Resumen
Las personas con trastornos mentales padecen el etiquetado que provoca el estigma y éste les genera una desventaja con el resto de la sociedad, limitando su participación como ciudadanos activos en la misma y mermando su calidad de vida. 
El objetivo del presente estudio es conocer si existe estigma hacia las personas con trastorno mental por parte de los profesionales que les atienden. El método empleado es un estudio con dos partes, una cuantitativa y otra cualitativa. Los resultados obtenidos ponen de manifiesto la existencia de actitudes y comportamientos estigmatizadores por parte de los profesionales, predominando los factores de ayuda, piedad, coacción y evitación. Destacar que el mayor nivel de formación de los profesionales disminuye las actitudes y comportamientos relacionados con el estigma.

Abstract
People with mental disorders suffer from the labeling that stigma causes and this generates a disadvantage with the rest of society, limiting their participation as active citizens in it and reducing their quality of life.

The objective of this study is to know if there is stigma towards people with mental disorders from the professionals who care for them. The method used is a study with two parts, one quantitative and the other qualitative. The results obtained show the existence of stigmatizing attitudes and behaviors on the part of the professionals, with the factors of help, mercy, coercion and avoidance predominant. It should be noted that the higher level of training of professionals reduces attitudes and behaviors related to stigma.
El estigma de los profesionales como condicionante en la recuperación de los usuarios con trastorno mental grave.
Introducción
En los inicios, la salud mental estuvo vinculada a la ausencia de enfermedad mental; este concepto ha evolucionado y, en este momento, predomina el enfoque de tipo integral que involucra un conjunto de factores de tipo biológico, psicológico y social que incluyen a la persona sana.
 Los nuevos conceptos llevaron con el trascurso del tiempo a la desinstitucionalización del enfermo mental y a su socialización. 
La Organización Mundial de la Salud
 (OMS), establece las principales barreras a las que deben hacer frente las personas con algún problema de salud mental, así como una serie de estrategias para mitigarlas.  En  España, estos cambios se plasman con la Ley General de Sanidad (Ley 14/1986 de 25 de abril)
, la cual  brinda la posibilidad de ingreso en  recursos ambulatorios de ámbito comunitario, con la finalidad de evitar la hospitalización e institucionalización de aquellas personas con trastorno mental
. Para ello, se establecen una serie de servicios de rehabilitación y reinserción social, como elementos de atención a los problemas de este perfil de usuarios
. 

Cuando hablamos de estigma asociado a la enfermedad mental se han diferenciado tres niveles que interactúan entre sí: estructural, social e internalizado
. 
El estigma estructural o institucional se refiere a las discriminaciones existentes a nivel estructural en leyes e instituciones
. 
El estigma social o público hace referencia al estigma de la población general respecto a distintos grupos o características de las personas. Se trata de ideas o juicios creados por uno mismo hacia un contexto
 o sector de la población. En el caso de las personas con Trastorno Mental Grave (TMG), además de las ideas preconcebidas de la enfermedad se le añade el condicionante de que muchos de ellos/as han tenido o tienen problemas de adicciones
, incrementando los estereotipos creados y dificultando el acceso a aquellos tratamientos más adecuados.
,
 Desde la perspectiva del estigma social, se han estudiado los efectos en distintos grupos y situaciones como son los familiares de las personas con enfermedad mental
,
, los profesionales de la salud mental
, el ámbito laboral, los medios de comunicación o la población general. 
Finalmente nos encontramos con el estigma internalizado, refiriéndose al estigma que asume cada persona
; autoestigma.
,
 En él se generan pensamientos negativos, que a su vez van a reducir su autoeficacia, creando un comportamiento autodiscriminatorio.
,
 
Nos encontramos que los profesionales que ofrecen tratamiento a personas con trastorno mental también manifiestan actitudes y comportamientos estigmatizantes que pueden afectar a las intervenciones que realizan, suponiendo un obstáculo en la búsqueda y adherencia al tratamiento y en la recuperación de sus pacientes
. Incluso, en ocasiones, las enfermedades o molestias físicas de este perfil de usuarios son consideradas como sintomatología psiquiátrica, obviando la causa orgánica que la puede estar  provocando
. 

