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1. Planteamiento Inicial 

El conocimiento sobre la valoración de la experiencia en la hospitalización del 

paciente es necesario ya que este, contribuye al aumento de la calidad de los 

cuidados. Actualmente, se propone un cambio de enfoque de los hospitales ya que, 

tal como se configuran, a menudo pueden perjudicar a las personas con 

enfermedades mentales al disminuir las oportunidades de autoestima, aumentar el 

estigma y la segregación (Drake, 2017). Para ello, es recomendable la utilización de 

elementos de medida, que reporten la experiencia del paciente 

(Patient Reported Experience, Prems) y que permitan un retorno fiable de 

información sobre la valoración de la experiencia. En este sentido, se hace necesario 

contar con una herramienta en español, que ofrezca información sobre la valoración 

de la experiencia del paciente durante el ingreso hospitalario en unidades de agudos 

de psiquiatría y que esta sea sensible a las expectativas del paciente, es decir, que 

esté confeccionada desde el punto de vista del paciente. 

Por otro lado, si bien en el momento de expresar su opinión, el paciente se debe 

encontrar en una situación de estabilidad clínica, existen aspectos emocionales que 

pueden intervenir en la valoración de la experiencia. La baja autoestima y un alto 

nivel de estigma interiorizado son dos elementos que pueden estar presentes y que 

pueden influir en la valoración de la experiencia.  

Así mismo, el conocimiento del nivel de autoestima y estigma interiorizado que 

presentan los pacientes al alta hospitalaria y que van más allá de la estabilidad 

clínica, podría contribuir al conocimiento sobre la evolución de la recuperación de la 

persona con trastorno mental. Diferentes estudios muestran que el concepto de 

recuperación del paciente con trastorno mental presenta una alta dificultad para la 

concreción a la hora de su definición (Jaaskelainen et al., 2013),(Hegarty et al., 

1994),(Menezes et al., 2006). A su vez, los diferentes agentes implicados, pacientes, 

familia y profesionales, también difieren en sus puntos de vista(Jacob et al., 2017). A 
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pesar de ello, actualmente se formula que la recuperación va más allá de la 

eliminación o reducción de los síntomas y el retorno a los niveles de función pre-

mórbidos. A la vez que se observa, en los países desarrollados, que a pesar del 

acceso a un tratamiento biomédico costoso, las tasas de discapacidad crónica y 

dependencia asociada sugieren que falta algo esencial para la recuperación en el 

tejido social(Jablensky & Sartorius, 2008). 

Asimismo, más recientemente se ha introducido la necesidad de que el usuario sea 

el motor de su recuperación, que promueve el desarrollo de las fortalezas individuales 

para mejorar la calidad de vida según la define el usuario. La persona trata de 

construir una vida significativa y satisfactoria definida por ella misma, con 

independencia de si existen o no síntomas y/o problemas. Sitúa la esperanza como 

un elemento fundamental para la recuperación y esta puede mejorar si una persona 

tiene un control más activo de su vida(Bellack, 2006),(HM Government., 2011). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 



Capítulo 2                                                                                                                                                           Introducción 

 

19 

 

2. Introducción 

2.1. Autoestima 

2.1.1. Concepto de Autoestima 

Desde que Williams James (1890) describió la autoestima como “una característica 

elemental de la naturaleza humana” muchas teorías de la personalidad, diferentes 

problemas del comportamiento y emocionales y distintas evaluaciones 

psicoterapéuticas se han relacionado con la autoestima (M R Leary et al., 1995).  

El concepto de autoestima, generalmente, hace referencia a la evaluación que realiza 

una persona o la actitud que tienen hacia sí misma. Aunque, diversas investigaciones 

han hecho distinciones relativas a diferentes tipos de autoestima como: implícita vs 

explicita (Greenwald & Farnham, 2000), contingente vs condicionada (Crocker & 

Wolfe, 2001)o estable vs inestable (Kernis et al., 1993). ¿Que queremos decir con el 

término autoestima? La autoestima ha sido descrita a menudo como una actitud 

(Alderson-day et al., 2014), específicamente una actitud hacia uno mismo 

(Rosenbert, 1965) y como todas las actitudes, la autoestima tiene componentes 

cognitivos y afectivos. Por ello y a pesar de los diferentes tipos de autoestima 

referenciados, los temas que subyacen a todas estas concepciones son que la 

autoestima se refiere a la evaluación que realiza una persona de sí mismo y que las 

personas están generalmente motivadas a mantener altos niveles de autoestima y 

defender su autoestima cuando esta se encuentra amenazada (Pyszczynski et al., 

2004). 

 

2.1.2. Teorías de la Autoestima 

A lo largo de los años, diversos autores han formulado diferentes teorías sobre la 

función que tiene la autoestima en el funcionamiento psicológico de las personas. 

Así, vemos como la teoría de la gestión del terror sostiene que las personas están 
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motivadas a realizar autoevaluaciones positivas, ya que estas proporciona un 

amortiguador contra la ansiedad que causa la conciencia de la mortalidad 

(Pyszczynski et al., 2004),(Burke et al., 2010). Por otro lado, la teoría del sociómetro 

defiende que el sistema de autoestima parece funcionar como un monitor, diseñado 

para detectar posibles cambios en el estado inclusivo de las personas añadiendo que 

la autoestima hace que las personas se comporten de manera apropiada para 

mantener sus conexiones con otras personas (M R Leary et al., 1995),(Mark R Leary 

et al., 1998). Otras teorías menos desarrolladas, como la teoría de la dominación 

suponen que la autoestima refleja aspectos del entorno social y sugiere que el 

sistema de autoestima evolucionó para controlar la necesidad de dominación. En 

resumen propone una asociación entre el dominio y un mayor éxito reproductivo en 

el entorno ancestral, razón por la cual los sistemas se desarrollaron para monitorear 

la posición social y motivar comportamientos que aumentarían el dominio relativo 

(Mark R. Leary et al., 2001). 

 

2.1.3. Teoría de Gestión del Terror  

La teoría de gestión de terror (TGT) se inspiró en los escritos del antropólogo cultural 

Ernest Becker, quien sintetizó ideas de las ciencias naturales, las ciencias sociales y 

las humanidades para formular lo que esperaba que fuera "una ciencia general del 

hombre".  La TGT propone que las personas están motivadas a perseguir 

autoevaluaciones positivas, porque la autoestima proporciona un amortiguador 

contra la ansiedad humana y que está provocada por la conciencia de la mortalidad 

de los seres humanos. Así mimo, plantea que los altos niveles de autoestima además 

de reducir la ansiedad lo hacen también con el comportamiento defensivo 

relacionado y que está también producido por el recuerdo de la propia mortalidad.  

La TGT sostiene que la contraposición del deseo biológico de vivir del ser humano 

junto con la conciencia de la mortalidad da lugar al potencial de paralización por 

terror. La manera que el ser humano resolvería esta contradicción seria utilizando 
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sus capacidades cognitivas y que le llevarían a crear cosmovisiones culturales. Estas 

cosmovisiones son concepciones simbólicas que de la misma manera son 

compartidas. Finalmente, estas cosmovisiones que están construidas desde la 

realidad dan finalmente un significado vital.   

Por todo ello, esta teoría sostiene que la autoestima elimina el efecto de los recuerdos 

de la mortalidad y dificulta la accesibilidad a los pensamientos relacionados con la 

muerte, a la vez que  convence a las personas de la existencia de una vida más allá 

de la muerte, eliminando el efecto que produce la mortalidad (Becker, 1973).  

A pesar de que la TGT conceptualiza la autoestima con los estándares culturales 

interiorizados que tienen valor, también otras personas desempeñan un papel 

importante en el proceso de mantener la autoestima y la creencia en la versión 

interiorizada de la cosmovisión cultural de la que se deriva la autoestima. Por ello, 

formula que tanto la autoestima como la fe en la cosmovisión cultural se mantienen 

a través de un proceso de validación consensuada (Swann et al., 1987),(Swann et 

al., 1990). Por este motivo, las personas contemplan la autoestima como el resultado 

de la auto-evaluación en la medida en que uno está cumpliendo con los estándares. 

Este cumplimiento se produce cuando otros están de acuerdo con su concepción de 

la realidad. Esto da como resultado, que sus concepciones, basadas en la realidad 

externa son correctas, por el contrario, cuando otros no están de acuerdo con estas 

concepciones, se produce una amenaza con debilitar la confianza.  

En resumen, se puede decir que desde la perspectiva del TGT, la autoestima se 

describe como una auto-evaluación basada en constructos culturales y que depende 

de las fuentes de validación social, es esencialmente de naturaleza defensiva, y 

funciona para proporcionar un amortiguador contra los temores humanos sobre la 

mortalidad (Pyszczynski et al., 2004). 

 

2.1.4. Teoría del Sociometro (TS) 

La hipótesis que sostiene la teoría del sociometro plantea que el sistema de 

autoestima funciona como un sistema de medida que está involucrado en el 
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mantenimiento de las relaciones interpersonales. Específicamente, los sentimientos 

de autoestima de una persona son un índice interno o subjetivo sobre el grado en 

que el individuo está siendo incluido versus excluido por otras personas (estatus 

inclusivo de la persona) por ello, entienden que los motivos para mantener las 

funciones de autoestima son para proteger a la persona contra el rechazo social y la 

exclusión.  La justificación a la existencia de la autoestima se debería a que los seres 

humanos solitarios, en un estado primitivo, tenían pocas probabilidades de sobrevivir 

y reproducirse, por ello, se desarrollaron sistemas psicológicos que motivaron a la 

gente a desarrollar y mantener un nivel mínimo de inclusión en las relaciones y 

grupos sociales. La TS sostiene que el sistema monitorea el estado inclusivo más o 

menos continuamente, detectando señales que denotan desaprobación, rechazo o 

exclusión (funciona preconscientemente) alertando al individuo de los cambios que 

se producen. Los acontecimientos que disminuyen la autoestima serian aquellos que 

la persona cree que pueden poner en peligro sus vínculos sociales por ello, la 

autoestima la definen como un indicador de la calidad de las relaciones sociales 

frente a la inclusión y la exclusión (M R Leary et al., 1995). 

Así mismo, un factor también importante en esta teoría radica en la valoración que 

realizan otras personas, señalando que la autoestima se ve o no afectada por las 

evaluaciones de otros individuos. La crítica a este aspecto la TS la defiende 

proponiendo que las preocupaciones con la aprobación y  desaprobación social son 

tan penetrantes que a muchas personas les resulta difícil apreciar el grado en que su 

deseo de obtener aprobación y aceptación afecta su comportamiento, emociones y 

autoestima (Mark R. Leary et al., 2001). Aunque también defiende que en esta 

búsqueda de aceptación social el valor de la opinión de otras personas disminuye a 

medida que las evaluaciones se vuelven más extremas en cualquier dirección, 

independientemente que sean extremadamente positivas o negativas estas son 

percibidas como menos creíbles. Por ello defienden que el sociómetro es más 

sensible no a la exclusión absoluta, sino más bien a los decrementos en la inclusión 

en evaluaciones en el rango moderado (Mark R Leary et al., 1998). 
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2.1.5. Función de la Autoestima 

Como resumen podemos ver que el punto principal de discusión en las diferentes 

teorías se centra en las suposiciones que se realizan con respecto a la función de la 

autoestima. A su vez, estas explicaciones parecen estar bastante próximas en que 

la autoestima protege a las personas contra ansiedades de todo tipo y que las 

amenazas a la aceptación social afectan la autoestima. Finalmente, proponen que el 

nivel de estimación dependería de la aprobación de los demás y que esto se debería 

contemplar como un hecho de la vida psicológica que afecta a todas las personas. 
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2.2. Estigma Interiorizado. 

2.2.1. Concepto de Estigma.  

Algunos conceptos de estigma incluyen un constructo de perjuicio cuando se define 

como “"una marca o atributo que reduce a un individuo de una persona completa y 

habitual a una manchada" o sugiere que el estigma ocurre cuando una persona 

posee o se cree que posee "algún atributo o característica que transmite una 

identidad social que se devalúa en un contexto particular”. Sin embargo, en estas 

definiciones se aprecia que los conceptos no se aplican a todas las personas por 

igual y existen claras excepciones como por ejemplo la  de individuos con acceso al 

poder y/o a los recursos y que no se ven afectados por las actitudes negativas con 

respecto a su grupo (Corrigan & Shapiro, 2010). 

Igualmente, aunque el concepto de estigma es necesario para desarrollar una 

comprensión de la exclusión social, no es suficiente para interpretarlo es su conjunto. 

Así, vemos como en las últimas décadas han aumentado las investigaciones acerca 

del estigma y la discriminación, desarrollándose algunas aproximaciones teóricas al 

estigma y la discriminación en salud mental e incluyendo modelos sociales que 

destacan estereotipos de creencias negativas acerca de un grupo con enfermedad 

mental y que incluye la culpa, la peligrosidad y la incompetencia (Corrigan & Watson, 

2004),(Link et al., 1999),(Link & Cullen, 1986) así mismo, las ideas de perjuicio como 

el miedo y la ansiedad y la evitación también son sentimientos comunes. Todo ello 

conlleva discriminación, provocando más dificultad para las personas con una 

enfermedad mental para realizar las cosas más habituales en relación al resto de la 

población como son casarse, tener hijos, trabajar o tener vida social (Thornicroft et 

al., 2008),(Thornicroft et al., 2016). Como resultado las personas con prejuicios 

respaldan estos estereotipos peyorativos dando como resultado reacciones 

emocionales negativas ya que el prejuicio conduce a la discriminación y como 

consecuencia a la pérdida de oportunidades, coerción y segregación (Corrigan et al., 

2009),(Corrigan et al., 2004). 
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2.2.2. Estigma Interiorizado y sus consecuencias 

Se reconoce que el auto-estigma o el estigma interiorizado en el trastorno mental se 

producen cuando las personas con una enfermedad mental aceptan las creencias de 

desprestigio (estereotipos) a través de la interiorización. En este sentido, se acepta 

que este estigma interiorizado es más complejo en cuando este fenómeno se refiere 

a los estereotipos negativos acerca de la salud mental (ej.: peligrosidad, 

incompetencia e imposibilidad para la recuperación) y son aceptados e incorporados 

en la identidad de las personas que han sido diagnosticadas (Ritsher et al., 

2003),(Corrigan et al., 2012).  

