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ESTIGMA INTERNALIZADO EN PERSONAS CON TRASTORNO MENTAL, 
RESIDENTES DE HOGAR PROTEGIDO CON REHABILITACIÓN DE BASE 

COMUNITARIA (PRIMER SEMESTRE DE 2019)
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Torres Osorio4 

Resumen: 
El estigma hace referencia a las actitudes y creencias que conducen a las personas a rechazar, evitar 
y temer a aquellos a quienes perciben como diferentes; por su parte, el estigma internalizado hace 
referencia a aquel que es orientado hacia sí mismo.

En este sentido, el objetivo de la presente investigación es determinar el nivel de estigma internalizado 
en personas con trastorno mental (TM), residentes de un hogar protegido con rehabilitación de base 
comunitaria, durante el primer semestre de 2019. Para la metodología, se realizó un estudio obser-
vacional y descriptivo, de enfoque cuantitativo; además, se utilizaron dos instrumentos: una encuesta 
de caracterización sociodemográfica de la persona con alteración mental y la aplicación de la escala de 
autoestigma de la enfermedad Internalized Stigma of Mental Illness Scale (ISMI) (Tanabe et ál., 2016). 
Los resultados obtenidos arrojan que las cuatro mediciones permiten verificar que hay un 62,5 % de 
percepción de estigma y discriminación. A su vez, puntúa la resistencia al estigma en un 70 %, pues se 
muestra que puede existir una adaptación social en el dispositivo de rehabilitación de base comuni-
taria que es capaz de contrarrestar el estigma social y evitar que sea internalizarlo en los integrantes 
de la comunidad. Se concluye que es evidente que existe una alta percepción de alienación, estigma 
y discriminación, no solo en el ámbito social, que es en el que más se ve este rechazo así como en el 
mismo aislamiento del paciente, sino a nivel familiar y laboral. Gracias a las practicas comunitarias, la 
comunidad ha construido mecanismos basados en procesos de pensamiento crítico y entendimiento, 
que permiten afrontar el estigma social y no lo internalizan.

Palabras clave: trastornos mentales, estigma social, educación en salud, teoría de la mente, esquizo-
frenia, aislamiento social.
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INTERNALIZED STIGMA IN PEOPLE WITH MENTAL DISORDER, 
RESIDENTS IN SHELTERED HOME WITH COMMUNITY-BASED 

REHABILITATION-FIRST SEMESTER 2019

Abstract: 
Stigma refers to attitudes and beliefs that lead people to reject avoid and fear those whom they per-
ceive as different. The objective of the research is to determine the level of internalized stigma in a 
population of patients with Severe Mental Disorder (SMD) living a community-based rehabilitation 
process, during the period January-June 2019. The methodology is observational-descriptive study, 
quantitative approach. Two instruments were used: survey of sociodemographic characterization of 
the person with mental disorder and the application of the Internalized Stigma of Mental Illness Scale 
(ISMI) (Tanabe et ál., 2016). The results show the four measurements allow verifying that there is a 
62,5 % perception of stigma and discrimination. At the same time, resistance to stigma is 70 %, showing 
that there may be a social adaptation capable of attenuating social stigma so that it does not progress 
to internalized stigma. The conclusion is that it is evident that there is a high perception of alienation, 
stigma and discrimination, not only in the social sphere, which is where rejection and isolation of the 
patient is most reflected, but also at the family, work and personal level, but thanks to the high resis-
tance generated by the person around this environmental stimulus, internalized stigma is low.

Keywords: mental disorders, social stigma, health education, theory of mind, schizophrenia, social 
isolation.
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Introducción