A pesar de existir una mayor conciencia sobre la naturaleza médica de las enfermedades psiquiátricas, un número importante de profesionales de la salud siguen percibiendo que los pacientes psiquiátricos son inferiores a los demás
, incluso violentos e impredecibles
,
 y considerando la reclusión psiquiátrica como una forma de castigo, llegando a dejar de cuestionarse el bienestar emocional del paciente
. 

Por todo lo anterior, el objetivo del presente estudio es conocer si existe estigma hacia las personas con trastorno mental por parte de los profesionales que les atienden y cuáles son los principales factores que influyen en ello.

 Método  
En esta investigación se hizo un estudio con dos partes, una cuantitativa, observacional y descriptiva y otra cualitativa. La parte cuantitativa se realizó con profesionales de salud mental de los diferentes recursos asistenciales del Hospital Psiquiátrico Román Alberca de Murcia, con el objetivo de conocer sus actitudes y pensamientos hacia las personas con trastorno mental. La parte cualitativa, se realizó con personas diagnosticadas de enfermedad mental que habían recibido tratamiento en diferentes recursos de salud mental del Servicio Murciano de Salud. Para ello se llevó a cabo un grupo de discusión sobre sus percepciones y experiencias referentes al estigma de los profesionales de salud mental. Los recursos en los que han recibido tratamiento o continúan son: Hospital General, Unidad de Larga Estancia (ULE), Unidad Regional de Media Estancia (URME), Unidad de Corta Estancia (UCE), Centros de Rehabilitación de Salud Mental (CRSM), Tratamiento Asertivo Comunitario (TAC), Hospital de Día (HD), Programa de Pisos Terapéuticos (PPT) y Asociación Murciana de Rehabilitación Psicosocial (ISOL), todos pertenecientes al Servicio Murciano de Salud. 

Finalmente se estableció una comparativa entre ambos estudios.
Previamente al comienzo de la investigación, se informó a la dirección del Hospital Psiquiátrico Román Alberca de Murcia, y se les explicó los contenidos y objetivos del estudio. Se aseguró desde un primer momento la confidencialidad de los datos proporcionados por los participantes. La entrega de la documentación a rellenar por parte de los profesionales se hizo personalmente, y la recogida mediante una urna con la finalidad de no romper el anonimato. De la misma manera se aseguró la confidencialidad y el anonimato de los participantes en el grupo de discusión, no recogiendo ningún dato que se pudiera relacionar directamente con el participante, y comenzando la grabación una vez explicados el motivo y los objetivos de la reunión. Todos los participantes en el estudio firmaron el consentimiento. El estudio obtuvo la aprobación del Comité Ético de Investigación Clínica del Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia).
Una vez realizada la recogida de datos tanto cuantitativos como cualitativos, se estableció una comparativa entre ambas partes del estudio.

Los criterios de inclusión para el estudio cuantitativo fueron; Profesionales con al menos un año de experiencia laboral en salud mental que quieran participar en el estudio. Se excluyó del estudio al personal del hospital no sanitario, como celadores, administrativos, limpieza, cocina, etc.
Los criterios de inclusión, para los participantes en el estudio cualitativo fueron estar psicopatológicamente estables, ser mayores de edad y mantener la confidencialidad participando de forma voluntaria.