Al mismo tiempo, el auto-estigma o estigma interiorizado en personas con 

enfermedad mental se caracteriza por una subjetiva percepción de devaluación, 

marginación, aislamiento, secretismo y vergüenza (Boyd et al., 2014) y se ha 

formulado que si el auto-estigma persevera, los efectos negativos en la persona con 

enfermedad mental puede ser una de las mayores barreras para su recuperación 

(Yanos et al., 2011). Igualmente, aunque algunas personas con enfermedades 

mentales graves internalizan el estigma y sufren en su autoestima y autoeficacia, el 

estigma interiorizado, sin embargo, no parece ser algo inevitable. 

En tal sentido, otra característica a tener en cuenta es que, no todas las personas 

incluidas en un grupo estigmatizado sufren necesariamente ese estigma en sí 

mismos (Corrigan & Rao, 2012) pero, algunas personas de estos grupos si presentan 

altos niveles de estigma interiorizado. Además, la profundidad del estigma 

interiorizado parece depender de si las personas son conscientes y están de acuerdo 

con estas actitudes estereotipadas y luego se aplican esos estereotipos a sí mismas, 

como decíamos anteriormente, tales aplicaciones personales, también, parecen 

socavar el sentido de autoestima y autoeficacia de la persona.  
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2.2.3. Estigma Interiorizado y Trastorno Mental 

Algunos estudios han mostrado que el estigma interiorizado de las personas con 

enfermedades mentales se asocia con una menor seguimiento del tratamiento y con 

resultados más pobres (Corrigan & Rao, 2012),(Fung et al., 2010),(Carrara & Ventura, 

2018). En concreto, en pacientes con esquizofrenia se ha visto que la severidad del 

trastorno y un mayor número de reingresos hospitalarios se asocia con un mayor 

estigma interiorizado (Vrbova et al., 2016) por el contrario, tener una red de amigos 

y recibir tratamiento en la comunidad se asocian a una mayor resistencia al estigma 

(Sibitz et al., 2011). A su vez, en pacientes con trastorno bipolar también se 

encontraron asociaciones negativas entre el estigma interiorizado y el deterioro 

social, adaptación social y la autoestima y aunque parece que la relación no es tan 

consistente con otras variables clínicas, se ha visto una asociación positiva con 

síntomas depresivos (Ellison et al., 2013). Así mismo, otro aspecto de interés sobre 

el auto-estigma en personas etiquetadas como enfermos psiquiátricos radica en su 

asociación con la ideación suicida. Se ha visto que el stress producido por el auto-

estigma se ha asociado con la ideación suicida a través del aislamiento social. 

Aunque, las vías que subyacen en la explicación de cómo interactúan los diferentes 

componentes no está clara (Oexle et al., 2018).  

Igualmente, se ha visto una correlación significativa entre el estigma interiorizado y 

la adherencia al tratamiento, asociándose altos niveles de auto-estigma en la 

interrupción no indicada del tratamiento y observándose esto en los diferentes grupos 

diagnósticos (Kamaradova et al., 2016). Esta asociación negativa también se ha visto 

entre el insight cognitivo y el nivel subjetivo de calidad de vida (Jong-Hoon Kim et al., 

2015), así como un mayor nivel de estigma interiorizado a medida que los pacientes 

desarrollan un mayor insight de su enfermedad (Mishra et al., 2009).  En este sentido, 

se ha identificado el estigma internalizado como un mediador parcial de la relación 

entre los déficits cognitivos auto-percibidos y la calidad de vida (Shin et al., 2016). Al 

mismo tiempo que se ha sugerido que el efecto del estigma internalizado en la 
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esperanza y la calidad de vida pueden estar estrechamente relacionado con los 

niveles de autoestima (Mashiach-Eizenberg et al., 2013). En consecuencia, un alto 

nivel de estigma interiorizado contribuye a que las personas con enfermedades 

mentales pueden decidir no participar en las oportunidades que favorezcan el trabajo, 

la vivienda y otras aspiraciones personales (Corrigan et al., 2009), disminuyendo, de 

forma importante, sus opciones de mejorar su calidad de vida. 
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2.3. Experiencia del paciente 

2.3.1. Introducción 

Las evaluaciones de los resultados de los proveedores de salud generalmente, han 

sido diseñadas a partir de la perspectiva de los profesionales de la salud. Sin 

embargo, actualmente las percepciones de los usuarios son cada vez más relevantes 

especialmente si consideramos el grado en que dichas opiniones pueden diferir de 

las opiniones de los profesionales y de los servicios. Por ello, las percepciones de 

los usuarios se han convertido en una medida relevante en la evaluación y mejora 

de la calidad en la atención de salud (Hendriks et al., 2001),(Gonzalez et al., 

2005),(van Campen et al., 1995),(Paludetto et al., 2015) (Everall et al., 2019) .  

En este sentido, la búsqueda de fuentes de información fiables se ha convertido en 

un objetivo relevante para servicios y profesionales. Como resultado, se han visto 

diferentes formas de recoger la información que el paciente puede reportar como, 

escalas que miden el bienestar físico y mental, encuestas de satisfacción sobre la 

experiencia del paciente o quejas y reclamaciones  que recogen el malestar de los 

pacientes cuando los resultados no cumplen sus expectativas (Schlesinger et al., 

2015). 

En este mismo contexto, la opinión recogida aporta valor cuando esta está formulada 

desde el punto de vista del paciente y puede entonces, convertirse en un aspecto 

relevante de la evaluación del sistema de cuidados y de esta manera contribuir a 

mejorar la calidad de la atención real y percibida (Schlesinger et al., 2015),(Laurent 

Boyer et al., 2013),(Laine & Davidoff, 1996). Las opiniones de los usuarios son una 

valiosa fuente de información que debe considerarse en el intento de mejorar los 

programas terapéuticos, podrían llegar a ser útiles en la predicción de la asistencia 

sanitaria y de los usos futuros de los servicios. Además, invitar a un usuario del 

sistema de salud a evaluar su experiencia, sin duda, contribuirá a su empoderamiento 

(Caqueo-Urizar et al., 2016),(Graham et al., 2005),(Bowersox et al., 2013),(Siu et al., 

2016),(Petkari & Pietschnig, 2015). 
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2.3.2. Experiencia del paciente y Salud Mental 

En entornos sanitarios no psiquiátricos, las habilidades clínicas y habilidades 

interpersonales de los profesionales del equipo terapéutico, el entorno del servicio, 

el suministro de información, la participación del paciente, y la coordinación de la 

atención son las características que generalmente se evalúan (Laine et al., 

1996),(Nair et al., 2002). A este respecto, se ha visto que las habilidades clínicas de 

los profesionales son consideradas como la característica más importante tanto por 

los profesionales como por los pacientes. Además, habilidades interpersonales como 

tener relaciones sólidas con los profesionales,  cuidado empático o continuidad de la 

atención son valorados de igual manera por los pacientes (Schlesinger et al., 2015). 

Curiosamente, la calidad y disponibilidad de la información parece ser crucial para 

los pacientes, mientras que es considerada como mucho menos importante por los 

profesionales (Epstein et al., 1996),(Biglu et al., 2017). Desafortunadamente, 

estudios similares son escasos en el campo de los proveedores de atención de salud 

mental (Bjertnaes et al., 2015),(Bjorngaard et al., 2007). Aunque, se han realizado 

proyectos de la mejora de la calidad de los cuidados en salud mental en algunos 

países (Fisher et al., 2013),(Herbstman & Pincus, 2009),(Gaebel et al., 2009) y más 

recientemente propuestas de medidas estandarizadas sobre la experiencia del 

paciente para que, de esta manera, puedan ser utilizados también en la comparación 

entre servicios (Fernandes et al., 2019). 

 

2.3.3. Características de los instrumentos de medida de la experiencia del 
paciente en Salud Mental 

En la actualidad existen algunos instrumentos genéricos diseñados para medir la 

satisfacción de pacientes hospitalizados que también se han utilizado en las salas de 

psiquiatría. Aunque, algunos autores minimizan tanto la potencial influencia del 

"sesgo de expectativa", como las preocupaciones de los pacientes con la 

sintomatología psiquiátrica y los trastornos cognitivos (Reininghaus & Priebe, 2012) 
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otros, defienden que a pesar de que estas medidas genéricas son útiles y permiten 

comparaciones entre hospitales o entre las salas de un hospital, podrían no ser las 

más apropiadas para las personas hospitalizadas en salas psiquiátricas (Bjorngaard 

et al., 2007). Esto es debido, principalmente, a las diferencias que existen respecto 

a las expectativas del paciente, ya que estas son bastante exclusivas en las salas de 

salud mental. Así mismo, una revisión de varias herramientas autoinformadas 

utilizadas para medir la satisfacción de pacientes psiquiátricos hospitalizados(L. 

Boyer et al., 2009) concluyeron que, los futuros instrumentos de satisfacción 

deberían estar basados en la generación de ítems basado exclusivamente en el 

punto de vista del paciente, un proceso de validación con una gran muestra 

representativa de la población y la combinación de enfoques  genéricos (cuestionario 

central) y específicos (adicionales). Por todo ello, creemos que es necesario poder 

contar con una herramienta en el idioma español que, confeccionada desde el punto 

de vista del paciente, valore su experiencia en las unidades de ingreso hospitalario 

psiquiátrico.           
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2.4. Recuperación en Salud Mental 

2.4.1. Concepto de Recuperación 

Los trastornos mentales graves han sido históricamente vistos como enfermedades 

crónicas degenerativas con pocas perspectivas de mejora o recuperación. A partir 

de la década de los 80 y debido principalmente a la movilización de los usuarios y el 

apoyo de entidades públicas, este concepto negativo de recuperación fue 

cambiando, provocando también cambios en las perspectivas políticas y de salud 

pública hasta llegar a reconocer, cada vez más, que la recuperación no solo es 

posible, sino que incluso puede ser común. Este cambio dio lugar al desarrollo de 

nuevos conceptos diferenciados como el de recuperación clínica, recuperación social 

y/o recuperación personal, en los que se propone una vida desarrollada desde la 

vertiente individual aún con la presencia de síntomas (Bellack, 2006)-(Slade et al., 

2008).  

En diferentes estudios sobre la recuperación en psiquiatría se observa tanto la 

complejidad que existe para la concreción del concepto como para la diferencia de 

criterios a la hora de definirlo. Como muestra de esta complejidad sirvan los 

siguientes ejemplos, en  2012 se publicó un meta-análisis  (Jaaskelainen et al., 2013) 

en el que se estudiaron individuos con esquizofrenia y psicosis relacionadas los 

cuales cumplieron con los criterios de recuperación, tanto en la clínica como en los 

dominios sociales así como en su asociación con variables socio-económicas. Para 

ello, utilizaron una definición multidimensional de recuperación en la que requerían 

que las personas deberían haber sido recuperadas tanto clínica como socialmente. 

Los criterios utilizados incluyeron al menos 2 dominios, uno relacionado con la 

remisión clínica y otro relacionado con un resultado de funcionamiento social, junto 

con la prolongación de buenos resultados durante un mínimo de 2 años. En otro 

metanálisis (Hegarty et al., 1994), basado en 320 estudios publicados entre 1895 y 

1992, se reconoció que los estudios incluidos utilizaron métodos ampliamente 

diferentes para asignar a los sujetos a la categoría de buen resultado. En otra revisión 

sistemática (Menezes et al., 2006), sobre los primeros episodio de psicosis basado 
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en 37 estudios, observaron que los resultados fueron definidos en categorías como 

“bueno” o “pobres” siendo definidos de forma variable con una heterogeneidad 

significativa en las definiciones. A su vez Warner analizó un seguimiento de 114 

estudios publicados entre 1904 y 2000,  para examinar la recuperación en la 

esquizofrenia, definió la recuperación como una recuperación completa (pérdida de 

síntomas psicóticos y retorno al nivel de funcionamiento previo a la enfermedad) y 

recuperación social (independencia económica y residencial y baja disrupción social) 

(Jaaskelainen et al., 2013). Como se puede apreciar se manifiesta la existencia de 

diferencias importantes tanto en la definición del concepto de recuperación como en 

la interrelación multidimensional de los factores que intervienen. 

Así mismo, en la interpretación que realizan los agentes implicados sobre el concepto 

de recuperación también se observan diferentes puntos de vista: la visión de los 

profesionales, la visión de los consumidores de servicios y la visión de los mismos 

servicios. Estos planteamientos expresan, por lo general, puntos de vista diferentes 

aunque también se aprecia complementariedad. En 2017 una revisión que analizó el 

significado de recuperación y los factores que influyeron sugirió que tanto usuarios, 

como profesionales como servicios tienen visiones diferentes en relación al concepto. 

Los profesionales buscaban resultados en la ausencia de síntomas i/o mejora en la 

función comunitaria mientras que los usuarios, en general, tuvieron una visión de 

proceso multidimensional de transformación, orientados a encontrar un significado a 

su vida. Al mismo tiempo, entre los variados factores que influyeron positivamente 

en la recuperación adquirieron especial importancia las buenas relaciones familiares, 

el tratamiento, gestión de las crisis, soporte espiritual, la conectividad, las relaciones 

y el soporte social. Entre los factores negativos, los usuarios incidieron en el estigma 

que acompaña a la enfermedad mental como elemento que hace disminuir su 

autoestima, a su vez el ser juzgado como un individuo disfuncional e incapaz de 

desarrollar una vida significativa en comunidad también, les conduce al 

desenpoderamiento. Así mismo, se describieron otras barreras para la recuperación 
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como son la falta de herramientas para el manejo y/o la coerción, elementos que 

promueven la dependencia y el miedo (Jacob et al., 2017) (Jahn et al., 2020). 