El estigma social hacia las personas con una en-
fermedad mental ha sido ampliamente reporta-
do, al ser uno de los colectivos que experimen-
tan más estigma y más rechazo social (Ruiz et ál., 
2012). Así mismo, la Declaración Universal de 
los Derechos Humanos ha desarrollado indica-
dores que ponen en evidencia la estigmatización 
de la que son víctimas las personas en condición 
de discapacidad psicosocial (World Health Orga-
nization [WHO], 2018). Las tres primeras causas 
de mortalidad a nivel mundial tienen que ver con 
la internalización del estigma en pacientes que 
padecen de TM grave y recurrente. La Asociación 
Americana de psiquiatría (APA) ha demostrado 
que el 85 % de la población general ignora lo que 
es el TM; esto produce el estigma, que conduce a 
un comportamiento errático, excluyente e irres-
ponsable, de manera que: a) ven las afecciones 
de salud mental como si fueran una sola, sin di-
ferenciarlas, y a todos les llaman despectivamen-
te locos, y b) tampoco diferencian la severidad, 
por ello ven un problema o un trastorno mental 
que es igual, sin tener en cuenta la intensidad y 
extensión de los síntomas, lo cual puede generar 
afectaciones mortales en pacientes diagnostica-
dos con TM, quienes pueden recurrir al suicidio 
como medio de “salida”. Incluso, se ha encontrado 
que las personas que padecen de TM son mayor-
mente estigmatizadas que aquellas que padecen 
del VIH o enfermedades contagiosas (Ruiz et ál., 
2012).

El estigma social tiene componentes emociona-
les, cognitivos y conductuales. En el aspecto cog-
nitivo, la persona se percibe de forma negativa 
como peligrosa o incompetente; en cuanto a lo 
emocional, aparecen sentimientos de culpa, ver-
güenza o desconfianza, derivados en gran medi-
da por la discriminación que reciben las personas 
con TM (Corrigan y Watson, 2002). El 50 % de 
la población adulta diagnosticada tardó mucho 
en pedir atención especializada, debido a la no 
aceptación de su diagnóstico o condición (Or-
ganización Mundial de la Salud [OMS], 2019). 
Tanto el plan de acción sobre salud mental 2013-
2020 (OMS, 2013) como el plan de acción mun-
dial para superar las brechas mhGAP (Organi-
zación Panamericana de la Salud [OPS], 2017) 
han desplegado todos sus recursos en el afán de 

atenuar las cifras que demuestran el escaso nú-
mero de personas que son atendidas y, por tanto, 
diagnosticadas y tratadas, en comparación con 
las personas que lo requieren en Colombia. Se-
gún la encuesta nacional de salud mental (Min-
Salud y Colciencias, 2015), de los adultos entre 
dieciocho a cuarenta y cuatro años reciben aten-
ción solamente un 38,5 % y después de haberlo 
solicitado un promedio de 23,5 veces, lo que po-
dría interpretarse dentro de las barreras actitu-
dinales que evidencian estigma y discriminación. 
De allí la importancia de trabajar en pro de esta 
población e identificar cuál es el nivel de autoes-
tigma para así generar respuestas efectivas, ya 
que es bien sabido que la detección temprana y 
la atención oportuna de cualquier problema de 
salud mejora el pronóstico y la severidad de sus 
síntomas. La principal derrota en el esfuerzo por 
compensar los trastornos mentales se evidencia 
en el comunicado de prensa de la OPS y la OMS 
(2014): “Más de 800 000 personas mueren por 
suicidio cada año en el mundo —aproximada-
mente, una cada 40 segundos—, según el primer 
informe sobre prevención del suicidio de la Or-
ganización Mundial de la salud”. En este sentido, 
se hace un llamado sobre el fracaso en la aten-
ción de los trastornos mentales según las cifras. 
El objetivo de esta investigación es determinar el 
nivel de estigma internalizado en una población 
de pacientes con TM, residentes en un hogar 
protegido con rehabilitación de base comunita-
ria durante el primer semestre de 2019.

Metodología

En el estudio observacional y descriptivo de enfo-
que cuantitativo, la población de estudio fueron 
pacientes residentes en un hogar protegido con 
rehabilitación de base comunitaria, diagnostica-
dos con TM, específicamente aquellos con esqui-
zofrenia paranoide. Se incluyeron en la muestra 
personas residentes en un hogar protegido con 
rehabilitación de base comunitaria, con una es-
tancia mayor de un año; personas con diagnósti-
co de TM según definición del DSM-5 (Muñoz y 
Jaramillo, 2015), con una cronicidad de al menos 
dos años según historia clínica, y personas que 
aceptaron participar en el estudio, a través de la 
firma del consentimiento (paciente) y el asenti-
miento informado (familiar o responsable). Se ex-
cluyeron a dos personas con diagnóstico de TM 
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por presentar síntomas refractarios, delirios y 
alucinaciones que impidieron un suficiente con-
tacto con la realidad para sostener la entrevista.