Muestra

Para la parte cuantitativa, de los 118 profesionales de salud mental de la plantilla, 80 quisieron formar parte del estudio. Todos eran profesionales de salud mental, de diferentes categorías, pertenecientes a los recursos asistenciales integrados dentro del Hospital Psiquiátrico Román Alberca de Murcia. Se les hizo entrega de la entradilla informativa, hoja de datos sociodemográficos y cuestionario de Atribución-27 (AQ27). Se recogieron 62 documentos, considerándose 3 inválidos y resultando el número final de la muestra de 59 sujetos. 
Variables e instrumentos de medida del estudio

Para obtener las variables del estudio, se les facilitó una ficha de datos sociodemográficos y el cuestionario de Atribución- 27 de Corrigan, Markowitz, Watson, Rowan y Kubiak, de 2003 (AQ27). El cuestionario AQ27 cuantifica el nivel de estigma general y por sus factores (tabla 1), constituyendo éstos las variables dependientes del estudio. Las situaciones planteadas incluyen varias posibilidades: descripción neutra o sin peligro, peligro, peligro sin control de causa, y peligro con control de causa. Consta de 27 ítems que se responden en una escala tipo Likert de 1 a 9. La puntuación total de estigma oscila entre 27 y 243 puntos.

Tabla 1. Factores de Atribución (AQ27)
	FACTORES DEL ESTIGMA
	DESCRIPCIÓN

	Responsabilidad sobre la enfermedad mental
	Considerar al enfermo culpable de su situación.

	Piedad
	Tener pena, compasión, preocuparse en exceso, considerar que lo comprenden.

	Ira
	Sentirse enfadado, violentado, irritado.

	Peligrosidad
	Considerar a la persona con trastorno mental peligrosa e impredecible, sentirse inseguro y amenazado.

	Miedo
	Sentirse aterrorizado, asustado.

	Ayuda
	Querer ayudar en exceso, considerar incapaz, facilitarle las tareas, sobreprotección, paternalismo.

	Coacción
	Obligar  a la persona con trastorno mental a seguir un tratamiento.

	Segregación
	Considerar que el tratamiento más adecuado es apartarlo de la sociedad mediante la reclusión en un hospital psiquiátrico.

	Evitación
	No querer vivir situaciones normalizadas con personas con trastorno mental, como tomarse algo, compartir coche, trabajar juntos


Para la parte cualitativa, una vez seleccionados los candidatos, se les volvió a informar de manera individual de la finalidad del estudio. Además, se les explicó en qué consistía el grupo de discusión del que iban a formar parte y el desarrollo del mismo.  Para su realización se contó con 2 moderadores encargados de llevar el desarrollo del grupo y con 1 ayudante responsable de recoger por escrito aquellas observaciones que difícilmente puede ser captada en una grabación.  

El grupo inició con una presentación de los moderadores, del ayudante y de los participantes. A continuación, se hizo una pequeña introducción sobre el estigma y el tema del grupo de discusión, así como la finalidad del mismo: conocer la percepción de los usuarios de los servicios de salud mental acerca de la actitud que presentan los profesionales hacia ellos. Posteriormente, se realizó la petición del consentimiento para la grabación de la sesión. Seguidamente se explicaron las normas del grupo de discusión: hablar de uno en uno, facilitar la participación de todos los integrantes, no interrumpir cuando otro participante esté hablando, seguir las indicaciones de los moderadores respecto al orden de las intervenciones y los temas a tratar. 

La duración del grupo fue de 1 hora y media y una vez concluido y dados los agradecimientos a los participantes se les hizo entrega de una hoja para recoger los datos sociodemográficos: edad, género, recursos en los que han recibido tratamiento, recurso actual y nivel de formación.
Análisis de los datos
Para el análisis de los datos obtenidos en la parte cuantitativa, se procesaron a través del programa estadístico SPSS V20. Las variables categóricas se expresaron como frecuencias y porcentajes. Las variables continuas se presentaron como media ± desviación estándar (DE). Se analizando la muestra por los factores del cuestionario AQ27 (tabla 1).  
En la parte cualitativa, se realizo una trascripción completa del grupo de discusión, seleccionando posteriormente aquellos fragmentos de la conversación más relevantes y clasificándolos según los factores expuestos anteriormente.
Resultados
En la tabla 2, se describen los datos sociodemográficos de los profesionales analizados en el estudio. 
	Tabla 2. Datos Sociodemográficos Profesionales