En consecuencia, considerar la visión y las expectativas de los usuarios de los 

servicios de salud mental, es fundamental, para entender la recuperación como un 

proceso que se caracteriza por la consecución de pequeñas metas y no únicamente 

como un resultado. Este proceso contempla la trayectoria vital de la persona desde 

la participación en actividades cotidianas, rutinas y procesos de vida como el empleo 

pasando por el derecho a viviendas dignas, oportunidades de educación e 

integración comunitaria. Así como un sistema de salud mental humano y 

empoderado que estimule la elección, la autonomía (Drake & Whitley, 2014) y la toma 

de decisiones compartida (Drake, 2017). En este sentido, algunos autores hablan de 

recuperación social y es donde estos factores toman una mayor importancia (Ramon, 

2018)
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3. Planteamiento del Estudio 
3.1. Introducción 

En el presente estudio se analizan diversos aspectos relacionados con la valoración 

personal que realiza del paciente hospitalizado en unidades de agudos de psiquiatría 

como son la autoestima, estigma interiorizado, la resistencia al estigma y la 

valoración de la experiencia de la hospitalización y está situado en un momento 

crucial del proceso de recuperación del paciente como es el alta hospitalaria. 

Por ello, nos planteamos algunas preguntas a las que intentamos dar respuesta a lo 

largo de la tesis: 

En pacientes hospitalizados en unidades de agudos psiquiátricas: 

1. ¿Podemos disponer de un instrumento adecuado que mida la experiencia del 

paciente hospitalizado? 

2. ¿Existe relación entre la valoración de la experiencia del ingreso hospitalario y 

las características socio-clínicas de los pacientes? 

3. ¿Qué niveles de autoestima y estigma interiorizado presentan los pacientes al 

alta del ingreso hospitalario? 

4. ¿Cuál es el nivel de resistencia delante del estigma de la enfermedad 

psiquiátrica? 

5. ¿Puede condicionar los diferentes niveles de autoestima y de estigma 

interiorizado que presenta el paciente en el alta una valoración negativa de la 

experiencia del ingreso hospitalario? 

6. ¿Existe relación entre la autoestima, el estigma interiorizado con la resistencia 

de estigma?  

7. ¿Pueden influir la autoestima con el estigma interiorizado en el proceso de 

recuperación? 
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3.2. Hipótesis 

Para el desarrollo del estudio partimos de las siguientes hipótesis de trabajo: 

H (1): La escala Satispsy-22-E (escala que mide la experiencia del paciente 

hospitalizado en unidades de agudos de psiquiatría) presentará resultados de 

fiabilidad y validez equiparables a los resultados obtenidos por los autores de la 

escala original. 

H (2): Existen características socio-demográficas y clínicas del paciente que influyen 

en la valoración de la experiencia sobre ingreso en las unidades de agudos de 

psiquiatría. 

H (3): Los pacientes con bajo nivel de autoestima valoran más negativamente la 

experiencia del ingreso hospitalaria en las unidades de agudos psiquiátricas. 

H (4): Existen características socio-demográficas y clínicas del paciente que influyen 

en la autoestima de los pacientes ingresados las unidades de agudos de psiquiatría. 

H (5): La autoestima está asociada al estigma interiorizado y resistencia al estigma en 

los pacientes ingresados en unidades de agudos de psiquiatría. 

H (6): La autoestima se correlaciona negativamente con el estigma interiorizado y 

positivamente con la resistencia al estigma en los pacientes ingresados en las 

unidades de agudos de psiquiatría.  

H (7): Niveles de la baja autoestima y estigma interiorizado están presente en al menos 

el 20% de los pacientes de las unidades de agudos psiquiátricas al alta. 

H (8): Niveles de baja resistencia al estigma están presentes en al menos el 20% de 

los pacientes de las unidades de agudos psiquiátricas al alta. 

H (9): Los niveles de autoestima y estigma interiorizado pueden afectar al proceso de 

recuperación. 
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3.3. Objetivo General de la Tesis: 

Estudiar la relación que existe entre la autoestima, el estigma interiorizado, 

resistencia al estigma y la valoración de la experiencia del paciente al alta de las 

unidades de agudos de psiquiatría hospitalaria. 

 

Para poder llevar a cabo esta investigación nos planteamos la realización de dos 

estudios. 

 

3.3.1. Objetivos del primer estudio 

3.3.1.1. Objetivo general  

Validar un instrumento fiable y válido que permita medir la experiencia del paciente 

durante el ingreso hospitalario en las unidades de agudos de psiquiatría. 

 

3.3.1.2. Objetivos específicos 

1. Realizar una adaptación cultural/traducción de la escala 

2. Estudiar la fiabilidad de la escala 

3. Estudiar la validez de la escala 

4. Estudiar la estructura factorial de la escala realizando un análisis factorial 

confirmatorio  

5. Estudiar la asociación de la experiencia del ingreso con las variables socio-

demográficas y clínicas 
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3.3.2. Objetivos del segundo estudio 

3.3.2.1. Objetivo general  

Analizar la autoestima, el estigma interiorizado, la resistencia al estigma y la 

experiencia del ingreso hospitalario al alta, en pacientes que han ingresado en 

unidades de agudos de psiquiatría. 

 

3.3.2.2. Objetivos específicos  

1. Analizar las correlaciones entre la autoestima y las variables socio-demográficas y 

clínicas. 

2. Analizar las correlaciones entre la autoestima, el estigma interiorizado, la resistencia 

al estigma y la experiencia en el ingreso del paciente. 

3. Analizar la variabilidad entre el nivel de autoestima y el estigma interiorizado, la 

resistencia al estigma y la experiencia en el ingreso del paciente. 

4. Analizar la asociación ente la autoestima y el estigma interiorizado, la resistencia al 

estigma y la experiencia en el ingreso del paciente
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4. Método 

La presente tesis está formada por dos estudios: 

En el primer estudio se realizó una adaptación trans-cultural de una escala francesa, 

Satispsy 22, que mide la satisfacción del paciente ingresado en salas de agudos de 

psiquiatría. Así mismo, llevamos a cabo un estudio de las propiedades métricas de 

la escala tanto de su fiabilidad como de su validez. Por último, realizamos un estudio 

sobre la asociación que existe entre la valoración de la experiencia de los pacientes 

ingresados en las unidades de hospitalización psiquiátricos y sus características 

socio-demográficas y clínicas. 

En el segundo estudio se llevó a cabo un estudio de campo sobre la prevalencia de 

la autoestima entre los pacientes dados de alta de las unidades de agudos de 

psiquiatría, sus relaciones sociodemográficas y clínicas y su asociación con el 

estigma internalizado, la protección delate de estigma y la satisfacción del usuario 

con la experiencia del ingreso hospitalario. 

Debemos remarcar que, todos los pacientes que participaron en ambos estudios 

fueron informados y firmaron el consentimiento. El protocolo de estudio fue aprobado 

por el Comité de Ética de Investigación Clínica del Parc de Salut Mar de Barcelona 

(PSMAR) (2015/6531/1). 

Por último, señalar que los dos estudios fueron publicados en las revistas científicas, 

Psychiatry Resarch y Journal of Psychiatry (Anexo 1) y Psychiatric Disorders (Anexo 

2).   

 

4.1. Estudio 1 

4.1.1. Participantes 

Este primer estudio se llevó a cabo en Barcelona, en unidades de agudos del Instituto 

de Neuropsiquiatría y Adicciones (INAD) del Parc de Salut Mar (PSMAR). El INAD 
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ofrece servicios psiquiátricos atención a varias zonas de Barcelona (zonas norte y 

litoral), reuniendo un área de influencia de adultos de 594.000 individuos.  

La muestra del presente estudio se obtuvo en varias salas de hospitalización, cuatro 

unidades de agudos (n= 203), una unidad de patología dual (n = 47) y dos unidades 

de subagudos (n = 18). La muestra final del estudio estuvo compuesta por 268 

pacientes dados de alta (n = 268) entre mayo y octubre de 2016. Las características 

de la muestra se detallan en la Tabla 1. 

Los profesionales asistenciales ofrecieron a los pacientes ingresar en el estudio 

cuando se iba a producir el alta hospitalaria. Se obtuvo el consentimiento informado 

firmado. La escala Satispsy-22-E fue administrada el día del alta por enfermeras no 

relacionadas con la atención del paciente. 

 

4.1.2. Instrumento 

El cuestionario Satispsy-22 (Anexo 3) fue desarrollado recientemente en Francia, por 

Zendjidjian y colaboradores (2015) con el objetivo de medir la satisfacción de 

pacientes ingresados en salas psiquiátricas. Satispsy-22 es un cuestionario 

específico auto-administrado, confeccionado desde el punto de vista del paciente que 

sufre un trastorno mental. Así mismo, proporciona un perfil multidimensional en 

relación con la experiencia durante la hospitalización.  

El cuestionario está compuesto por 22 ítems que describen 6 dimensiones 

relacionadas con la hospitalización: satisfacción con el equipo asistencial (7 ítems), 

calidad de los cuidados (5 ítems), sentimientos durante la hospitalización (4 ítems), 

información (2 ítems), actividad (2 ítems) y restauración (2 ítems). La escala también 

incluye una puntuación total. Tanto las diferentes dimensiones como la puntuación 

total oscilan entre 0 y 100. 

La escala fue diseñada y validada originalmente en francés por Zendjidjian y col. 

(2015). El estudio original incluyó el análisis del constructo, la fiabilidad y algunos 

aspectos de la validez externa. La validez de constructo se evaluó mediante el 
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análisis de factores principales con rotación varimax. Esto determinó la estructura 

final y el número de dimensiones independientes. La consistencia interna fue 

evaluada correlacionando cada ítem con su dimensión estimándola con el coeficiente 

de Pearson. También se evaluó la validez discriminante. La fiabilidad de cada 

dimensión se evaluó mediante el coeficiente alfa de Cronbach. La 

unidimensionalidad de cada dimensión fue evaluada por el Análisis de Rasch. La 

estructura final de SATISPSY-22 mostró una estructura de 6 dimensiones que 

representó el 75.0% de la varianza total. La validez discriminante se obtuvo a través 

de correlación de cada ítem con su dimensión que fue mayor que con los demás. Los 

coeficientes alfa de Cronbach de cada dimensión se situó entre 0,70 y 0,95, indicando 

una buena fiabilidad (Zendjidjian et al., 2015). 

 

4.1.3. Traducción 

Para la traducción de la escala Satispsy-22 del idioma francés al español se realizó 

una adaptación trans-cultural. Para ello, se siguieron los principios de la International 

Test Commission. "https://www.intestcom.org/page/16 (Muniz et al., 2013). 

 

4.1.3.1. Paso 1: Traducción al idioma español 

La escala francesa original fue traducida al español tratando de mantener el concepto 

original y utilizando palabras de lenguaje coloquial en español. Las primeras 

traducciones español-francés fueron realizadas de forma independiente por dos 

traductores que además eran profesionales de la salud. 

Los profesionales que realizaron la traducción recibieron una explicación con el 

objetivo de que pudieran contextualizar la experiencia hospitalaria y permitirles así, 

familiarizarse con el significado conceptual de los ítems. Las discrepancias entre los 

traductores se resolvieron tras un breve debate. El paso 1 terminó cuando se acordó 

una única traducción común. 
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4.1.3.2. Paso 2, Traducción inversa al idioma francés 

Un traductor bilingüe cuya lengua materna era el francés retro-tradujo de forma 

independiente la traducción inicial. El investigador principal revisó estas traducciones 

y, con la ayuda de los traductores, se aseguró de que la versión en español reflejara 

el mismo elemento del contenido de la versión original y además fuese 

conceptualmente equivalente. 

 

4.1.3.3. Paso 3, Expertos 

La retro-traducción en francés se envió al autor original de Satipsy-22 con el fin de 

identificar cualquier discrepancia o error. 

 

4.1.3.4. Versión definitiva 

Para evaluar el nivel de comprensibilidad de la traducción e identificar cualquier otro 

problema que pudiese causar confusión, Satispsy se administró a 10 pacientes 

hospitalizados. El investigador principal y el autor original revisaron los resultados 

para obtener el resultado final, la versión Satispsy-22-E (Anexo 4). 

 

4.1.4. Análisis estadístico 

La estadística descriptiva de la muestra incluyó frecuencias y porcentajes de 

variables categóricas, medias y desviaciones estándar de variables continuas. El 

análisis de fiabilidad se llevó a cabo estimando el Alfa de Cronbach; la escala se 

consideraría fiable si la el alfa de Cronbach era igual a 0,70 o superior. Para el análisis 

del test-retest se estimó el coeficiente de correlación entre clases (ICC). 

Para el análisis de la consistencia interna y la validez discriminante, se replicó el 

estudio de la versión original, utilizando el Coeficiente de correlación de Pearson 

como medida de asociación. Se consideró buena consistencia interna y buena 
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validez discriminante cuando hubo una mayor correlación con los ítems de la misma 

dimensión que con el resto de los ítems de la escala.  

El análisis de la estructura estuvo basado en la propia estructura utilizada por los 

autores de la escala original, la estructura factorial se evaluó estimando el análisis 

factorial confirmatorio (Koch, 2013; Edwards, 2008). Así mismo para evaluar el 

modelo se estimaron varios indicadores de bondad de ajuste: Comparative Fit Index 

(CFI), Tucker-Lewis Index (TLI), Root Mean Square Error of Approximation (RMSA). 

Finalmente, se utilizó el coeficiente de correlación de Pearson para buscar las 

relaciones entre las dimensiones del Satipsy-22-E y edad, tiempo de hospitalización 

y readmisión; así mismo se estimó la prueba de Krustal-Wallis para buscar las 

relaciones entre las puntuaciones de dimensión del Satispsy-22-E y las variables 

socio-clínicas: género, nivel educativo, estado civil, estado laboral, unidades, tipo de 

ingreso, contención, diagnóstico psiquiátrico, abuso de drogas, cantidad de 

sustancias, alcohol, cannabis, cocaína.  

El análisis de los datos se realizó utilizando el software estadístico R. 