Técnicas de muestreo 
Dado que la población objeto del estudio está 
limitada a las personas diagnosticadas con TM, 
residentes de un hogar protegido con rehabili-
tación de base comunitaria, según su capacidad 
instalada, se realizó un muestreo no probabilísti-
co, seleccionado de acuerdo al criterio del equi-
po profesional tratante y los casos de pacientes 
de mayor utilidad para el estudio. 

Técnicas de recolección de los datos
En aras de desarrollar los objetivos específicos 
del estudio, se procedió a obtener los datos prin-
cipales a través de las siguientes técnicas:

1. Encuesta de caracterización sociodemográ-
fica de la persona con alteración mental (de 
construcción de los autores).

2. Aplicación de la escala de autoestigma de la 
enfermedad Internalized Stigma of Mental Ill-
ness Scale (ISMI) (Tanabe et ál., 2016), la cual 
es un instrumento psicométrico de veintinue-
ve ítems que evalúan el estigma internalizado 
a la persona con TM. Se realiza a partir de una 
escala tipo Likert que fluctúa entre muy de 
acuerdo hasta muy en desacuerdo (al puntuar 
de 1 a 4); en su totalidad, este instrumento in-
tegra tres subescalas, a saber: discriminación, 
divulgación y aspectos positivos de la enfer-
medad mental.

Es necesario tener claridad en tres conceptos 
que manejan esta escala: 

El estigma se encuentra constituido de tres 
principales elementos: 1) estereotipo: creen-
cia negativa que describe al individuo por po-
seer características que resultan inadecuadas 
o exageradas; 2) prejuicio: reacción emocional 
negativa resultado de los estereotipos, y 3) dis-
criminación: conducta negativa resultado de los 
prejuicios. (Tanabe et ál., 2016)

Según los autores el estigma internalizado, este 
hace referencia al efecto que tiene sobre la per-
sona, familia o colectivo este complejo estig-

ma-discriminación, de manera que, al considerar 
cierto lo que dice la sociedad sobre sí mismo, 
esto se define como estigma internalizado. Este 
hace referencia a un comportamiento de exclu-
sión o evasión que hace la persona al aislarse 
de lo que puede generarle estigma. El test mide 
también el logro de adaptación social como una 
resistencia al estigma, la cual se define como la 
capacidad que tiene una persona, familia o colec-
tivo de filtrar estos mensajes y comportamientos 
al reemplazarlos por otros calificativos a criterio 
personal capaz de atenuar y defenderse de esa 
despiadada asignación (Paredes Márquez et ál., 
2012).

Una vez obtenidos los datos, estos se procesaron 
y se analizaron por medio de un archivo de Excel, 
los cuales generaron medidas de tendencia cen-
tral que dan cuenta de los resultados obtenidos.

Aspectos éticos 
Para esta investigación, nos basamos en lo esti-
pulado por la resolución 8430 de 1993, por la 
cual se establecen las normas científicas, técni-
cas y administrativas para la investigación en sa-
lud. Según los términos de esta resolución en su 
artículo 11, esta investigación estaría clasificada 
como investigación con riesgo mínimo. La reso-
lución también hace especificaciones en el caso 
de pacientes con afecciones mentales. En su ar-
tículo 23 y 25 del capítulo III, hace referencia a 
que, para realizar investigaciones con menores 
de edad o discapacitados físicos o mentales, de-
berá obtenerse el consentimiento informado de 
quienes ejerzan la patria potestad o la represen-
tación legal del discapacitado (MinSalud, 1993). 
Tanto los residentes como los familiares dieron 
su consentimiento para aplicar la prueba, que no 
ofrece ningún riesgo para la salud mental de los 
sujetos de investigación.

Resultados

Hemos seleccionado los resultados demográfi-
cos que son marcadores de estigma social y que 
con mayor facilidad permiten que estos estereo-
tipos se refuercen en la vida privada, para que el 
individuo sea permeable al estigma y no lo inter-
nalice. Seleccionamos las respuestas a la escala, 
que señalan con mejor precisión las conclusiones 
a las que llega el presente estudio con respecto 
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a los tres aspectos relevantes: percepción de es-
tigma, resistencia al estigma y estigma internali-
zado.