	Género
	18 hombres (30,5%) 

41 mujeres (69,5%)



	Edad
	entre 24 y 63 años

media de 43 años



	Profesión
	2 trabajadores sociales (3,4%)

4 psicólogos (6,8%)

4 terapeutas ocupacionales (6,8%)

5 psiquiatras (8,5%)

16 enfermeros (27,1%) 

28 auxiliares de enfermería (47,5%)



	Tiempo trabajado en salud mental
	entre 1 año y 36 años

media de 12 años



	Tipo de recurso en el que trabaja
	- Recursos hospitalarios 46 sujetos (78%) Compuesto por 3 psiquiatras, 3 psicólogos, 1 trabajador social, 2 terapeutas ocupacionales, 10 enfermeros y 27 auxiliares de enfermería. 

- Recursos comunitarios  13 sujetos (22%) Compuesto por 2 psiquiatras, 1 psicólogo, 1 trabajador social, 2 terapeutas ocupacionales, 6 enfermeros y un auxiliar de enfermería.


Tras analizar el cuestionario (AQ27) que se facilitó a los profesionales, se obtuvieron los siguientes resultados (Figura 1.). El nivel de estigma medio de la muestra fue de 105,03±24,81, lo que corresponde a un nivel bajo-medio, siendo el factor de la ayuda el que obtiene la mayor puntuación con 22,88±4,38 de media, lo que se considera una puntuación alta. 
Le siguen los factores de piedad con 16,74±4,45, coacción con 16,67±4,45 y evitación con 12,05±6,78, que obtienen puntuaciones medias. Los factores de responsabilidad con 9,67±3,4 y de segregación con 8,08±5,1 obtienen puntuaciones bajas. El factor con menos puntuación ha sido el de ira con 5,33±3,42, seguido por miedo con 6±4,26, puntuaciones que se consideran muy bajas. 
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Figura 1. Factores del estigma entre los profesionales


Al analizar el cuestionario por ítems, se observa que obtuvieron mayor puntuación de media los pertenecientes al factor de ayuda: el AQ20 (probabilidad de ayudar) con 7,83±1,49; el AQ8 (estar dispuesto a hablar de su problema) con 7,76±1,99  y el AQ21 (certeza con la que cree que lo ayudaría) con 7,29±1,63.

Por el contrario, los ítems con menor puntuación han sido el AQ3 (me aterraría) con 1,44±1,18; el AQ10 (es su culpa su situación actual) con 1,47±1,05 y el AQ4 (me sentiría enfadado) con 1,51±1,26.

Al analizar los datos teniendo como variable independiente el género (Figura 2.), el nivel de estigma general ligeramente superior en mujeres con 108,14±26,19  de media que en hombres, con 97,94±20,22 de media. Esta diferencia también se aprecia en los factores del estigma, siendo los factores de piedad con 17,78±4,15 en mujeres y 14,38±4,29 en hombres, y peligrosidad con 8,31±4,52 en mujeres y 5,88±2,44 en hombres los factores en los que existe mayor diferencia. En los factores de responsabilidad y evitación se invierten las cantidades, obteniendo los hombres mayores puntuaciones, con 10,88±3,37 en hombres y 9,14±3,32 en mujeres, y 12,50±8,76 en hombres y 11,85±5,82 en mujeres respectivamente.
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Figura 2. Factores del estigma según género