 

4.2. Estudio 2  

4.2.1. Participantes 

La muestra del estudio fue reclutada en las diferentes unidades de agudos psiquiatría 

del INAD-PSMAR de Barcelona (n=311). La muestra final estuvo constituida por 311 

pacientes dados de alta (n = 311). Las características de la muestra se muestran en 

la Tabla 1. Los pacientes fueron invitados a ingresar al estudio por los profesionales 

asistenciales, se obtuvo el consentimiento informado firmado de todos los 

participantes. Las escalas fueron administradas por profesionales de enfermería.  
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4.2.2. Instrumentos 

Los datos sociodemográficos y clínicos se obtuvieron en una revisión de las historias 

clínicas.  

La autoestima se evaluó mediante la Escala de Autoestima de Rosenberg (RSES).  

Este instrumento es una escala ampliamente utilizada, fue desarrollada originalmente 

por Rosenberg en 1956 y traducida al castellano por Echeburua en 1995  

(https://bi.cibersam.es/busqueda-de-instrumentos/ficha?Id=206). Es un instrumento 

con un único factor que consta de 10 ítems y que se responde utilizando un formato 

Likert de 4 puntos que va desde muy de acuerdo a muy en desacuerdo. De ellos 5 

de los ítems están enunciados positivamente y los otros 5 negativamente. La 

puntuación final tiene un rango entre 10 y 40.  Para el presente estudio se utilizó la 

versión española validada de la RSES (Morejón et al., 2013). 

El estigma internalizado y la resistencia al estigma se midieron mediante la Escala 

Internalized Stigma of Mental Illness Scale (ISMI), que es una escala de 29 ítems que 

evalúa el autoestigma en 5 subescalas: alienación, asignación de estereotipos, 

discriminación percibida, aislamiento social y resistencia al estigma. Todos los ítems 

se responden utilizando un formato de escala Likert de 4 puntos que va desde muy 

en desacuerdo hasta muy de acuerdo. La ISMI produce una puntuación resultante 

para cada subescala, así como una puntuación total. Diversas investigaciones han 

sugerido que la subescala de “resistencia al estigma” es conceptualmente diferente 

a las otras subescalas. Por esta razón, la resistencia al estigma (RS) se considera 

un constructo separado del autoestigma (Boyd et al., 2014). 

La experiencia del paciente se evaluó mediante el cuestionario Satispsy-22-E. Es 

una escala específica y auto-administrada basada en la perspectiva del paciente 

psiquiátrico y proporciona un perfil multidimensional en relación a la satisfacción 

durante la hospitalización. Contiene 22 ítems que describen 6 dimensiones 

relacionadas con la hospitalización: Equipo terapéutico, calidad de los cuidados, 

Sentimientos durante la hospitalización, información, actividad y restauración. 
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Satispsy-22-E también incluye una puntuación de índice total. Tanto las diferentes 

dimensiones como las puntuaciones totales del índice oscilan entre 0 y 100 [16]. La 

versión en español utilizada en este estudio fue validada por Frías et al. (Frías et al., 

2018). 

 

4.2.3. Análisis estadístico 

La estadística descriptiva incluye frecuencias y porcentajes para las variables 

categóricas, así como media y desviaciones estándar para las variables continuas. 

Adicionalmente, la autoestima se transformó en una variable dicotómica, igual o 

menor a 25 (nivel bajo) y por encima de 25 (nivel medio-alto). Se realizó también, un 

análisis de regresión logística para describir las relaciones entre la autoestima y 

características socio-clínicas. Así mismo, se utilizó el coeficiente de correlación de 

Pearson para describir las correlaciones entre la autoestima y el estigma 

internalizado (y sus subescalas), así como la resistencia al estigma y la satisfacción 

del paciente hospitalizado (y sus subescalas). Para comparar medias y detectar 

diferencias entre el estigma internalizado, la resistencia al estigma y la satisfacción 

del paciente hospitalizado, y los dos niveles de autoestima: alto-medio y bajo se 

realizó el análisis de la varianza (ANOVA). Con el objetivo de establecer variables 

asociadas a la autoestima, nuestra variable dependiente, se aplicaron modelos de 

regresión logística a las siguientes variables independientes: (1) ISMI y (2) sus cuatro 

subescalas; (3) Resistencia al estigma; (4) Satispsy-22-E y (5) las seis subescalas 

de Satispsy-22-E. Para todos los análisis, el nivel de significación estadística se 

definió como inferior a 0,05.  

Los análisis de datos se realizaron utilizando el software estadístico R.
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5. Resultados  

5.1. Resultados estudio 1 

5.1.1. Estudio de las propiedades métricas de Satispsy-22-E 

 
5.1.1.1. Características Sociodemográficas y clínicas 

Las características socio-demográficas y clínicas de los pacientes mostraron que el 

46% fueron mujeres y la media de edad de 46 años. En relación al estado civil el 56% 

eran solteros(as) y solo el 19% estaban casados(as). A su vez,  en el nivel de 

educación el 60% solo había realizado estudios primarios y el 21% declararon tener 

empleo. Igualmente, los datos clínicos mostraron que los principales diagnósticos 

presentes fueron esquizofrenia 30% y trastorno bipolar 22% además el 38% 

presentaba consumos de tóxicos. Por último, en relación a los ingresos hospitalarios 

el 58% fueron involuntarios, con una media de 28 días de ingreso, el 12% se les 

administró contención mecánica y el 40% presentaban ingresos previos. Las 

principales características se muestran en la tabla 1. 
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Tabla 1. Características de los pacientes (n=268) 
          n (%)    
             
Características sociodemográficas      
Género        

Femenino     124(46,3)   
Edad (M,DS)    46(14,82)   
Estado civil        

Soltero     151(56,34)   
Separado, divorciado    54(20,4)   
Casado     52(19,4)   
Viudo     11(4,1)   

Nivel educativo       
Estudios primarios    162(60,4)   
Estudios 

secundarios    75(28)   
Estudios universitarios   31(11,6)   

Situación laboral       
Empleado     58(21,6)   
Desempleado    80(29,9)   
Pensionista    123(45,9)   
Estudiante    7(2,6)   

Unidades         
Agudos     203(75,74)   
Patología dual    47(17,53)   
Subagudos    18(6,71)   

Diagnóstico 
psiquiátrico       

Trastorno Esquizofrénico   81(30,22)   
Trastorno Depresivo    38(14,17)   
Trastorno Bipolar    60(22,38)   
Otras psicosis no orgánicas   33(12,31)   
Otros diagnósticos    56(20,89)   

Abuso drogas       
Si      101(37,7)   

Tipo de ingreso       
Involuntario    155(57,83)   

Contención mecánica    33(12,3)   
Días de hospitalización M (min-max)  28 (2-390)   
Nº de Reingresos       

Ninguno         106(39,6)   
ₐ Diagnostico psiquiátrico definido por la clasificación internacional de enfermedades (ICD-9) 
b Trastorno de personalidad, ansiedad, drogodependencia, abuso no dependiente, reacción de adaptación, alteración de la conducta 
,     
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5.1.1.2. Fiabilidad 

El análisis de fiabilidad estudió la consistencia interna (alfa de Crombach’s) y la 

estabilidad (test-restest),  

La consistencia interna de la escala Satispsy-22-E mostro 0,886 en su índice total, 

este resultado puede interpretarse como de una buena fiabilidad interna para toda la 

escala, Asimismo, todas las dimensiones de la escala mostraron una buena 

consistencia interna en un rango de puntuaciones que va desde 0,722 a 0,919, Todos 

los coeficientes alfa de Crombach tanto para cada dimensión como para el índice total 

se muestran en la Tabla 2, Asimismo, y para contextualizar mejor los resultados del 

Satispsy-22-E, en la Tabla 2 también se incluyen los resultados de fiabilidad de la 

versión original en francés,  

 

 

Tabla 2 Análisis de fiabilidad alfa Cronbach's         
Dimensión (ítem)      Satispsy-22  

(Zendjidjian    et al,) 
Satispsy-22-E  
(Frias et al,)         

Equipo terapéutico (7) 
 

0,95 
  

0,919 
 

Calidad de los cuidados (5) 0,92 
  

0,833 
 

Sentimientos hospitalización (4) 0,81 
  

0,735 
 

Información (2) 
 

0,85 
  

0,865 
 

Actividades (2) 
 

0,88 
  

0,892 
 

Restauración (2) 
  

0,7 
  

0,722 
 

Índice Total (22) 
 

            ND               
  

0,886 
 

                
 
NR: No aporto resultados 

 

 

 

 

 



Unidades de agudos de psiquiatría: Evaluación de la Autoestima, Estigma Interiorizado, Resistencia al 
Estigma y la Experiencia del paciente 

51 

 

 

El análisis de estabilidad mostró que el resultado test-retest también ofrece 

puntuaciones en un rango de 0,752 a 0,951 para cada una de sus dimensiones y para 

el índice total, mostrando de esta manera buena estabilidad en la medición en todas 

las dimensiones de Satispsy-22-E, Los resultados de esta prueba se ofrecen en la 

tabla 3, 

 
 
Tabla 3, Características dimensiones del SATISPSY-
22-E     
Dimensión 

/índice 
(ítems) 

  M (DS)a 
consistencia 

interna  
(min-max) 

validez 
discriminante 

(min-max)   

Inferior 
(%)  

Superior 
(%) Test-

Retest 
Equipo terapéutico (7) 87(15,6) 0,51-0,73 0,12-0,52 1,55 59,17 0,864 
       Calidad de los 
cuidados (5) 81,9(17,1) 0,40-0,59 0,09-0,52 2,54 47,16 0,861 
       
Sentimientos 
hospitalización (4) 49,9(26,9) 0,30-0,66 0,04-0,37 24,91 19,68 0,865 
       
Información (2)  68,9(27,7) 0,73-0,73 0,04-0,35 8,96 27,43 0,752 
Actividades (2)  58,7(30,7) 0,81-0,81 0,17-0,41 10,07 23,69 0,778 
Restauración(2)  73,3(25,3) 0,59-0,59 0,04-0,36 5,04 36,94 0,951 
Índice Total (2)  69,9(15,6) ND ND 7,78 41,13 0,934 
ND: no disponible,             
aM (DS): media (desviación estándar),      

 

5.1.1.3. Consistencia Interna 

En relación con la consistencia interna de los ítems, las correlaciones de los ítems de 

las 4 dimensiones: “equipo asistencial”, “información”, “actividades” y “comida” se 

sitúan por encima del estándar de 0,4 (Carey y Seibert, 1993). En 2 dimensiones: 

"calidad de cuidados" y "sentimientos durante la hospitalización" - algunas 

correlaciones fueron menores. En "calidad de cuidados", el ítem 7 “mi enfermedad ha 

sido tratada correctamente” puntuó más alto con los ítems de la dimensión “equipo 



Capítulo 5                                                                                                                                                        Resultados 

 

 

 

terapéutico” que con el ítem 18 “considero que mi actual estado de salud es mejor que 

cuando ingresé” de su misma dimensión, aunque el resto de las correlaciones fueron 

mayores con el resto de ítem de la misma dimensión. En la dimensión "sentimientos 

durante la hospitalización", los ítems 2 “me he sentido estresado/a, angustiado/a en la 

unidad” y 4 “me he sentido solo/a, aislado/a” puntuaron menos de 0,4 en la correlación 

con los ítems de la misma dimensión, aunque en el ítem 2 estas correlaciones fueron 

superiores que con el resto de elementos de la escala. En general se puede considerar 

que Satispsy-22-E tiene una consistencia interna satisfactoria. La correlación de cada 

ítem con los ítems de su correspondiente dimensión fue en general superior a la 

correlación con otros ítems de la escala mostrando, de esta manera, un poder de 

discriminación aceptable (Tabla 3), 

 

5.1.2. Análisis Factorial 

5.1.2.1. Análisis Factorial Confirmatorio  

El análisis factorial confirmatorio se realizó siguiendo el modelo original francés de 22 

ítems y 6 dimensiones, este mostró que todos los elementos se cargan en las 

dimensiones estimadas de la escala original siendo estas significativas (p <0,001) 

(Tabla 4), 

 



Unidades de agudos de psiquiatría: Evaluación de la Autoestima, Estigma Interiorizado, Resistencia al Estigma y la Experiencia del paciente 

53 

 

Tabla 4 Satispsy-22-E, Análisis factorial confirmatorio        
Dimensión / Ítem           Nº Ítem Estimación  p-valor IC,inferior IC, 

Superior           
            
Equipo Asistencial           
Me ha parecido que el personal asistencial estaba disponible cuando lo necesite 5 0,654 <0,001 0,547 0,761 
He confiado en el equipo asistencial     8 0,747 <0,001 0,647 0,848 
Considero que el equipo asistencial ha sido respetuoso   10 0,789 <0,001 0,69 0,888 
Me ha parecido que el equipo asistencial estaba a mi disposición  12 0,81 <0,001 0,711 0,909 
Considero que el equipo asistencial estaba atento a mis necesidades  17 0,804 <0,001 0,706 0,902 
Considero que el equipo asistencial me ha ayudado   20 0,692 <0,001 0,589 0,794 
Me ha parecido que el equipo asistencial  era competente   22 0,709 <0,001 0,606 0,812 
Calidad de Cuidados           
Mi enfermedad ha sido tratado correctamente    7 0,745 <0,001 0,637 0,852 
He recibido un buen tratamiento     21 0,691 <0,001 0,585 0,798 
Mi tratamiento ha sido el adecuado     9 0,786 <0,001 0,682 0,889 
Considero que mi estado de salud actual es mejor que cuando ingresé  18 0,54 <0,001 0,425 0,655 
Mi estancia ha sido positiva y beneficiosa    14 0,581 <0,001 0,472 0,69 
Sentimientos durante la hospitalización         
Me he sentido estresado/a angustiado/a en la unidad   2 0,431 <0,001 0,309 0,552 
Me he sentido solo/a, aislado/a     4 0,346 <0,001 0,231 0,462 
Me he sentido encerrado/a     15 0,897 <0,001 0,776 1,018 
Me he sentido con falta de libertad     19 0,693 <0,001 0,575 0,81 
Información           
He sido informado de cómo iba a desarrollarse mi estancia en la unidad  1 0,883 <0,001 0,756 1,011 
He sido informado sobre el funcionamiento de la unidad    11 0,698 <0,001 0,577 0,819 
Actividades           
Me ha parecido que había suficientes actividades y entretenimiento en la unidad 3 0,859 <0,001 0,749 0,97 
Me ha parecido que las actividades propuestas eran suficientemente variadas 13 0,736 <0,001 0,622 0,851 
Restauración            
Considero que la cantidad de alimentos en las comidas era suficiente  16 0,744 <0,001 0,606 0,882 
Considero que la alimentación era de buena calidad   6 0,748 <0,001 0,61 0,886 
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5.1.2.2. Bondad de Ajuste 

Las medidas de ajuste mostraron, en general, un ajuste bastante bueno. En particular, 

el error cuadrático medio (RMSE) mostró que el error entre los datos observados y los 

reales son pequeños y aceptables, a la vez se observa el valor p (p = 0,141) muestra 

que el modelo no debe ser rechazado (Tabla 5). Se puede concluir que el modelo 

elegido acomoda los datos de manera aceptable. 