A partir las figuras 1-4, llama la atencion que, 
según el género, 12,5 % son mujeres y el 87,5 % 
son hombres. Por su parte, en la valoración del 

12,5%

87,5%

Femenino n=1 Masculino n=7 Disfunción leve n=1

Disfunción moderada n=3 Disfunción severa n=4

50%

12,5%

37,5%

25%

37%

10%

28%

Muy en desacuerdo

En desacuerdo

De acuerdo

Muy de acuerdo

32%

12,5%

17,5%

37,5%

Resistencia al estigma (25-29) Muy en desacuerdo

De acuerdoEn desacuerdo

Muy de acuerdo

Figura 1. Género Figura 2. Ápgar familiar

Fuente: elaboración propia.

Figura 3. Medición de percepción de estigma Figura 4. Resistencia al estigma

Fuente: elaboración propia.

Fuente: elaboración propia.

Fuente: elaboración propia.
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ápgar familiar, se encontraron disfunciones fami-
liares severas en un 50 % de los casos. Así mismo, 
al analizar las respuestas de las preguntas 1 a la 
24, a fin de identificar la percepcion que tienen 
las personas encuestadas (pacienes con diagnós-
tico de esquizofrenia paranoide) a los prejuicios 
y estereotipos sociales y estructurales, se en-
cuentra un porcentaje del 62,5 % en la perce-
ción de estigma en su entorno familiar y social. 
La resistencia al estigma es de 70 %. Es probable 
que un efecto a favor de estos resultados sea el 
hecho de hallarse en una superficie de cuidado 
con marcado enfasis en la vida comunitaria y la 
inclusión social. 

Este círculo consta de estereotipos sociales, 
estigma, discriminación, estigma internalizado, 
discriminación anticipada, temor de consultar, 
temor al tratamiento psiquiatrico, descompen-
sación del trastorno y estado descompensado. 
Todo esto puede encaminarse a la tragedia del 
suicidio, a la perdida de la red familiar, al des-
prestigio social o se puede recibir protección y 
ser incluido en procesos comunitarios que, como 
en este caso, demuestra producir resistencias y 
romper este círculo que produce enormes sufri-
mientos a pacientes y familiares.

Cuando se logra control de síntomas, la persona 
puede tener calidad de vida, una familia y una red 
que le dé soporte y, entonces, el trastorno puede 
ser llevado con dignidad.

Discusión

Según el primer objetivo específico, al identifi-
car las características sociodemográficas de la 
persona con diagnóstico de TM residente de un 
hogar protegido con rehabilitación de base co-
munitaria se observa el género de las personas 
encuestadas y se evidencia que la mayoría de los 
encuestados son hombres, al tener en cuenta 
que la enfermedad específica de estas personas 
es esquizofrenia. Es válido afirmar que estas ci-
fras guardan relación respecto a lo que afirma 
la OMS, pues esta indica que más de veintiún 
millones de personas en el mundo padecen de 
esta enfermedad, de los cuales doce millones 
son hombres, mientras que nueve millones son 

mujeres, al ser además los hombres quienes de-
sarrollan la enfermedad con mayor frecuencia a 
edades tempranas (Moreno et ál., 2016). 

Por un lado, se encontró que el 50 % de la pobla-
ción pertenece a estrato social uno, cuatro de 
ellos afiliados al régimen contributivo y cuatro 
al régimen subsidiado. Esto último puede impli-
car que estén más vulnerables al estigma social 
e interiorizado, debido a que no cuentan con los 
recursos o medios necesarios para su manejo 
médico, lo que dificulta el apego al tratamiento 
instaurado y, por ende, genera más demoras en 
sus procesos de recuperación. Sin embargo, se 
rompe una barrera en cuanto a los determinan-
tes sociales, en especial de las personas que per-
tenecen al régimen subsidiado: este tipo de régi-
men, lo que indica por norma general, es que la 
persona se encontraría en un posible estado de 
vulnerabilidad, dado que es probable que sus de-
terminantes sociales estén afectados (Grandón 
Fernández et ál., 2016).