A continuación, se analizó la variable independiente de la edad (Figura 3.), siendo los intervalos de 60 a 63 años con 118±49,49  de media, y de 51 a 60 años con 113,84±28,5  los que obtienen cantidades superiores, y el intervalo de 24 a 30 años con 92,50±13,54 el que obtiene el nivel de estigma inferior, seguido por el intervalo de 41 a 50 años con 99,70±19,63 y por el de 31 a 40 años con 107,68±26,7. La mayoría de los factores del estigma presentan cantidades superiores en los intervalos de mayor edad, apreciándose la mayor diferencia en el factor de coacción, con valores de 21,5±3,53 en el intervalo de 61 a 63 años, y de 20, 3±7 en el de 51 a 60 años frente a 11,62±4,43 en el intervalo de 24 a 30 años. Sin embargo el factor de responsabilidad obtiene su valor inferior en el intervalo de 51 a 60 años, con 7,84±3,43  de media.
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Figura 3. Factores del estigma según la edad


Por profesiones (Figura 4.) son bastante manifiestas las diferencias en los niveles de estigma general, siendo los auxiliares de enfermería los que presentan un nivel bastante superior al resto, con 121,52±24,23 de media frente a los niveles de los siguientes grupos, que son los psicólogos con 98,75±16,52, y los trabajadores sociales con 98,5±10,6  de media. Los niveles inferiores de estigma los presentan los terapeutas ocupacionales con 83,75±13,09  de media seguidos por los psiquiatras con 87,8±17,36 y los enfermeros con 89,25±11,68. Por factores, las puntaciones más altas las obtienen los enfermeros en el factor de ayuda con 25,25±2,01  de media, los auxiliares el de coacción con 20,5±5,13, los psicólogos en el de piedad con 18,25±1,70, los trabajadores sociales en evitación con 17,5±9,19, los auxiliares en segregación con 11,85±4,81 y los psiquiatras en responsabilidad con 11,8±2,58. Los valores máximos de coacción y segregación pertenecientes al grupo de los auxiliares son los que distan más respecto al segundo valor de estos factores: 20,5±5,13 y 11,85±4,81 frente a 15,50±6,36 en trabajadores sociales y 6±2,58 en terapeutas ocupacionales, respectivamente.
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Figura 4. Factores del estigma según categoría profesional


Al analizar los datos teniendo en cuenta el tiempo trabajado en salud mental (Figura 5.), los niveles superiores de estigma lo obtienen los intervalos de 31 a 36 años trabajados con 131,33±41,94 de media, seguido por el de 16 a 20 años con 110±13,94  y el de 21 a 25 años con 109,5±43,24. Los niveles inferiores de estigma corresponden a los intervalos de 11 a 15 años con 96,88±19,69  de media, seguido por el de 1 a 5 años con 100,33±23,71.

Por factores es también el intervalo de 31 a 36 años trabajados el que obtiene las mayores puntuaciones en la mayoría de los factores del estigma: en responsabilidad 12±1 de media, en piedad 17,66±5,77, en peligrosidad 11±7, en miedo 12,33±8,14, en ayuda 26±1, en coacción 22,66±3,21, en segregación 12±8,18 y en evitación 14,66±10,4. El factor de ira obtiene el valor más alto en el intervalo de 16 a 20 años trabajados, con 6,8±4,38 de media.
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Figura 5. Factores del estigma según tiempo trabajado


Se diferenció el tipo de recurso (Figura 6.) en el que los profesionales desarrollaban sus funciones entre hospitalario (Unidad Regional de Media Estancia y Unidad de Corta Estancia) y comunitario (Hospital de Día, Programa de Tratamiento Asertivo Comunitario y Pisos Terapéuticos). Siendo el Nivel de estigma superior en los profesionales de los recursos hospitalarios, con 111,36±23,69 de media, frente a 82,61±13,13 de los profesionales de los recursos comunitarios.

En los factores del estigma, obtuvieron puntuaciones superiores los profesionales de los recursos hospitalarios, a excepción del factor de ayuda, en el que obtienen puntuaciones superiores los profesionales de los recursos comunitarios.
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Basándonos en los factores del estigma del Cuestionario de Atribución 27 (AQ27) se realizó el guión del grupo de discusión con usuarios/as de habían recibido tratamiento en diferentes recursos. 
En el momento de su realización, se contó con 5 usuarios de edades comprendidas entre 30 y 54 años. El nivel de formación de los participantes fue; 1 con estudios de bachillerato y 4 universitarios. 