 
 
Tabla 5 Indicadores de bondad de ajuste       

    Valor IC p-valor 
        

       
Comparative Fit Index (CFI)  0,727   
Tucker-Lewis Index (TLI)  0,675   
Root Mean Square Error 
(RMSEA)  0,056 0,047-0,065 0,141 
              

 
 

5.1.3. Asociación de la experiencia del ingreso con las variables socio-clínicas 

En el estudio sobre la asociación entre la experiencia y las variables socio-clínicas 

(tabla 6), se observó que las mujeres puntuaban más alto que los hombre en relación 

a la “información” (p = 0,034), también los pacientes con un nivel de educación básico 

puntuaba más altos tanto en la dimensión “sentimientos durante la hospitalización”    (p 

= 0,05) como en “actividades” (p = 0,036). Los pacientes ingresados en patología dual 

puntuaban más alto en “calidad de los cuidados” (p = 0,006) en cambio los pacientes 

ingresados en subagudos puntuaban mejor en “información” (p = 0,011), “actividades” 

(p = 0,000) así como en el “índice total” (p = 0,007). En relación a los diagnósticos 

psiquiátricos también se observó que los pacientes diagnosticados como trastorno 

bipolar y depresión puntuaban más altos en “sentimientos durante la hospitalización” 

y solo las depresiones lo hacían en “información” (p = 0,01). 
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En el estudio sobre la asociación de la experiencia y el consumo de tóxicos se observó 

que los pacientes que presentaran a abuso a diferentes sustancias valoraron mejor al 

“equipo terapéutico” (p = 0,038), “calidad de los cuidados” (p = 0,028) y “actividades” 

(p = 0,015) en relación a los que no presentaban este consumo, También se vio que 

aquellos que consumían una única sustancia valoraban mejor la “información” (p = 

0,023) y “actividades” (p = 0,047). En relación a las  sustancias consumidas aquellos 

que consumían alcohol valoraban mejor su experiencia en relación al “equipo 

terapéutico” (p= 0,045), “calidad de los cuidados” (p = 0,020), “actividades” (p = 0,013) 

“restauración” (p = 0,018) y el índice total (p = 0,018); los pacientes consumidores de 

cannabis puntuaron mejor en “actividades” (p = 0,025) y los que consumían cocaína 

puntuaron mejor en “sentimientos durante la hospitalización” ( p = 0,056), “información” 

(p = 0,01) y “restauración”(p = 0,005) (Tabla7), 
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Tabla 6 Asociación entre las dimensiones/índice total de puntuación de Satispsy-22-E y las variables 
socio-demográficas y clínicas         

    
 Equipo 

terapéutico Calidad cuidados Sentimientos 
hospitalización Información Actividad Restauración Índice total 

  N   M(DS)     
         
Genero          
Masculino  144 87,13(14,61)    81,88(18,21)  52(26,22) 66,15(28,81) 59,2(29,97) 74,74(24,62) 70,18(15,51) 
Femenino  124 87,36(16,34) 82,38(15,68) 47,13(27,45) 72,58(26,18) 58,67(31,69) 72,28(25,33) 70,07(15,45) 
P   0,597 0,972 0,128 0,034 0,967 0,409 0,719 
Estado civil          
Soltero  151 86,9(16,08) 81,52(18,06) 50,5(25,31) 68,13(27,94) 60,84(30,4) 76,9(22,63) 70,8(15,67) 
Separado, divorciado 54 90,48(11,48) 85,09(14,81) 48,03(28,75) 70,37(30,65) 56,48(30,69) 69,44(28,39) 69,98(14,52) 
Casado  52 84,48(17,37) 79,81(17,29) 48,68(27,49) 70,91(25,45) 53,85(32,23) 66,11(27,15) 67,3(15,57) 
Viudo  11 88,96 86,36(8,97) 52,84(37,12) 68,18(23,29) 69,32(26,44) 84,09(14,89) 74,96(16,26) 
P   0,222 0,316 0,098 0,674 0,333 0,028 0,569 
Nivel educativo          
Estudios primarios 162 87,57(15,9) 82,56(18,15) 52,85(27,12) 68,36(29,26) 62,27(31,11) 72,61(27,25) 71,04(16,45) 
Estudios secundarios 75 85,38(15,77) 82,2(10,37) 43,17(24,81) 70,33(23,77) 56,17(29,02) 74,33(19,91) 68,68(13,13) 
Estudios 
universitarios 31 89,98(11,2) 79,52(23,39) 49,4(28,15) 70,16(29,35) 48,39(30,57) 77,02(23,52) 69,08(15,39) 
P   0,225 0,363 0,05 0,922 0,036 0,655 0,239 
Situación laboral          
Empleado  58 84,61(20,36) 80,09(20,03) 48,38(29,14) 63,15(30,02) 51,72(29,93) 76,29(23,5) 67,37(16,99) 
Desempleado 80 87,1(14,54) 82,75(16,67) 47,19(25,31) 72,03(27) 57,34(28,87) 73,44(25,5) 69,97(15,56) 
Pensionista  123 88,41(13,28) 82,36(15,85) 51,63(26,96) 69,72(27,49) 63,31(32,08) 72,36(25,67) 71,3(14,73) 
Estudiante  7 89,8(12,45) 87,14(16,8) 57,14(24,05) 75(16,14) 60,71(25,44) 75(19,09) 74,13(12,88) 
P   0,842 0,7165 0,586 0,281 0,088 0,788 0,608 
Unidades          
Agudos  203 86,33(15,9) 80,52(13,45) 48,28(26,84) 69,21(30,56) 55,11(30,56) 73,09(29,75) 68,76(14,87) 
Patologia dual 47 89,33(14,5) 87,72(17,56) 52,93(24,24) 61,97(31,49) 64,1(27,9) 77,13(24,31) 72,28(17,1) 
Subagudos  18 90,67(10,69 85,28(14,01) 57,99(25,84) 86,89(20,51) 88,89(20,51) 70,14(25,84) 79,96(14,01) 
P   0,101 0,006 0,347 0,004 0,000 0,254 0,007 



Unidades de agudos de psiquiatría: Evaluación de la Autoestima, Estigma Interiorizado, Resistencia al Estigma y la Experiencia del paciente 

57 

 

Tipo de ingreso          
Involuntario  155 87,72(15,21) 83,06(16,91) 47,86(27,07) 65,4(29,64) 59,35(30,37) 74,76(24,28) 69,69(15,78) 
Voluntario  113 86,57(15,72) 80,8(17,24) 52,32(26,47) 74,23(24,16) 58,41(31,31) 72,01(25,84) 70,72(15,05) 
P   0,404 0,218 0,172 0,011 0,811 0,41 0,797 
Contención          
Si   33 84,63(17,53) 80(18,29) 50,38(27,25) 65,53(32,03) 56,44(33,24) 77,65(24,56) 69,11(18,8) 
No  235 87,6(15,09) 82,4(16,89) 49,65(24,25) 69,63(27,15) 59,31(30,41) 73,03(24,99) 70,27(14,97) 
P   0,469 0,596 0,886 0,405 0,677 0,262 0,864 
Diagnostico 
psiquiátrico         
Trastorno 
Esquizofrénico 81 85,32(15,11) 82,41(14,12) 46,99(24,49) 70,22(26,26) 62,5(30,04) 74,85(21,96) 70,38(14,13) 
Trastorno Depresivo 38 89,85(10,81) 82,89(14,12) 54,77(26,13) 77,63(21,97) 56,91(33,1) 74,01(23,5) 72,68(12,72) 
Trastorno Bipolar 60 88,81(17,39) 82,67(21,24) 55,62(26,91) 59,38(32,52) 55,62(29,96) 73,75(27,2) 69,31(17,01) 
Otras psicosis no 
orgánicas 33 86,15(14,53) 81,67(12,85) 39,58(28,2) 62,88(31,01) 54,92(27,23) 70,45(28,44) 65,94(16,21) 
Otros diagnósticos 56 87,18(16,76) 80,8(17,24) 50(28,33) 75,89(22,22) 61,16(33) 73,21(25,94) 71,38(16,72) 
P   0,1497 0,5615 0,0335 0,0105 0,5071 0,9835 0,5921 
Edad: r   0,063 0,059 0,072 0,053 0,123 -0,01 0,099 
Días 
Hospitalización: r  0,036 0,012 0,058 0,125 0,157 -0,007 0,113 
Nº de Reingresos: r   -0,028 -0,102 0,1 0,042 0,087 -0,138 0,01 
M(DS): Media (desviación estándar);  
Valores en negrita: P valor<0,05      
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Tabla 7, Asociación entre las dimensiones / puntuación del índice total de Satispsy-22-E y el abuso de drogas    

      
 Equipo 

terapéutico 
Calidad de 
cuidados 

Sentimientos 
hospitalización Información Actividades Restauración Índice Total 

      N                        M(DS)         
Abuso de 
drogas          

Si   101 88,58(15,98) 85,98(15,53) 50,37(27,51) 65,35(31,62) 65,22(27,53) 75,12(26,95) 71,44(16,79) 

No   167 86,42(15,04) 81,08(17,32) 49,36(26,53) 71,41(24,97) 55,16(31,98) 72,68(23,67) 69,33(14,58) 

P    0,038 0,028 0,964 0,292 0,015 0,11 0,136 
Número de 
sustancias          

0   167 86,42(15,04) 80,96(16,43) 49,36(26,53) 71,41(24,97) 55,16(31,98) 72,68(23,67) 69,33(14,58) 

1   54 88,56(13,76) 85,93(13) 47,22(26,54) 73,15(25,74) 66,67(27,36) 75(23,16) 72,75(15,51) 

>1   47 88,6(18,36) 81,81(22,3) 53,99(28,45) 56,38(35,44) 63,56(27,93) 75,27(31) 69,94(18,21) 

P    0,104 0,084 0,487 0,0237 0,047 0,194 0,276 

Alcohol           
Si   56 90,56(12,51) 85,98(15,53) 55,13(28,06) 68,3(29,09) 68,3(26,65) 78,35(24,83) 74,44(13,83) 

No   212 86,35(16) 81,08(17,52) 48,32(26,42) 69,34(27,46) 56,49(31,3) 72,35(24,87) 68,99(15,69) 

P    0,045 0,028 0,145 0,884 0,013 0,044 0,018 

Cannabis           

Si   54 88,49(17,52) 82,69(19,37) 52,43(28,69) 64,12(34,09) 67,36(29,08) 74,07(29,43) 71,53(18,35) 

No   214 86,92(14,86) 81,96(16,46) 49,07(26,4) 70,39(25,86) 56,83(30,82) 73,48(23,75) 69,77(14,66) 

P    0,085 0,362 0,538 0,579 0,025 0,262 0,292 
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Cocaína           

Si   39 88,74(18,96) 82,05(21,88) 58,01(27,24) 54,49(36,55) 63,78(28,93) 78,85(30,91) 70,99(19,53) 

No   229 86,98(14,75) 82,12(16,15) 48,34(26,6) 71,62(25,23) 58,13(31) 72,71(23,74) 69,98(14,7) 

P    0,11 0,35 0,056 0,01 0,322 0,005 0,292 

Opioides           
Si   11 86,69(26,78) 75,45(27,15) 43,18(20,44) 53,41(40,73) 64,77(28,4) 77,27(33,46) 66,8(19,3) 

No   257 87,26(14,82) 82,39(16,51) 50,02(27,09) 69,8(26,98) 58,71(30,84) 73,44(24,58) 70,27(15,3) 

P    0,251 0,428 0,3961 0,25 0,555 0,21 0,663 
Otras 
sustancias          

Si   19 85,53(22,19) 79,47(25,98) 42,11(25,59) 44,74(34,69) 59,87(26,54) 73,03(33,4) 64,12(17,82) 

No    249 87,36(14,82) 82,31(16,23) 50,33(26,91) 70,98(26,33) 58,89(31,06) 73,64(24,26) 70,59(15,2) 

P       0,892 0,757 0,193 0,01 0,991 0,518 0,237 
M(DS): Media (desviación estándar);  
Valores en negrita: p valor < 0,05 
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5.2. Resultados estudio 2 

5.2.1. Características sociodemográficas y clínicas 

Las características socio-clínicas de los pacientes mostraron que los participantes 

tenían una edad media de 45 años y el 45% eran mujeres. En relación a los datos 

clínicos los principales diagnósticos presentes fueron esquizofrenia 31% y trastorno 

bipolar 23%.  También, en relación a los ingresos hospitalarios el 43% fueron 

involuntarios, el 28% permanecieron más de 30 días y el 61% presentaban ingresos 

previos. Marginalmente, analizamos los reingresos que se produjeron según el nivel 

de autoestima, este mostró que de los que puntuaron como baja autoestima (n=76) el 

71% presentaran algún reingreso previo mientras que de los que mostraron una 

autoestima media/alta (n=235) fue el 58%. Por último, la prevalencia de la baja 

autoestima fue del 24,4%. Todas las características sociodemográficas y clínicas de 

la muestra del estudio se informan en la tabla 1. 