Por otro lado, se puede observar que el 100 % 
de la población de estudio presenta disfunción 
familiar, así: 50 %, disfunción familiar severa; el 
37.5 %, disfunción moderada, y el 12.5%, disfun-
ción leve. Lo anterior quiere decir que en estas 
personas se evidencia otro dato relevante, que 
es el debilitamiento de las redes de apoyo de la 
familia en cuanto a las necesidades del pacien-
te, lo que dificulta o entorpece que este obtenga 
herramientas adecuadas para afrontar o sobre-
llevar la enfermedad mental como se espera. 
Sin embargo, encontramos que estas personas 
cuentan con un aspecto favorable y es el hecho 
de que el centro donde viven cuenta con una 
ubicación en zonas residenciales de alto estrato 
social, como lo es el barrio Niza o Modelia. Del 
total de entrevistados, el 37,5 % habitan en el 
primero y, en el segundo, el otro 62,5 %, quienes 
cuentan con una infraestructura adecuada y con 
profesionales idóneos para favorecer su calidad 
de vida y la adherencia al tratamiento. Todo esto 
favorece significativamente el nivel de vulnera-
bilidad de estas personas en cuanto a los deter-
minantes sociales, pues en concordancia con la 
OMS, existe un impacto en cuanto a la reducción 
de los factores que afectan o representan una 
barrera que desencadenan en la puerta de entra-
da al deterioro de la calidad de vida y las barreras 
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en la atención sanitaria. La superficie de cuidado 
gestiona las rutas de atención con las respecti-
vas EPS, al eliminar las barreras existentes para 
recibir la atención sanitaria (Grandón Fernández 
et ál., 2016).

Al tener en cuenta los determinantes sociales de 
la salud, encontramos que la mayoría de las per-
sonas participantes en esta encuesta no tienen 
educación superior e inclusive no culminaron su 
primaria, lo que puede ser un factor predominan-
te para no entender o aceptar su enfermedad de 
manera enriquecedora. Esto facilita la existencia 
del estigma interiorizado, pues estas personas 
no cuentan con las herramientas intelectuales 
suficientes para comprender completamente las 
implicaciones personales y sociales que conlleva 
el diagnóstico de esquizofrenia. De acuerdo con 
Ruiz et ál. (2012), el ideal es que las personas ten-
gan un nivel de educación adecuado, que permita 
comprender lo que es un TM y por ende permita 
que las personas con este se rodeen de lugares 
adecuados que favorezcan una óptima calidad de 
vida. Así como Katherine Colkaba lo menciona en 
su teoría del confort (este no es más que la res-
puesta que presentan los receptores de las inter-
venciones ofrecidas), la cual alude a la importan-
cia que tienen los tres contextos que enfatizan el 
cuidado, en los cuales se incluyen el de aspectos 
ambientales, demográficos y el de los sujetos 
de cuidado (en el que hace un énfasis especial). 
Estos deben ser idóneos para obtener una res-
puesta favorable por parte de los receptores de 
cuidado, sin importar el tipo de enfermedad por 
el cual esté cursando la persona sujeta de cuida-
do (Merino-Martínez et ál., 2019).

Basados en el segundo objetivo específico, medir 
el estigma internalizado que tienen las personas 
que padecen TM con la escala Internalized Stig-
ma of Mental Illness Scale, se puede analizar la 
gráfica que agrupa la subcategoría denominada 
percepción del estigma, en la cual se encuentra 
el 62,5 % de las personas que respondieron esta 
entrevista. Esto nos indica que existe una alta 
percepción de estigma, pues las respuestas de 
los entrevistados identifican que en algún mo-
mento se han visto enfrentados a estigma o dis-
criminación familiar o social.

Sin embargo, se evidencia en el quinto ítem una 
resistencia al estigma del 70 % del total de los 
encuestados. Este resultado se puede analizar 
desde la perspectiva de Naranjo Valentín et ál. 
(2017), quienes hacen referencia a la manera de 
reducir el estigma hacia los pacientes con TM. Al 
comparar los resultados de este estudio con el 
que realizamos en el hogar protegido con reha-
bilitación de base comunitaria, podemos identifi-
car cómo el conocimiento y el incluir a la persona 
con TM a una vida normal con el resto de perso-
nas que no padecen esta enfermedad favorece la 
calidad de vida de la persona, así como la resis-
tencia al estigma y la adherencia al tratamiento. 
Así como Naranjo Valentín et ál. (2017) conside-
raron la posibilidad de vincularlos al papel laboral 
y luego identificaron qué aspectos cambian en 
la sociedad y en el paciente diagnosticado des-
pués de desempeñar su papel como empleado, al 
obtener una mejor percepción por parte de los 
pacientes, nosotros encontramos que, a mayor 
percepción de estigma, en este caso el 62,5 %, 
mayor es la resistencia a este. En dicho caso, el 
70 %, pues estas personas usan el conocimiento 
de su enfermedad y de la percepción social de 
esta no de forma que les afecte, sino como herra-
mienta para afrontar su situación actual. 