Los participantes expresaron haber percibido estigma por parte de ciertos profesionales (Tabla.3); los factores que resaltaron durante el transcurso de la conversación fueron la ayuda excesiva recibida durante sus ingresos y la coacción para la toma de medicación y derivación a recursos, sin tener en cuenta su criterio. La piedad es otro factor percibido, ya que sienten que los profesionales les tienen lástima. 
Destaca también la evitación, manifestando que era mayor entre aquellos profesionales que trabajan en unidades de corta estancia de los hospitales generales. Al preguntarles por los factores que hacen referencia a la responsabilidad sobre su enfermedad, al miedo y a la segregación, sus percepciones fueron muy reducidas o nulas.
	Tabla.3 Resumen grupo de discusión

	    Comentarios y Vivencias según el Cuestionario de Atribución 27 (AQ27)

	Responsabilidad 
	Ninguno de los integrantes del grupo refirió sentir que los profesionales tuvieran esta actitud o comportamiento de reproche hacia ellos por la situación en la que se encontraban, comprendiendo que su estado se debe a las características de la enfermedad. 



	Piedad
	Algunos de los participantes comentaron haber percibido durante sus ingresos que profesiones que les atendían realizaron comentarios donde reflejaban sentir pena o compasión por el usuario al estar ingresado: 

- “he escuchado comentarios de auxiliares del tipo... “con lo que tú vales qué pena que estés aquí” haciéndome sentir como con pena que se convierte en cariño, notaba que se comportaban conmigo como unas madres” 
- “Encima de todos los problemas personales que tienes te ha tocado esta enfermedad”

-“Nos ponen la etiqueta y esto no es una enfermedad, es algo más. Si alguien tiene cáncer la gente dice que qué pena, pero si tiene esquizofrenia es otro tipo de pena; está loca perdida...ya es otra cosa” 


	Ira
	Ninguno de los integrantes comentó que los profesionales durante sus ingresos tuvieran reproches hacia ellos o un trato injustificado.

	Peligrosidad
	Varios de los participantes reflejan que les han hecho sentir que son peligrosos cuando han estado en unidades de corta estancia de hospitales generales, donde existe una mayor vigilancia y control hacia ellos: 

- “En los servicios de agudos, en las unidades de corta estancia hay mayor control, más observación, cámaras en las habitaciones, entraban cada veinte minutos…” 
Comentarios como éste fueron reiterados por el resto de los integrantes del grupo. 



	Miedo
	Cuando han salido del ámbito hospitalario, a nivel social sí que han apreciado este sentimiento: 

- “las personas que están aquí no tienen miedo, pero fuera yo ya he perdido a mis amigas, cuando las llamaba para quedar me decían; “ya te llamaremos...” o te preguntan “¿Qué es eso de estar en un psiquiátrico?” “Como si estuvieras en otro mundo, aislada”. 


	Ayuda
	A nivel general los usuarios sienten que se les presta un exceso de ayuda haciéndolos sentir incapaces en ocasiones: -“En URME había un exceso de protección, te lo hacían todo, te hacían dependiente y sentir incapaz” 
- “A veces los profesionales como tienen que ir para arriba, para abajo, te hacen sentir como una cabrica…ahora pacá ahora pallá... entonces te metes en un círculo, te indigna, iba a comer porque era la hora de comer...al final te acabas adaptando, pero al principio es duro” 
- “ En la URME me he sentido como si estuviera en un hotel, me levanto, me hacen la cama, me limpian, me hacen el desayuno, me hacen la comida, me lo hacen todo, puedo fumar, … llega un momento que esto te crea una comodidad…esta comodidad puede llegar a ser preocupante, estás en una burbuja y te vuelves pasiva, incapaz. Llega un momento que no te quieres ir de aquí y esto es preocupante, al menos para mí...” 
-“Nos meten en la cabeza que estamos locos y eso te hace no hacer nada” 
-“hay un momento que te acomodas y ya no quieres moverte ni cambiar de recurso, con comida gratis y todas las comodidades. En mi caso yo sentí que mi ingreso fue demasiado largo y eso hacía que me acomodase” 
-“hay profesionales que te ayudan tanto que te dan a entender que nunca vas a poder vivir de forma independiente sin ayuda psicológica, te hacen dependiente” 