 
 
Tabla 1, Características sociodemográficas y clínicas por nivel de autoestima 
Variable     n  %    Autoestima n (%) 
   Alta-media Baja 
Total de la muestra 311  235 (75,56) 76 (24,44) 
Género     
Masculino 171 55 137 (80,12%) 34 (19,88%) 
Femenino 140 45 98 (70%) 42 (30%) 
Edad    Media (DS) 311  45,47 (14,78) 44,63 (14,31) 
Estado     
Casado 59 19 41 (69,49%) 18 (30,51%) 
No Casado 252 81 194 (76,98%) 58 (23,02%) 
Nivel de Educación     
Básico 199 64 152 (76,38%) 47 (23,62%) 
Secundaria/Universitario 112 36 83 (74,11%) 29 (25,89%) 
Ingresos Económicos     
Si (Activo/Pensionista) 203 65 156 (76,85%) 47 (23,15%) 
No (Desempleado) 108 35 79 (73,15%) 29 (26,85%) 
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Diagnóstico     
Trastorno Bipolar 73 23 64 (87,67%) 9 (12,33%) 
Depresión 40 13 21 (52,5%) 19 (47,5%) 
Esquizofrenia 96 31 76 (79,17%) 20 (20,83%) 
Otras Psicosis no org, 38 12 30 (78,95%) 8 (21,05%) 
Otros Diagnóstico 64 21 44 (68,75%) 20 (31,25%) 
Abuso Drogas     
Si 143 46 112 (78,32%) 31 (21,68%) 
No 168 54 123 (73,21%) 45 (26,79%) 
Reingreso     
Si 191 61 137 (71,73%) 54 (28,27%) 
No 120 39 98 (81,67%) 22 (18,33%) 
Tipo de Ingreso     
Voluntario 133 43 81 (60,9%) 52 (39,1%) 
Involuntario 178 57 154 (86,52%) 24 (13,48%) 
Tiempo de ingreso     
<=30 223 72 180 (80,72%) 43 (19,28%) 
>30 88 28 55 (62,5%) 33 (37,5%) 

a Los diagnósticos están definidos por la ICD-9; 
 b Trastorno de Personalidad, Ansiedad, Abuso de drogas sin dependencia, trastorno de conducta, 
 
 
 
 

5.2.2. Análisis de regresión de la autoestima y las características 

sociodemográficas y clínicas 

El análisis de regresión logística de las características sociodemográficas y clínicas 

reveló que el género (mujer), la edad, la duración de la estancia (≥30 días), el 

diagnóstico (trastorno bipolar y esquizofrenia) y el tipo de ingreso (voluntario) se 

asociaron significativamente con la autoestima (Tabla 2). 
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Tabla 2,  Correlaciones Socio-demográficas y clínicas del Autoestima    

    
Intervalo de Confianza 

(IC) 95%   

  
Odds 
Ratio Bajo IC Alto IC P-valor 

     
Mujer 0,523 0,279 0,981 0,043* 

Edad 1,029 1,004 1,055 0,021* 

Tiempo de ingreso (>=30) 0,422 0,226 0,788 0,007* 

Nivel de educación 
(Secundaria/Universitario) 0,890 0,479 1,654 0,713 
Ingresos Económicos (No, Desempleado) 0,710 0,369 1,365 0,305 
No Casado 1,350 0,624 2,921 0,446 
Reingreso (Si) 0,514 0,263 1,001 0,050 
Trastorno Bipolar  3,926 1,494 10,315 0,006* 

Depresión 0,804 0,311 2,076 0,652 
Esquizofrenia 2,333 1,022 5,326 0,044* 

Otras Psicosis no orgánicas 1,519 0,539 4,282 0,430 
Abuso de Drogas 1,000 0,521 1,920 1,000 
Ingreso Voluntario 0,295 0,154 0,564 0,000** 

Constante 2,451 0,494 12,151 0,273 
* <0,05 

**<0,001 
 
 

5.2.3. Correlación de la autoestima con el estigma internalizado, la resistencia al 

estigma y la satisfacción de los pacientes hospitalizados 

El análisis de correlaciones de las escalas mostró que la autoestima se correlacionó 

negativamente con el estigma internalizado y las cuatro subescalas del ISMI. Además, 

la autoestima se correlacionó positivamente con la resistencia al estigma. No hubo 

correlación entre la escala satispsy-22-E con la autoestima. Los resultados del análisis 

de correlación se muestran en la tabla 3. 
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Tabla 3, Correlaciones entre la autoestima, estigma interiorizado, resistencia al estigma y satisfacción   

Escalas/dimensiones RSES Alienación 
Asignación de 
Estereotipos 

Experiencia de 
Discriminación 

Distanciamiento 
Social ISMI Total 

Resistencia 
al estigma 

ISMI        
Alienación -0,69 **       
Asignación de Estereotipos -0,568 ** 0,653 **      
Experiencia de 
Discriminación -0,423 ** 0,602 ** 0,563 **     
Distanciamiento Social -0,556 ** 0,734 ** 0,682 ** 0,633 **    
ISMI Total -0,663 ** 0,888 ** 0,846 ** 0,795 ** 0,894 **   
Resistencia al Estigma 0,438 ** -0,328 ** -0,46 ** -0,153 * -0,315 ** -0,373 **  
Satispsy-22-E Total     -0,036 0,048       0,008 -0,142 * 0,057  0,002  0,017  
* <0,05        
**<0,001        
RSES: Escala de autoestima de Rosemberg       
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5.2.4. Anova de estigma internalizado, resistencia al estigma y satisfacción de 

hospitalización por autoestima 

Las puntuaciones medias del estigma internalizado y todas las subescalas fueron 

significativamente diferentes entre los participantes con baja y alta autoestima. Los 

resultados mostraron que aquellos con alta autoestima reportaron un menor estigma 

internalizado, mientras que los pacientes con baja autoestima reportaron puntajes más 

altos. Así mismo, el análisis de las medias de Satispsy-22-E ofreció diferencias 

significativas en todos los grupos a la vez, mostró que aquellos que presentaban una 

autoestima más alta puntuaban más alto en la valoración de la experiencia del ingreso 

excepto en la dimensión de actividades. Los resultados del ANOVA se muestran en la 

tabla 4. 

 
 

5.2.5. Estigma internalizado, resistencia al estigma y satisfacción con la 

hospitalización como predictores de la autoestima 

La distribución de las escalas con resultados significativos mostró que el 57% de la 

muestra presentó una autoestima medio y baja,  el 42% mostró algún nivel de estigma 

interiorizado, el 44% también presentó sentimientos de alienación y el 61% mostró 

alguna dificultad de resistencia al estigma. La distribución de frecuencias se muestra 

en la tabla 5. 

La regresión logística reveló que mientras que la puntuación total de ISMI, la 

“alienación” y la “asignación de estereotipos” se asociaron negativamente con la 

autoestima, la “resistencia al estigma” se asoció positivamente.  Los resultados del 

análisis de regresión se muestran en la tabla 6.  
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Tabla 4, Anova de estigma internacionalizado, resistencia al estigma y media de satisfacción 
con la hospitalización media por nivel de autoestima 
Variable                 Autoestima 

Alta-media*  Baja** F P  
ISMI 

      

Alienación  
  

1,797(0,545) 2,682(0,627) 2038,64 <0,01 
Asignación de Estereotipos 

 
1,611(0,427) 2,056(0,564) 2164,44 <0,01 

Experiencia de Discriminación 1,997(0,557) 2,418(0,587) 2168,57 <0,01 
Aislamiento  Social 

  
1,842(0,554) 2,401(0,579) 1965,7 <0,01 

Puntuación total sin resistencia al 
estigma 

1,796(0,435) 2,374(0,473) 2999,56 <0,01 

Resistencia al Estigma 
 

2,99(0,569) 2,658(0,594) 3999,34 <0,01 
SATISPSY-22-E 

     

Equipo Terapéutico 
  

87,28(13,973) 86,264(20,067) 4140,56 <0,01 
Calidad de Cuidados 

 
82,635(16,322) 80(19,685) 30,48,96 <0,01 

Sentimientos durante la 
Hospitalización 

 
50,216(26,759) 48,942(27,898) 456,62 <0,01 

Información  
  

69,951(27,177) 65,769(29,338) 829,74 <0,01 
Actividad 

  
57,574(35,001) 62,308(30,014) 488,73 <0,01 

Restauración 
  

73,768(24,969) 72,115(26,587) 1120,92 <0,01 
Puntuación Total    70,237(14,867) 69,233(18,09) 2662,39 <0,01 
*Autoestima alta-media >25 RSES 

    

**Autoestima baja <=25 RSES 
    

  
   

 
Tabla 5, Distribución de la autoestima, estigma interiorizado, alienación y 
resistencia al estigma 
Escala/dimensión  Alta/severa Moderada Media Mínima/baja 
n (%)          
      
RSES  135 (43,3) / 100 (32,3) 76 (24,4) 
ISMI Total  8 (2,6) 30 (9,6) 92 (29,6) 181 (58,2) 
Alienación  23 (7,4) 34 (10,9) 79 (25,4) 175 (56,3) 
Asignación 
Estereotipos   2 (0,6) 14 (4,5) 63 (20,3) 232 (74,6) 
Resistencia al 
Estigma 121 (38,9) 119 (38,3) 42 (13,5) 29 (9,3) 
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Tabla 6, Regresión entre la autoestima y el estigma interiorizado, resistencia al 
estigma   
    Intervalo de 

Confianza IC (95%)     

 
Coeficiente Bajo IC Alto IC P-

Valor AIC 

            
RSES con ISMI      
Constante 42,062 40,308 43,816 0 1747,28 
ISMI Resultado Total -6,924 -7,8 -6,048 0  
      
RSES con subescalas ISMI       
Constante 40,848 39,116 42,579 0 1716,19 
Alienación -4,375 -5,355 -3,396 0  
Asignación de Estereotipos -2,192 -3,419 -0,965 0,001  
Experiencia de Discriminación 0,503 -0,465 1,471 0,307  
Distanciamiento Social -0,341 -1,496 0,813 0,561  
      
RSES con Resistencia al estigma      
Constante 17,201 14,514 19,887 0 1861 
Resistencia al Estigma 3,936 3,031 4,841 0   
RSES: Escala de autoestima de Rosenberg,      
ISMI: Estigma interiorizado      
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6. Discusión General 

6.1. Adaptación cultural/traducción de la escala Satsipsy-22 

La valoración que realiza el paciente sobre su experiencia en el ingreso hospitalario 

adquiere cada vez más relevancia ya que se propone que esta contribuye, de forma 

importante, a la mejora de la calidad de la atención sanitaria (Hendriks et al,, 

2001)(Gonzalez et al,, 2005)(Paludetto et al,, 2015). Para ello, se recomienda que esta 

valoración sea emitida desde la propia visión del paciente. Es decir, se recomienda a 

los servicios que deben conocer y preguntar sobre aquellos aspectos que son 

relevantes para el paciente con el objetivo de que finalmente, se conozca dónde se 

sitúa el nivel de calidad, que el usuario considera que se le ha ofrecido con respecto 

a lo que esperaba conseguir. 

Igualmente, existen aspectos emocionales relacionados con la autoestima y el estigma 

interiorizado, relevantes en el proceso del trastorno psiquiátrico, que son 

infravalorados y que pueden influir en la valoración que hace el paciente sobre su 

experiencia en el ingreso. Del mismo modo, si bien las razones que se tienen en 

cuenta para el alta del paciente son, principalmente, la estabilidad clínica y un cierto 

soporte social, los diferentes niveles de autoestima y de estigma interiorizado así como 

resistencia al estigma, pueden tener influencia al tener en consideración un significado 

amplio del concepto de recuperación. 

En consecuencia, la presente tesis pretende avanzar en el conocimiento sobre la 

valoración del paciente respecto a la experiencia de su ingreso en unidades 

hospitalarias de psiquiatría de agudos, así como de los niveles de autoestima, estigma 

interiorizado y resistencia al estigma que presenta al alta.  

Además, en relación a los instrumentos que se utilizan, las medidas de satisfacción 

del paciente se emplean con el objetivo de obtener información valiosa para diseñar e 

implementar estrategias de mejora de la calidad. Pero en general, los instrumentos 

seleccionados para la evaluación de la satisfacción del paciente hospitalizado en 

unidades de psiquiatría son demasiado genéricos y por lo tanto, incapaces de captar 
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la especificidad del paciente psiquiátrico. Entendimos que el cuestionario seleccionado 

debía estar orientado a lo que algunos estudios han sugerido como "expectativas 

diferentes en el ingreso de pacientes con trastorno mental" (Bjørngaard et al,, 2007). 

Por lo tanto, era importante obtener un cuestionario de satisfacción como Satispsy-22 

que, como se refleja en su versión original, está diseñado prestando atención a la 

perspectiva del paciente psiquiátrico (Zendjidjian et al,, 2015). En este sentido, se 

realizó una adaptación transcultural francés-español de la escala siguiendo las 

directrices de la International Test Commission. La escala fue traducida y retro-

traducida en los dos idiomas, contando con el consenso de los profesionales que 

intervinieron. Para lograr la versión definitiva se contó con la revisión y la aprobación 

del profesional que lideró la versión original. A este respecto, podemos considerar que 

Satspsy-22-E fue adaptada de forma correcta y satisfactoria al idioma español. 

 

6.2. Fiabilidad de la escala Satispsy-22-E 

En relación al análisis de las propiedades métricas de Satispsy-22-E, el análisis de la 

fiabilidad interna de la Satispsy-22-E apoyó la fiabilidad de la escala. Por su parte, el 

análisis de consistencia interna de las subescalas de Satispsy-22-E mostró un alto alfa 

de Crombach, mayor que 0,70 en todas ellas, reflejando que los puntajes fueron 

similares a los de la versión original en francés. Del mismo modo, el intervalo de 

fiabilidad test-retest mostró una buena reproducción, siendo relativamente estable en 

el tiempo. Los buenos resultados de fiabilidad tanto de estabilidad en el tiempo como 

de consistencia interna de Satispsy-22-E también son equivalentes a los resultados 

de otra escala multidimensional para pacientes de salud mental como la escala de 

Verona (Ruggeri et al,, 2000).  

