de la ACT. 

 

4.5. Limitaciones 

Algunas limitaciones de los estudios I y II deben ser consideradas. Su carácter 

transversal impide establecer relaciones de causalidad entre las variables y la 

interpretación de los resultados debe realizarse con cautela. Se hace necesario diseñar un 

estudio longitudinal del modelo para confirmar los vínculos observados entre la IP, AE y 

el funcionamiento social. Se propone que futuros estudios analicen el papel moderador 

de la EE sobre el AE y el insight y los mecanismos de mediación, examinando si el 

fomento de la flexibilidad psicológica entre las personas con trastornos mentales graves 

desactiva el impacto dañino del AE, mejora el funcionamiento social y contribuye a la 

recuperación de las personas con psicosis crónica.  
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El estudio III está sujeto a las limitaciones propias de la metodología cualitativa 

utilizada. Sin embargo, se han aplicado todos los criterios de rigor recomendados y se han 

garantizado los niveles de credibilidad, transferibilidad, consistencia y confirmabilidad 

deseables a nivel teórico.  

Como fortaleza debe señalarse que la complementación de paradigmas permitió 

combinar la descripción de las experiencias con la investigación empírica. Sería 

interesante que futuras investigaciones analizasen las experiencias de AE de las personas 

con psicosis con niveles bajos de esta variable para así comprender mejor sus formas de 

afrontamiento y resistencia o resiliencia. También sería oportuno triangular los datos con 

grupos de familiares o de profesionales de salud mental. Todo ello, sin duda, permitiría 

comprender mejor el fenómeno del AE y el porqué de sus repercusiones.   

A pesar de estas limitaciones, los estudios que conforman esta tesis apoyan el 

papel nocivo de la IP sobre el AE, el funcionamiento social y la gravedad de la psicosis 

de pacientes que viven con psicosis crónica. Asimismo, los tres estudios alientan el diseño 

de intervenciones enfermeras que promuevan la recuperación personal y lo hagan con 

base en el modelo de flexibilidad psicológica de la ACT (Hayes et al., 199). En definitiva 

la Tesis Doctoral aquí presentada amplía la literatura existente al sugerir que los procesos 

de inflexibilidad, especialmente la fusión cognitiva, permiten explicar las razones del 

impacto nocivo del AE en personas con psicosis crónica. 

 Por último, debe destacarse que esta aproximación al universo de las personas 

con psicosis es solo una contribución más a la evidencia científica dada la dificultad de 

comprensión de una realidad tan compleja, perturbadora, enigmática y, a su vez, tan 

humana. 
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6. CONCLUSIONES 

 

1. Los patrones de inflexibilidad psicológica (IP) basados en la evitación 

experiencial y en la auto-ocultación afectan negativamente al funcionamiento 

social de personas con psicosis crónica.  

2. La IP es capaz de predecir el pobre funcionamiento social que se observa en 

personas con psicosis. 

3. Ni el insight ni ninguna de sus facetas (conciencia de presentar un trastorno, de 

los efectos de la medicación, y de las consecuencias sociales del trastorno) se 

relacionan con la inflexibilidad psicológica  ni con el funcionamiento social de las 

personas con psicosis crónica 

4. La IP también predice el autoestigma (AE) así como las puntuaciones de gravedad 

de la psicosis. El AE  por sí solo es incapaz de predecir la gravedad de la psicosis; 

esta relación tiene que ser mediada por el funcionamiento social. 

5. La IP demuestra capacidad suficiente para explicar el AE, la gravedad del 

trastorno y el pobre funcionamiento social de las personas con psicosis crónica 

6. Los significados de la vivencia del AE en personas con psicosis crónica están 

conformados por su experiencia con el estigma contextual, la pérdida de 

habilidades, los propios componentes del AE y sus mecanismos de afrontamiento. 

Todos estos elementos se influyen recíprocamente y forman un efecto bucle que 

explica y amplifica la experiencia de AE.  

7. La experiencia de AE en personas con psicosis crónica está relacionada con la 

incorporación, credibilidad y fusión con los estereotipos negativos del estigma 

contextual y con las experiencias vividas de discriminación y rechazo. 