	Coacción
	De una manera u otra todos los participantes en el grupo han sentido durante algún momento que no se les ha tenido en cuenta su opinión, dejándose llevar por el criterio de la persona que tienen delante porque consideran que están en desventaja ante el profesional: 

- “Hay médicos que te hacen sentir inferiores, como un bicho…siempre llevan ventaja respecto a lo que tú puedes opinar” 
- “Los médicos no te preguntan cómo estás; solo se limitan a la medicación y te cambian el tratamiento sin consultar. En cambio, las auxiliares y las enfermeras son más humanas” 
- “... mi psiquiatra del Centro de Salud Mental entendía mi enfermedad, pero se limitaba a hablar del tratamiento farmacológico: éstas son las pastillas y dentro de unos meses nos volvemos a ver” 
- “algunos (médicos) actuaban como críos... “si no te tomas el tratamiento ahora te pongo otra pastilla más como castigo” 
- “te hacen sentir que estás en desventaja; tú te tomas 10 pastillas y estás empanada y él no toma nada, está lúcido, así que estas en desventaja” 
- “Estuve 3 años revelándome contra todo, me tomaba el tratamiento, pero nadie me explicó que me hubiera dado nada…fue cuando llegué aquí (URME) cuando empecé a ver los beneficios…Yo llegaba a mi psiquiatra y me imponían el tratamiento, y un psiquiatra llego a decirme: “Tú no estás en ninguna mesa de negociación”. 
- “me ingresaron en la URME sin tener en cuenta mi opinión, yo no estaba de acuerdo” 
- “me sentí coaccionada, muy coaccionada cuando estaba en el Hospital General y mi padre y un médico decidieron sin contar conmigo encerrarme en una planta de psiquiatría sin preguntarme” 


	Segregación
	Una participante comenta haberse sentido recluida y aislada durante un ingreso en una unidad de larga estancia lo que le hizo sentirse más enferma y menos persona: 

- “Antes de ingresar aquí (URME), estuve en una unidad (de larga estancia) y me trataban como una loca… me tenían encerrada, ahí me pasaban la comida, me pasaban la medicación y el resto del día me lo pasaba sola. Eso hacía que me sintiera más enferma de lo que yo estaba. En esta unidad me siento una más, me siento una persona que necesita unos cuidados y… no me siento enferma” 


	Evitación
	Volvemos a encontrarnos cómo en los hospitales generales aparece el estigma hacia las personas con enfermedad mental: 

- “Cuando he estado en el hospital en observación, no en planta, he notado que me evitaban…me dejaban aislada, las tenía que llamar para que me atendieran, no iban de vez en cuando como hacían con otros pacientes” 

-“con personas que no tratan con enfermos mentales sí he notado que me evitan, que me tienen miedo por desconocimiento, incluso he perdido el trato con familiares y amigos” 
-“un día estaba en un restaurante y me encontré a un psiquiatra que me había atendido. Cuando me acerqué a saludarlo me dijo; “Señorita (…), estoy comiendo con mi mujer, déjenos tranquilos…” 
-“yo cuando me he encontrado con profesionales fuera del contexto de salud mental me han saludado y tratado con normalidad” 



Discusión

La asistencia ofrecida por la institución hospitalaria, hace que la ratio de personal se incline claramente hacia los profesionales de menor cualificación (auxiliares de enfermería), destinados principalmente a proporcionar cuidados básicos a los usuarios. Siendo la proporción del resto de categoría profesional muy desigual, por lo que se optó por comparar al personal auxiliar de enfermería con el resto de profesionales. En los datos obtenidos, se pone de manifiesto el mayor nivel de estigma general del grupo de los auxiliares de enfermería, que al ser mayoría sobre el resto de profesionales hace inclinarse el nivel de estigma general de la muestra hasta bajo-medio, aunque el resto de participantes tengan un nivel de estigma menor.