 

6.3. Validez de la escala Satispsy-22-E 

El estudio de validez mostró, en relación a la consistencia interna y la validez 

discriminante que, 4 subescalas presentaron correlaciones más altas con los ítems de 
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la propia subescala que con el resto, mostrando, de esta manera, una buena 

consistencia interna y poder discriminante. Sin embargo, en 2 subescalas, algunos 

elementos mostraron una mayor correlación con otros elementos de la escala que con 

los de la propia subescala. Los ítems de la subescala de “Calidad de Cuidados”, en 

concreto el ítem 7, el ítem 9, el ítem 14 y el ítem 21 están bien correlacionados con los 

ítems 8 y 10 de la subescala del “Equipo Asistencial”, esto puede deberse a que se 

puede entender que la confianza y el respeto de los profesionales también se pueden 

considerar como un indicador de la calidad de los cuidados. Además, la subescala 

“Sentimientos durante la Hospitalización” muestra una buena correlación entre los 

ítems 15 y 16 relacionados con la falta de libertad, mientras que el ítem 2 y el ítem 4 

muestran bajas correlaciones, aunque en el caso del ítem 2, estos son más altos que 

con el resto de ítems de escala. Esto, puede deberse a diferencias en la interpretación 

de las experiencias y sentimientos que los usuarios pueden tener, ya que parece que 

el concepto de "falta de libertad" y "sentirse encerrado" se interpreta de una manera 

bastante unitaria, no siendo así el sentimiento de “aislamiento” o “estrés”. Por todo ello 

y teniendo en cuenta la excepcionalidad en las subescalas “Calidad de Cuidados” y 

“Sentimientos durante la Hospitalización” (Zendjidjian et al,, 2015), consideramos que 

estos resultados son similares a los resultados de la escala original. 

 

6.4. Estructura factorial de la escala Satispsy-22-E 

También, realizamos un análisis factorial confirmatorio con el objetivo de estudiar si 

los 22 ítems se ajustaban en los seis factores propuestos en la versión original. De 

este análisis se observó que los 22 ítems que tenía el modelo, se cargaron en los seis 

factores que se proponían en la versión original y que estos tenían buena correlación 

en Satisfapy-22-E. A la vez, este resultado muestra que los ítems cargados en el 

mismo número de dimensiones de la escala original son significativos. Además, la 

bondad de ajuste muestra un ajuste adecuado que indica que el modelo no debe ser 
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rechazado (Suhr, 2006),(Prudon, 2011). Por lo tanto, podemos considerar en este caso 

que el modelo de Satpsy-22-E se ajusta al modelo original (Zendjidjian et al,, 2015). 

Finalmente, y teniendo en cuenta la valoración global de las propiedades métricas del 

instrumento, podemos considerar la escala Satispsy-22-E como un instrumento 

adecuado en el idioma español para la valoración de la experiencia del paciente 

ingresado en unidades de agudos psiquiátricas hospitalarias. 

 

6.5. Asociación de la experiencia del ingreso con las variables socio-

demográficas y clínicas  

En relación con la satisfacción y las características sociales, nuestros datos mostraron 

una mayor satisfacción de las mujeres en relación con la “información”, así como una 

mayor satisfacción en las “actividades” según el nivel de estudios. Esto último podría 

deberse a una menor adaptación de las actividades de acuerdo con un mayor nivel 

educacional. Con respecto a la relación con las variables clínicas, existe una mayor 

satisfacción en los “sentimientos durante la hospitalización” en pacientes con 

diagnóstico de trastorno del estado de ánimo en comparación con los pacientes 

diagnosticados como esquizofrénicos. Estos datos están en línea con las métricas de 

la versión original. Existe también, una correlación clara entre la mujer, el ingreso 

voluntario y la duración de la hospitalización con la mayor satisfacción de la 

información. Este hallazgo está en línea con estudios previos (Johnsen et al,, 

2007),(Klingaman et al,, 2015). Además, el conocimiento del paciente sobre 

cuestiones legales específicas relacionadas con su hospitalización es un aspecto 

importante de los derechos de los pacientes. La Satispsy-22-E muestra peores 

puntajes en aquellos pacientes que recibieron más medidas coercitivas, aunque esta 

fue solo una tendencia no significativa. 

Encontramos que los pacientes afectados por trastornos del estado de ánimo 

informaron una mejor experiencia en el ingreso. Sin embargo, este hallazgo está en 

desacuerdo otros estudios(Bo et al,, 2016) que, sin embargo, describieron el impacto 
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de la reclusión en la experiencia del paciente. Además, la restricción mecánica, el 

aislamiento y la administración forzada de medicamentos están fuertemente 

vinculados a la insatisfacción del paciente en una revisión sistemática reciente con 

más de 1800 casos (Aguilera-Serrano et al,, 2018).  

Casualmente, encontramos que los pacientes que presentaron abuso de drogas 

puntuaron más alto en las dimensiones y en el índice total menos en “sentimientos 

durante la hospitalización” y “actividades” aunque solo tres dimensiones: “equipo 

terapéutico”, “calidad de los cuidados” y “actividades” fueron significativas. En relación 

al tipo de tóxico consumido aquellos que habían consumido alcohol puntuaron más 

alto respecto a los que no lo habían consumido en “equipo terapéutico”, “calidad de 

cuidados”, “actividades”, “comida” y “puntuación total” siendo estas diferencias 

estadísticamente significativas. 

Además, la valoración de la experiencia muestra datos relevantes para la mejora de 

la atención. Mientras que la valoración de las dimensiones “Equipo Asistencial” y 

“Calidad de los Cuidados” se sitúa por encima de lo que esperaba el paciente, en las 

dimensiones “Sentimientos durante la Hospitalización” y “Actividades” se sitúa 

claramente por debajo. Estos resultados pueden estar relacionados tanto con las 

dinámicas altamente restrictivas de las unidades de psiquiatría como por el alto 

número de ingresos involuntarios. Estas dos variables producen como resultado que 

los sentimientos de falta de libertad o de aislamiento no sean extraños. Por 

consiguiente, los resultados indican que las acciones de mejora deben tratar estas 

dimensiones y creemos que se debe preguntar más concretamente a pacientes y 

familias. Es necesario profundizar en su conocimiento para poder diseñar e 

implementar elementos de mejora que se adapten mejor a las demandas del paciente 

(Fernandes et al, 2019).. 

 



Capítulo 6                                                                                                                                                        Discusión 

 

73 

 

6.6. Análisis de la relación entre la satisfacción y la autoestima  

En el segundo estudio también mostró diferencias significativas en las puntuaciones 

de la satisfacción según el nivel de autoestima. En general la baja autoestima puntuó 

más bajo en la satisfacción, tanto en sus dimensiones como en el resultado total, 

excepto en “Actividades”. Aunque se aprecian diferencias mínimas, dada también la 

uniformidad en las dimensiones y en el resultado total creemos que esto podría ser 

indicativo de que la baja autoestima influye negativamente en la valoración del ingreso 

hospitalario.   

 

6.7. Asociación entre la autoestima y las variables socio-demográficas y clínicas 

Las características sociodemográficas del segundo estudio mostraron que el 24,4% 

de los pacientes que fueron dados de alta presentaban baja autoestima, aunque se 

debería estudiar más sobre grupos diagnósticos entendemos que esta es una cifra 

relevante, teniendo en cuenta, por un lado, la relación que parece existir entre la baja 

autoestima y una menor satisfacción en el ingreso hospitalario y por otro, entre 

autoestima y el sentido más amplio de recuperación.  

También el estudio reflejó algunos datos que se deben aclarar. En relación al género 

se observó que las mujeres tienen menos probabilidades de tener niveles de 

autoestima altos o medios. Los patrones de género a menudo se informan en estudios 

de autoestima. Sin embargo, la evidencia de una relación interna entre el género 

femenino y la baja autoestima en la población general es débil, y la mayoría de los 

artículos existentes apuntan a diferencias de género en algunos dominios de 

autoestima, en lugar de asociación directa entre baja autoestima y género femenino. 

Curiosamente, la autoestima relacionado con dominios vinculados con la moral y la 

ética son más altos entre las mujeres (Gentile et al,, 2009). Es más probable que esos 

dominios cambien con la evaluación de una condición mental y/o con la aparición de 

un ingreso psiquiátrico. Curiosamente, las mujeres que padecen trastornos psicóticos 

informaron una alta prevalencia de trauma sexual (Goodman et al,, 1997), conocido 
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como un factor de riesgo de baja autoestima. En realidad, el sentido de esta asociación 

ha llevado a varias especulaciones, con algunos grupos defendiendo que las mujeres 

(pre) psicóticas pueden constituir una especie de víctima propiciatoria (Haahr et al,, 

2018) a la vez que el trauma sexual conduce o empeora la psicosis (Rossler et al,, 

2016),(Comacchio et al,, 2019). 

También, descubrimos que los pacientes bipolares y esquizofrénicos tenían más 

probabilidades de preservar la autoestima. Este resultado en una población con 

trastorno bipolar es consistente con otros estudios que informan una mayor autoestima 

en pacientes bipolares en comparación con otras afecciones (Pardoen et al,, 1993). 

Varios estudios señalaron características distintivas de la autoestima durante el curso 

de la remisión en el trastorno bipolar: el cambio continuo en el estado de ánimo y la 

percepción incluyen fluctuaciones en la autoestima (Knowles et al,, 

2007),(Nowakowska et al,, 2005). Sin embargo, otros estudios sugieren que, a pesar 

de que la autoestima fluctúa en pacientes con trastorno bipolar o trastorno bipolar 

remitente que parecen tener una autoestima más alta, en general esta tiende a ser 

baja (Nilsson et al,, 2010). 

Asimismo, se han publicado diferentes estudios sobre la relación entre los síntomas 

psicóticos y la autoestima que muestran una asociación relativamente fuerte entre la 

autoestima y el estigma interiorizado en personas con esquizofrenia. Además, se ha 

sugerido que el funcionamiento premórbido es un aspecto importante en el desarrollo 

de la autoestima. Algunos autores han informado de una asociación de baja 

autoestima en sujetos esquizofrénicos con signos de evolución deficientes que 

incluyen síntomas negativos y problemas de atención (Lysaker et al,, 2009)(Sönmez 

et al,, 2020), Curiosamente, esto encajaría con nuestro hallazgo de una autoestima 

más alta asociada a signos de recuperación en la esquizofrenia. Los estudios futuros 

deberían considerar examinar sus fluctuaciones en el curso de la enfermedad. 
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6.8. Asociación de la autoestima con el estigma interiorizado y la resistencia al 

estigma  

El análisis de la relación entre la autoestima y el estigma interiorizado mostró 

diferencias significativas entre la baja autoestima, el estigma interiorizado y todas sus 

dimensiones. La diferencia, en este caso, sitúa el nivel alto y medio de autoestima con 

un bajo estima interiorizado y al contrario, el nivel bajo de autoestima en el nivel medio 

del estima interiorizado. Estos resultados son congruentes con otros estudios que 

indican esta asociación entre la autoestima y el estigma interiorizado (Corrigan & Rao, 

2012),(Lysaker et al,, 2010),(Consequences et al,, 2001),(PH, Lysaker, 2008). A su vez, 

la autoestima también mostró diferencias significativas con la resistencia al estigma; 

la autoestima alta/media puntuó más alta con la resistencia al estigma y al contrario la 

autoestima baja puntuó más bajo en la resistencia. Estos datos muestran que aquellos 

con una autoestima baja tienen menos elementos para resistir el estigma que conlleva 

la enfermedad mental. 

 

6.9. Correlaciones de la autoestima con el estigma interiorizado y la resistencia 

al estigma  

El estudio, también mostró una correlación negativa de la autoestima con el estigma 

internalizado y todas sus subescalas. Esto estaría en línea con estudios recientes que 

informan que, de hecho, la autoestima se asocia de manera negativamente 

significativa con el estigma interiorizado entre los pacientes psiquiátricos ambulatorios 

(Picco et al,, 2016). A su vez, Yanos y col, (2008) describieron cómo el estigma 

internalizado redujo el sentido de esperanza y la autoestima, lo que a su vez concluyó 

en resultados negativos relacionados con la recuperación, incluyendo la evitación 

social, los síntomas depresivos y la preferencia por usar un estilo de afrontamiento 

evitativo. Estos resultados también pueden estar vinculados a la toma de decisiones 

futuras por parte de los pacientes ya que a partir de ahí, las personas con 

enfermedades mentales pueden decidir no participar en oportunidades que favorezcan 
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el trabajo, la vivienda y otras aspiraciones personales (Corrigan et al,, 2009) y si el 

estigma interiorizado persevera, los efectos negativos en la persona con enfermedad 

mental puede ser una de las mayores barreras para su recuperación(Yanos et al,, 

2011). 

Así mismo, los datos muestran que la autoestima se correlaciona positivamente con 

la resistencia al estigma y que esta es mayor en individuos con autoestima media alta 

que en aquellos con baja autoestima, observamos que el 61 % de la muestra 

presentaron algún problema de resistencia al estigma. Algunas personas con 

enfermedades mentales que internalizan los estereotipos, creencias negativas de 

peligrosidad, prejuicio y discriminación sufren de significativa baja autoestima y 

autoeficacia, lo que puede socavar la búsqueda de objetivos relacionados con 

aspectos de la vida independiente, como puede ser el empleo (Corrigan et al,, 2013). 

Así mismo, parece que las personas que desarrollaron habilidades para luchar contra 

el estigma interiorizado y aumentar la autoestima pueden, de alguna manera, ser 

resistentes al estigma (Van Zels et al,, 2014). 

 

6.10.  Autoestima, el estigma interiorizado, la resistencia al estigma y proceso 

de recuperación   

El estudio muestra que las personas con baja autoestima experimentan mayores 

sentimientos de alienación a la vez que incorporan estereotipos sociales, estos 

resultados serían congruentes con otros estudios que muestran como el estigma 

interiorizado en personas con enfermedad mental se caracteriza por una subjetiva 

percepción de devaluación, marginación, aislamiento, secretismo y vergüenza (Boyd 

et al,, 2014). 