8. Centrarse en los procesos verbales subyacentes de categorización, asociación y 

evaluación, más que en el contenido o topografía de los pensamientos 

autoestigmatizadores podría debilitar la naturaleza penetrante y rígida del auto-

estigma.  

9. Las intervenciones contra el estigma que se concentran en la psicoeducación y la 

reducción o cambio de las autovaloraciones negativas deberían reconsiderarse o 

al menos ampliarse para incluir estrategias que favorezcan la flexibilidad 

psicológica, como el entrenamiento en estrategias como la defusión cognitiva y la 

clarificación de valores. 
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8. ANEXOS 

8.1. Anexo I: Autorización del Comité de Ética de la Investigación del Principado de 

Asturias 
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8.2. Anexo II: Autorización del Proyecto de Investigación por la Gerencia del Área 

V del Servicio de Salud del Principado de Asturias 
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8.3. Anexo III: Consentimiento Informado 
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8.4. Anexo IV: Hoja de Información para los participantes en el estudio 
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8.5. Anexo V: Cuaderno de Recogida de Datos 

8.5.1. Protocolo ad hoc de características demográficas y clínicas 

 

Código del participante: 

Fecha: 

 

Sexo:  

Hombre  

Mujer 

Edad: 

Estado civil: 

Soltero  

Casado/con pareja  

Separado/divorciado  

Viudo 

Núcleo de convivencia: 

Solo  

Familia de origen  

Piso compartido  

En pareja  

Residencia/piso tutelado 

Otros 

Nivel de estudios: 

Sin estudios  

Primarios  

Secundarios  

Universitarios 

Situación laboral:  

Ama/o de casa  

En paro  

Activo ocupado  
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Incapacitación laboral  

Jubilado 

Diagnóstico: Esquizofrenia paranoide (F20.0), Esquizofrenia indiferenciada (F20.3), 

Esquizofrenia residual (F20.5), Esquizofrenia simple (F20.6), Esquizofrenia sin 

especificación (F20.9), Trastorno esquizotípico (F21), Trastorno de ideas delirantes 

persistentes (F22) , Trastornos psicóticos agudos y transitorios (F23), Trastornos 

esquizoafectivos (F25), Otros trastornos no orgánicos (F28)  

Edad de inicio de la enfermedad: 

Años de diagnóstico: 

Año en tratamiento farmacológico: 

Tipo de tratamiento antipsicótico:  

Oral   

Inyectable               ¿Cúal? 

Número de hospitalizaciones: 

Discapacidad reconocida:  

No 

Sí 

Sí, 33-49%  

Sí, 50-64%  

Sí, 65 o >65%      

Consumo de tóxicos:   

No  

Sí  

Exconsumidor 
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8.5.2. Escala para evaluar la no conciencia de trastorno mental (SUMD) 
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8.5.3. Escala de Impresión Clínica Global (CGI) 
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8.5.4. Cuestionario de Aceptación y Compromiso AAQ- II 
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8.5.5. Cuestionario de Auto-ocultación (SCS) 
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8.5.6. Escala de autoestigma de la enfermedad (ISMI; Internalized stigma of 

mental illness scale) 
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8.5.7. Escala de Funcionamiento Social (SFS) 

 

ESCALA DE FUNCIONAMIENTO SOCIAL -SFS - AI 

Birchwood, Smith y cols. 1990 

(R. Jiménez Gª-Bóveda y A.J. Vázquez Morejón) 

 

 

Este cuestionario nos ayudará a conocer cómo ha estado usted en los últimos tres 

meses. Se tarda aproximadamente unos 20 minutos en completar el cuestionario. Antes 

de empezar, por favor, responda a las siguientes preguntas: 

 

A.¿Con quién vive actualmente? ____________ 

 

B. ¿Hasta qué curso estudió usted?___________ 

 

C.¿Ha estado ingresado/a alguna vez en el hospital por esta enfermedad?  

¿Cuántas veces? ___________________ El último ingreso fue en el año___________ 

 

D. En los TRES ULTIMOS MESES usted ha estado: 

 

Mejor de lo  

habitual  

Más o menos  

como siempre  

Peor de  

lo habitual 

  

  

AIS 

 

1. ¿A qué hora se levanta habitualmente? 