Tanto en la parte cuantitativa como en la cualitativa del estudio, se hace evidente la presencia de actitudes y comportamientos estigmatizadores hacia las personas con trastornos mentales por parte de los profesionales sanitarios dedicados a su asistencia y tratamiento. Coincidiendo en ambas partes, en que los factores más relevantes del estigma, y por tanto, las actitudes que aparecen con más frecuencia en los profesionales son  la ayuda, la coacción, la piedad y la evitación
. Para poder cambiar estas actitudes y comportamiento 
una herramienta ha emplear es el contacto directo con los usuarios,
,
 facilitando la interacción en entornos normalizados fuera de la institución
.
En cuanto a los datos sociodemográficos, existen diferencias en las actitudes y comportamientos de los profesionales sanitarios según su profesión y formación, destacando más actitudes estigmatizadoras entre los profesionales con menor formación. 
Según nuestros resultados así como los de diferentes estudios,
 el nivel de estigma disminuye al aumentar la formación de los profesionales, por lo que atribuimos la diferencia de resultados obtenidos a esta diferencia de formación de los profesionales de ambas muestras. El nivel de estigma está inversamente relacionado con la formación 
 de los profesionales: a mayor formación menos nivel de estigma
. Los auxiliares de enfermería obtienen puntuaciones muy superiores al resto de profesionales con titulación universitaria.
,
 Sin embargo, en el grupo de discusión se reiteran las referencias a las actitudes de coacción, en cuanto imponer la toma de medicación o la derivación a recursos por parte de los profesionales de mayor formación (psiquiatras).  
Por tanto, sin ser conscientes de ellos, los profesionales de la salud
 también presentan creencias y conductas negativas hacia las personas con enfermedad mental
.

Respecto al género, edad, tiempo trabajado en salud mental o el tipo de recurso, teniendo en cuenta nuestros resultados y los obtenidos en otros estudios,
  no podemos afirmar que exista una relación significativa con respecto a las actitudes estigmatizadoras en los profesionales.
Los profesionales sanitarios en el ámbito de salud mental presentan comportamientos estigmatizadores hacia las personas con trastorno mental, percibiendo éstos que estas actitudes aparecen con más frecuencia cuando acuden a los hospitales generales y son tratados por profesionales no especialistas en salud mental
.
Sin ser conscientes, el estigma que sufren las personas que padecen un trastorno mental dificulta su recuperación, teniendo una seria de connotaciones negativas
 que impiden tener las mismas oportunidades que el resto de personas. Debemos tener en cuenta las características de la propia patología y a esto añadirle los prejuicios e ideas erróneas que existen hacia este perfil de pacientes.
,
 
Todas estas connotaciones negativas
 que han ido apareciendo a lo largo del estudio van a repercutir en la calidad de vida 
de las personas con un trastorno mental
. Los profesionales de la salud deben promover el empoderar al paciente con la finalidad de mejorar la asistencia sanitaria que reciben y reducir el estigma 
. 
Conclusión

A lo largo de este estudio se ha podido constatar la existencia de diferentes factores del estigma como son la ayuda, la coacción, la piedad y la evitación que afectan a los profesionales de la salud mental, siendo  percibido por los propios usuarios durante su ingreso. Entre las herramientas para mitigar estos factores están la formación y la interacción con los usuarios en situaciones cotidianas fuera de la institución, permitiendo romper con esta barrera que afecta a la mejora de la intervención. No obstante, el sentir general de los usuarios es de gratitud por el trato recibido por parte de los distintos profesionales de los recursos específicos de salud mental. 
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