Sin embargo, en Colombia aún no hay datos es-
pecíficos respecto al estigma de personas con 
TM. Es válido afirmar que la mayoría de la po-
blación encuestada, es decir, el 62,5 %, consi-
dera que no cumple con las características del 
estereotipo social que estigmatiza a la persona 
con TM, pero sí lo reconoce como un concepto 
negativo que tiene la sociedad de su condición. 
La evidencia de que el 70 % de la población en-
cuestada hace resistencia al estigma guarda re-
lación directa con la alta percepción de estigma, 
que podría también estar relacionada con las 
condiciones socioeconómicas y de cuidado que 
reciben tanto en la ubicación de la vivienda como 
también el cuidado y tratamiento, en el contex-
to de la rehabilitación en base comunitaria que 
hace procesos de inclusión social.

Sabemos que los prestadores de servicios de sa-
lud también son invadidos por estos prejuicios 
sociales y a ello se deben las barreras de acceso 
a aquellos, lo que representa un obstáculo en la 
adherencia y permanencia en el tratamiento de 
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las personas con TM, así como Grandón Fernán-
dez et ál. (2016) lo demuestran en su estudio. 
Por lo tanto, es muy probable que, de no haber 
una adecuada intervención por parte del equipo 
profesional, el nivel de resistencia sería menor el 
estigma social sería internalizado en mayor por-
centaje entre las personas encuestadas.

Según la entrevista aplicada, las personas con 
trastorno mental no se consideran a sí mismas 
peligrosas ni incapaces de afrontar situaciones 
cotidianas, sin embargo, reconocen los ojos con 
los que la sociedad les observa. Como lo afirma 
Erwin Goffman (1963) en su publicación Estig-
ma: la identidad deteriorada: el estigma es una 
etiqueta social, los procesos de estigmatización 
emergen desde la discrepancia entre una identi-
dad social infringida y virtual, al hacer referencia 
a las características que debe tener una persona 
según la sociedad actual, así como unas carac-
terísticas similares a la población en general. El 
estigma internalizado se refiere al estigma que 
siente cada persona. Livingston y Boyd (citados 
en Padín, 2012) lo definen como “un proceso 
subjetivo, imbuido en un contexto socio-cultural, 
que se caracteriza por sentimientos negativos 
(sobre sí mismo), comportamientos desadaptati-
vos, transformación de la identidad o aplicación 
de estereotipos resultantes de una experiencia 
individual, percepción o anticipación de reaccio-
nes sociales negativas derivadas de su enferme-
dad mental”.

Conclusiones

Según los resultados encontrados y en concor-
dancia con el objetivo general de esta investiga-
ción, se concluye que la percepción de estigma 
de las personas con TM, residentes de un hogar 
protegido con rehabilitación de base comunita-
ria, está presente en el 62,5 % de la población 
total encuestada. Así mismo, que el 70 % de las 
personas a quienes se les aplicó la escala hacen 
resistencia al estigma. En cuanto a las respues-
tas obtenidas, la alta percepción del estigma se 
relaciona con mejor aceptación de los síntomas, 
pues identificar los estereotipos que generan el 
estigma facilita tener conciencia de su enferme-
dad. Esto les permite adquirir herramientas que 
les favorezcan, adherirse al tratamiento, mejorar 
su autoestima, empoderarse y orientar sus re-
cursos hacia la recuperación; por tanto, enten-
demos que esta resistencia ha protegido estos 
pacientes contra el estigma internalizado.

Finalmente, es importante difundir este resul-
tado que demuestra la importancia de una re-
habilitación basada en comunidad, que permite 
a las personas evidenciar su realidad y levantar 
barreras para evitar ser invadidos por calificati-
vos devaluadores que afectan en todo sentido su 
realización de vida digna.
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