Entre semana: 

Antes de las 9   Entre 9 y 11   Entre 11 y 1 de mediodía   Después de la 1 

Fines de semana: 

Antes de las 9   Entre 9 y 11   Entre 11 y 1 de mediodía    Después de la 1 

 

2. ¿Cuantas horas pasa usted solo/a al cabo del día? (por ejemplo solo/a en la habitación, 

de paseo solo/a, escuchando la radio o viendo la televisión solo/a) 

 

De 0 a 3 horas Pasa muy poco tiempo solo/a.... 

De 3 a 6 horas Algún tiempo solo/a.................... 

De 6 a 9 horas Bastante tiempo solo/a............... 

De 9 a 12 horas Mucho tiempo solo/a ..............  

12 o más horas Prácticamente todo el tiempo...   
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3. ¿Con qué frecuencia empieza usted una conversación en casa? 

Casi nunca  Pocas veces  Algunas veces  Frecuentemente 

 

4. ¿Con qué frecuencia sale usted de casa (por cualquier motivo)? 

Casi nunca  Pocas veces  Algunas veces  Frecuentemente 

 

5. ¿Cómo reacciona usted a la presencia de extraños? 

Los evita  Se pone nervioso/a  Los acepta  Le agradan  

 

 

COM 

 

1. ¿Cuántos amigos/as tiene usted en la actualidad? (personas con las que se ve, sale de 

paseo o con las que realiza algunas actividades) 

Número aproximado = 

 

2. ¿Tiene novio/a o pareja estable?  Si No 

 

3. ¿Con qué frecuencia se siente usted capaz de mantener una conversación sensata o 

juiciosa? 

Casi nunca  Pocas veces  Algunas veces  Frecuentemente 

4. ¿Cuánto dificultad (o facilidad) tiene usted para hablar con la gente en la actualidad? 

 

Mucha  

facilidad  

Alguna  

facilidad  

Una cosa  

media  

Alguna  

dificultad  

Mucha 

dificultad 

 

5. ¿Cuenta con alguien con quien le resulte fácil hablar de sus sentimientos y sus 

dificultades? 

Si  No 

 

6. ¿Con qué frecuencia confía usted en esas personas y les habla de las cosas que a usted 

le preocupan? 

Casi nunca  Pocas veces  Algunas veces  Frecuentemente 

 

7. ¿Los demás hablan de sus problemas con usted? 

Casi nunca  Pocas veces  Algunas veces  Frecuentemente 

 

8.¿Ha tenido recientemente alguna riña o discusión con amigos, familiares o vecinos? 

 

Ninguna  
Una o dos  

menores  

Bastantes discusiones  

menores o una fuerte  

Muchas discusiones 

fuertes 

 



156 

 

9. ¿Se siente incómodo/a cuando se encuentra en un grupo de personas? 

Casi nunca  Pocas veces  Algunas veces  Frecuentemente 

 

10. ¿Prefiere pasar el tiempo a solas? 

Frecuentemente  Algunas veces  Pocas veces  Casi nunca 

 

 

 

 

Por favor haga una señal en la casilla que corresponda indicando con qué 

frecuencia usted ha realizado las siguientes actividades en los últimos tres meses. 

 

 

 0 1 2 3 

AE NINGUNA 

 VEZ 

POCAS  

VECES 

ALGUNAS  

VECES 

FRECUEN- 

TEMENTE 

1. Comprar cosas en la tienda 

(sin ayuda de nadie) 

 

    

2. Fregar cacharros, limpiar, ordenar, 

etc. 

    

3. Asearse, bañarse     

4.  Lavar su propia ropa     

5. Buscar un trabajo (si está 

desempleado/a) 

    

6. Hacer la compra de la comida     

7. Preparar y cocinar la comida     

8. Salir de casa solo/a 

 

    

9. Utilizar el autobús, el tren, etc. 

 

    

10. Manejar el dinero     

11. Presupuestar y organizar sus gastos     

12. Elegir y comprar su propia ropa     

13. Cuidar su apariencia personal 
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Por favor coloque una marca en la columna apropiada para indicar con qué frecuencia 

usted ha realizado cada una de las siguientes actividades en los últimos tres meses 

 

 0 1 2 3 

O NINGUNA 

 VEZ 

POCAS  

VECES 

ALGUNAS  

VECES 

FRECUEN- 

TEMENTE 

1. Tocar instrumentos musicales     

2. Coser, hacer punto     

3. Jardinería     

4. Leer     

5. Ver la televisión     

6. Escuchar radio o discos     

7. Cocinar     

8. Manualidades, bricolage o 

construcciones del tipo "Hágalo Vd. 

mismo/a" 

 

    

Reparar cosas (coche, bicicleta, 

objetos de la casa, etc.) 

 

    

10. Pasear, callejear     

11. Conducir coche/moto o montar en 

bicicleta (como distracción) 

 

    

12. Nadar     

13. Hacer colecciones de objetos, 

monedas, etc. 

    

14. Ir de compras     

15. Actividades artísticas(pinta, 

artesanía, etc 

    

 

 

¿Alguna otra actividad de ocio o distracción que usted realice? 

Escríbalas a continuación y señale con qué frecuencia. 

_______________________________________________________________ 
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Por favor, ponga una marca en la columna adecuada para indicar con qué frecuencia 

usted ha participado en cada una de las siguientes actividades en los últimos tres meses. 

 

 0 1 2 3 

PRO NINGUNA 

 VEZ 

POCAS  

VECES 

ALGUNAS  

VECES 

FRECUEN- 

TEMENTE 

1. Ir al cine     

2. Ir al teatro o a conciertos     

3. Ver deportes de sala (pin-pon, 

futbolín, etc.) 

    

4. Ver deportes al aire libre (fútbol, 

tenis, etc) 

    

5. Ir a galerías o museos     

6. Ir a exposiciones     

7. Visitar lugares de interés     

8. Ir a conferencias o reuniones     

9. Ir a clases (inglés, música u otras)     

10. Visitar a familiares en sus casas     

11. Recibir visitas de familiares     

12. Visitar amigos/as (incluyendo a 

novio/a) 

    

13. Ir a fiestas     

14. Asistir a bodas, bautizos, u otras 

reuniones familiares 

    

15. Ir a discotecas     

16. Ir algún club social     

17. Practicar deporte de sala (pin-pon. 

Billar, etc) 

    

18. Participar en algún deporte al aire 

libre (fútbol, tenis, etc) 

    

19. Participar en alguna organización 

cultural o política 

    

20. Ir a bares o pubs     

21. Salir a comer o cenar     

22. Actividades de la iglesia 

(hermandad, catequesis u otras) 

    

 

 

Por favor, haga una marca en cada uno de los apartados indicando cómo PUEDE usted 

DESENVOLVERSE en las siguientes actividades: 

 

RECUERDE QUE EN ESTA PÁGINA LO QUE INTERESA ES SI SABE HACER 

ESTAS COSAS (NO IMPORTA SI LAS HA HECHO O NO EN LOS ÚLTIMOS 

TRES MESES) 
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 3 2 1 

AC ADECUADAMENTE, 

SIN PROBLEMAS 

 

NECESITO  

AYUDA 

NO PUEDO 

 

1 Utilizar los transportes públicos 

personal 

   

2. Manejar el dinero (conocer las 

monedas, 

los cambios) 

   

3. Presupuestar y organizar sus 

gastos 

   

4. Cocinar su propia comida    

5. Hacer la compra semanal    

6. Buscar un trabajo    

7. Lavar su ropa    

8. Mantener su higiene personal    

9. Fregar, ordenar, limpiar, etc.    

10. Comprar en las tiendas    

11. Salir de casa solo/a    

12. Elegir y comprar la ropa    

13. Cuidar su apariencia    

 

 

E 

 

¿Tiene usted un empleo regular?    SÍ NO 

 

Si ha contestado SI 

¿Qué tipo de trabajo?_________________________ 

¿Cuántas horas trabaja usted cada día?  

¿Cuánto tiempo lleva en este trabajo?  

 

Si ha contestado NO 

¿Cuándo estuvo empleado/a por última vez? _____________________ 

¿Qué tipo de trabajo fue? ____________________________ 

¿Cuántas horas al día? ______________ 

 

* ¿Cree usted que es capaz de realizar algún tipo de trabajo? 

Seguro que sí  Tendría dificultades   Seguro que no 
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* ¿Con qué frecuencia intenta usted encontrar algún trabajo? (va al INEM, busca en los 

periódicos, pregunta, etc.) 

Casi nunca   Pocas veces   Algunas veces  Frecuentemente 

¿Está usted reconocido/a como incapacitado/a a nivel laboral?......SI  NO 

¿Tiene algún reconocimiento oficial de minusvalía ?........................ SI   NO 

¿Es estudiante? .............................................................................. SI   NO 

¿Es ama/o de casa?........................................................................ SI   NO 

¿Participa en algún curso de formación laboral o rehabilitación?..... SI   NO 

¿Cuál?_________________________________________________________________ 

 

La medicación que usted tiene indicada      PS 

 La toma siempre sin poner problemas 

 Pone pegas pero la toma habitualmente 

 Algunas veces se niega a tomarla 

 Muchas veces no la toma 

 

¿Es necesario recordarle que tome la medicación? 

Nunca   Algunas veces  Bastantes veces  Casi siempre 

 

La relación con su familia es 

Muy buena  Buena   Regular  Mala   Muy mala 

 

¿Con qué frecuencia tiene tensiones con su familia? 

Nunca   Algunas veces  Bastantes veces  Casi siempre 

 

¿Se siente criticado/a por algún familiar? 

Nunca   Algunas veces  Bastantes veces  Casi siempre 

 

¿Se siente excesivamente protegido/a por su familia? 

Nunca   Algunas veces  Bastantes veces  Casi siempre 
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¿Cómo se llama la enfermedad que tiene usted? 

_____________________________________ 

¿A qué cree usted que es debida esta enfermedad? 

______________________________________________________________________

________________________________________ 

¿Ha recibido usted información sobre la enfermedad? 

Nada Muy poca Algo Bastante Mucha 

 

 

POR FAVOR ASEGÚRESE DE NO HABER DEJADO NINGUNA PREGUNTA 

SIN CONTESTAR. EN CASO DE DUDA CONSULTE CON EL PERSONAL 

DEL CENTRO 
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8.6. Anexo VI. Mapas conceptuales de datos cualitativos realizados con el programa 

MAXQDA 2022 (VERBI Software, 2021) 

8.6.1. Modelo jerárquico código-subcódigo 

En este modelo se muestra la estructura jerárquica de los temas, categorías, subcategorías 

y códigos seleccionados. 
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Figura 6 

Modelo jerárquico código-subcódigos del Tema Estigma Contextual 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



164 

 

Figura 7 

Modelo jerárquico código-subcódigos del Tema Componente del AE 
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Figura 8 

Modelo jerárquico código-subcódigos del Tema Pérdida de Capacidades. 
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Figura 9 

Modelo jeráquico código-subcódigos del Tema Estrategias de Afrontamiento 
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8.6.2. Modelo código-subcódigo-segmentos 

Este modelo contiene en el centro el Tema principal, unido a sus subcódigos (categorías, 

subcategorías y códigos) por flechas no direccionales. El círculo exterior contiene los 

segmentos de cada subcódigo, previamente seleccionados tras aplicar las puntuaciones de 

peso a los segmentos de citas (unidades de significado) más significativos durante el 

trabajo de codificación. Cada segmento de citación, está conectado a sus subcódigos 

mediante líneas de enlace. El grueso de la línea indica las frecuencias de las citas. 

 

Figura 10 

Modelo código-subcódigo-segmentos del Tema Estigma contextual 
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Figura 11 

Modelo código-subcódigo-segmentos del Tema Componentes del AE 
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Figura 12 

Modelo código-subcódigo-segmentos del Tema Pérdida de Capacidades 
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Figura 13 

Modelo código-subcódigo-segmentos del Tema Estrategia de Afrontamiento 
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8.6.3. Mapas de concurrencia de códigos 

Este mapa ilustra la relación entre las categorías, subcategorías y códigos. El ancho de 

las líneas de conexión indica la frecuencia de esta concurrencia. Solo se muestran en el 

mapa los segmentos codificados con valores de peso más significativos.  
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Figura 14 

Modelo de concurrencia de códigos I. 
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Figura 15 

Modelo de concurrencia de códigos II. 
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