Asimismo, los participantes con un alto estigma internalizado y/o alienación tenían 

menos probabilidades de desarrollar una autoestima media/alta, respectivamente. La 

fuerte asociación entre la subescala de alienación y la autoestima no es sorprendente 

y confirma que este aspecto del estigma interiorizado es el predictor más fuerte de la 
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propia autoestima como se sugiere en estudios anteriores (Ritsher & Phelan, 

2004),(Werner et al,, 2008). Esta asociación significativamente negativa de la 

autoestima con la alienación y la auto-incorporación de los estereotipos sociales en 

particular y con el estigma interiorizado en general, induciría a pensar en dificultades 

que tienen estas personas para encontrar apoyo social fuera del ámbito de la 

enfermedad desde el mismo momento del alta hospitalaria (Jahn et al,, 2020). De 

manera que, estos resultados podrían apoyar teorías sobre la autoestima que apuntan 

a la importancia de las evaluaciones interpersonales en el valor de uno mismo (Mark 

R Leary et al,, 2003). 

En este sentido, también encontramos que el 71% de los que presentaron baja 

autoestima informaron de algún reingreso, mientras que esto solo sucedió en el 58% 

de los que puntuaban como media/alta autoestima. El estigma interiorizado y la baja 

autoestima pueden estar relacionados con la falta de autoconciencia, falta de 

conocimiento de la enfermedad y baja adherencia al tratamiento (Adewuya et al,, 

2009). Por ello, creemos que el estigma y la autoestima debería convertirse en 

objetivos terapéuticos en cada intervención profiláctica integradora (Picco et al,, 

2016),(Yanos et al,, 2008). 

Los trastornos mentales graves han sido históricamente vistos como enfermedades 

crónicas degenerativas con pocas perspectivas de mejora o recuperación. El cambio 

del concepto y la necesidad de definir la recuperación en salud mental mostró su 

complejidad, tal como muestran diversos metaanálisis y revisiones sistemáticas en los 

que se observa un heterogeneidad significativa en las definiciones (Hegarty et al,, 

1994),(Menezes et al,, 2006). Así mismo, se constatan diferentes puntos de vista sobre 

la interpretación que realizan los agentes implicados sobre el concepto de 

recuperación (Jacob et al,, 2017). En este sentido, los usuarios describen que el 

estigmatizado concepto sobre la enfermedad mental hace disminuir su autoestima 

además de conducirlos al desenpoderamiento. Nuestros resultados sobre la 

prevalencia de la baja autoestima, su relación con el estigma interiorizado y más 

específicamente con la asunción de estereotipos sociales estarían de acuerdo con el 
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punto de vista de los usuarios y que estos niveles, si se mantienen en el tiempo, 

dificultaría los procesos de recuperación. 

Igualmente, la recuperación es vista como un proceso en los que intervienen diferentes 

elementos como la conectividad, la esperanza y el optimismo sobre el futuro, la 

identidad, el significado en la vida y el empoderamiento (Leamy et al,, 2011),(Bird et 

al,, 2014). Desde este punto de vista, la valoración única de la recuperación clínica 

infravalorando factores emocionales relacionados con la autoestima (24,4% baja 

autoestima, 57% en total con la autoestima media) y su asociación negativa con el 

estigma interiorizado (42% con algún nivel de estigma, 44% con algún nivel de 

alienación y el 25% con algún nivel de estereotipo auto asignado) al alta hospitalaria 

podría obviar dificultades importantes en el proceso de recuperación. 

Creemos que se debería estudiar más profundamente la evolución y contrastar con 

algunos estudios sobre la recuperación que indicaban que la depresión está asociada 

con niveles más altos de apoyo social percibido y aumento en la pertinencia a grupos 

a la vez que estos también actuaban como factor protector (Steinert et al,, 

2014)(Richardson & Barkham, 2017),(Ju-Hye Kim et al,, 2020). Igualmente, en 

concreto con la esquizofrenia también se ha visto relación entre la gravedad de los 

síntomas, la esperanza y el empoderamiento, (Van Eck et al,, 2018) dos categorías 

que se contemplan como importantes en los procesos de recuperación personal.
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7. Limitaciones 

Los resultados del primer estudio ofrecen una adecuada y específica escala que valora 

la experiencia del paciente ingresado en unidades de agudos de psiquiatría en el 

idioma español. No obstante, creemos que existen algunas limitaciones en el estudio 

que debemos reflejar. Por un lado, no pudimos contar con una escala en español con 

la que pudiésemos comparar y que pudiésemos utilizar como “gold estándar”. Esto se 

debió a la falta de instrumentos en este campo disponibles en español. Así mismo, y 

a causa de la creciente relevancia que tiene la opinión del usuario y su impacto en el 

sistema sanitario creemos que es importante poder evaluar su experiencia de forma 

rutinaria. Por otro lado, no contemplamos aspectos relacionados con la seguridad del 

paciente, creemos que futuros estudios de satisfacción  deberían introducir elementos 

de evaluación relacionados con la seguridad, así como las dificultades que se 

producen para el alta del paciente (Everall et al,, 2019), profundizando de esta manera 

en el conocimiento específico de los resultados esperados de los pacientes. Esto 

ayudaria a alinear las necesidades del paciente con la atención ofrecida, aumentando 

así la calidad de los servicios. 

El segundo estudio se centra en un tema de gran interés, preocupándose por los 

sentimientos subjetivos finales del paciente en la preparación del alta recogiendo una 

muestra bastante significativa. Sin embargo, el estudio muestra una serie de 

limitaciones que deben tenerse en cuenta. En primer lugar, todos los participantes eran 

pacientes hospitalizados y es probable que su nivel de autoestima difiera del de los 

pacientes externos debido a la diferente gravedad de la enfermedad mental. Además, 

es importante reconocer la heterogeneidad de la muestra actual que incluía 

participantes con diferentes diagnósticos. Por otro lado, la baja autoestima podría ser 

producto de los síntomas, por lo que es necesario aclarar su variación o estabilidad a 

lo largo de la evolución de la enfermedad. El método de muestreo sobre la experiencia 

podría ser una forma de investigar si la autoestima precede a los síntomas o si los 
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síntomas están precedidos por la autoestima, especialmente porque muchos estudios 

sugieren que la autoestima fluctúa diariamente en respuesta a eventos negativos y 

positivos (Greenier et al,, 1999). 

No recolectamos autolesiones no suicidas. Los procedimientos de seguridad de las 

salas psiquiátricas, por supuesto, están diseñados para evitar que los usuarios se 

dañen a sí mismos o a otros, por lo que tiene poco sentido intentar recopilar un evento 

tan poco común. Sin embargo, las autolesiones no suicidas están relacionadas con 

una baja autoestima tanto en poblaciones clínicas como no clínicas (Forrester et al,, 

2017), por lo que constituyen una excelente pista predictiva que no pudimos validar en 

nuestro estudio. Finalmente, dado que nuestro estudio se realizó en un entorno clínico, 

todos los participantes ya estaban buscando tratamiento para su enfermedad mental 

cuando se realizó el reclutamiento, por lo que es posible que los niveles de autoestima 

informados no hayan reflejado los niveles generales de personas con afecciones 

mentales.



Unidades de agudos de psiquiatría: Evaluación de la Autoestima, Estigma Interiorizado, Resistencia al 
Estigma y la Experiencia del paciente 

 

 

 



Capítulo 8                                                                                                                                             Conclusiones 

 

83 

 

8. Conclusiones Generales 

La versión española de Satispsy-22 puede describirse como una herramienta válida, 

con buenas propiedades psicométricas, para evaluar la satisfacción del paciente en 

salas de hospitalización de psiquiatría aguda. 

 

Satispsy-22-E es una escala específica y fácil de usar en español que evalúa la 

satisfacción de pacientes psiquiátricos hospitalizados. Aunque, se deberá tener en 

cuenta las características del lenguaje en cada país. 

 

Los resultados de la escala mostraron que la preocupación de los pacientes en 

relación a la experiencia del ingreso hospitalario se centra en las dimensiones 

“Sentimientos durante la Hospitalización” y “Actividades”. Por ello, el plan de mejora 

debe analizar estas dimensiones para poder mejorar la calidad de los servicios. 

 

Aquellos pacientes que presentaron baja autoestima también mostraron puntuaciones 

más bajas en satisfacción. Adicionalmente, los resultados también mostraron que la 

satisfacción no actúa como una variable predictora de la autoestima. 

 

Comprobamos que los pacientes con baja autoestima al alta presentaban niveles más 

altos de estigma interiorizado y más bajos de resistencia al estigma. Igualmente, el 

estigma interiorizado, la alienación, la auto-asignación de estereotipos y la resistencia 

al estigma mostraron capacidad predictiva de la autoestima.  

 

Finalmente, la combinación de baja autoestima y estigma interiorizado generalmente 

conduce a una falta de conocimiento de la enfermedad y en consecuencia, a una peor 

adherencia al tratamiento psicológico y farmacológico. Por lo tanto, estos factores 

pueden conducir a peores resultados en la recuperación. Por ello, el estigma y la 
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autoestima deben ser objetivos tempranos cuando se desarrolla el plan de tratamiento, 

independientemente del diagnóstico del paciente.
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10.1. Anexo 1.  Artículo: Spanish translation and analysis of the metric 

properties of inpatient satisfaction scale in psychiatry: The Satispsy-22-E 
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10.2. Anexo 2. Artículo: Self-Esteem Prevalence Amongst Acute Psychiatric 

Inpatients; Socio-Demographic Correlates and Association with Internalized 

Stigma and User Satisfaction 
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Abstract 

Objective: A field research on the prevalence of self-esteem among discharged patients from acute mental health 

wards was performed, including its socio-demographic correlates and the association with internalized stigma and 

user satisfaction. 

Method: Discharged patients from psychiatric acute units were recruited (N=311). Participants were asked to 

complete questionnaires including the Rosenberg Self-Esteem Scale (RSES), the Internalized Stigma of Mental 

Illness (ISMI) scale and the Satispsy-22-E. 

J Psychiatry Psychiatric Disord 2019; 3 (6): 262-273 262 



 

103 

 

Results: Length of stay over 30 days (OR=0.422, p<0.01), voluntary admission (OR=0.295, p<0.0001), diagnosis of 

bipolar disorder (OR=3.926, p<0.01) and diagnosis of schizophrenia (OR=2.333, p-value<0.05) were significantly 

associated to preserved self-esteem. Subjects with higher self-esteem reported lower internalised stigma. 

Conclusion: The combination of stigma and low self-esteem usually leads to a lack of illness insight and, consequently, 

to a poorer psychological and pharmacological treatment adherence. Therefore, these factors might lead to worse 

outcomes. Stigma and self-esteem should be targeted as early goals when developing treatment plan regardless the 

patient’s diagnosis. 

Keywords: Self-esteem; Inpatients; Mental health; Stigma; User satisfaction 

1. Introduction 

Over the last few years, self-esteem has been suggested as a variable that may explain some behaviours regarding major 

public health issues including non-suicidal self-injury [1] and suicidal ideation [2, 3]. Low self-esteem is of considerable 

interest, not only as a possible consequence of stigmatization and internalized stigma [4] but also, according to some 

authors, as a potential cause of psychiatric symptoms [5]. Low self-esteem and depression seem to be strongly related, 

however the causal direction of this relationship –if any- has not been demonstrated yet [6]. Low self-esteem has been 

also related to eating disorders and substance abuse [7]. In addition, it has been involved in psychotic disorders both in 

the development of delusions [8] and the maintenance of psychotic symptoms. 

Low self-esteem has been associated with suicide risk in population with schizophrenia. In particular, low self-esteem 

was significantly associated with the existence of previous suicide attempts, even after controlling for depression and 

perceived stigma [9]. On the other hand, significantly higher self-esteem has been positively related to age, educational 

achievement and income. 

Female patients had a significantly lower self-esteem compared to male patients [10]. Interestingly, the literature on non-

affected population does not strongly support this finding; women show more or less (or equal) self-esteem than men 

depending on the self-esteem domain [11]. Finally, self-esteem acts as a protective factor and, at the same time, can be 

influenced by different factors involved in mental illnesses. Discharge from acute inpatient mental health settings usually 

constitutes a significant moment in the patient's recovery and little is known about the self-esteem levels of these 

discharged patients. Hereby, we present a field study on the prevalence of self-esteem among discharged patients from 

acute mental health wards, its socio-demographic correlates and association with internalized stigma and user satisfaction. 

 

2. Material and Methods 
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2.1 Study design and participants 

The present study was carried out in the inpatient psychiatric unit of the Institute of Neuropsychiatry and Addictions 

(INAD) of Parc de Salut Mar. The INAD provides psychiatric services to a catchment area of almost 600,000 adult people. 

The sample of the current study was obtained from several wards of INAD’s trust between May and October 

2016. The final sample consisted of 311 discharged patients (N=311). Sample characteristics are shown in Table 1. 

Patients were invited to enter the study by the treating staff and signed informed consent was obtained from all 

participants. Scales were administered by the nursing staff. The study was approved by the Ethics Committee of Clinical 

Research of the Parc de Salut Mar (2015/6531/l). 

2.2 Measures and instruments 

Socio-demographic and clinical data were obtained from medical records. Self-esteem was assessed by means of the 

Rosenberg Self- Esteem Scale (RSES) [12]. This is a 10-item self-report instrument that is answered using a 4-

pointsLikert scale format ranging from strongly agree to strongly disagree. The validated Spanish version of the RSES 

was used for this study [13]. 

Internalized stigma and stigma resistance were measured by means of the Internalized Stigma of Mental Illness Scale 

(ISMI), which is a 29-item scale that assesses self-stigma across 5 subscales: alienation, stereotype endorsement, 

perceived discrimination, social withdrawal and stigma resistance. All items are answered using a 4-points Likert scale 

format ranging from strongly disagree to strongly agree. The ISMI produces a resulting score for each subscale, as 

well as a total score. Research has suggested that the Stigma Resistance subscale is conceptually different to the other 

subscales. For this reason, stigma resistance (SR) is considered as a separate construct to self-stigma [14, 15]. 

Patient satisfaction was assessed using the Satispsy-22-E questionnaire. It is a specific and self-administered scale based 

on the psychiatric patients’ perspective and provides a multidimensional profile in relation to satisfaction during 

hospitalization. It contains 22 items describing 6 dimensions related to hospitalization: satisfaction with the staff, quality 

of care, personal experience, information, activity and food. Satispsy-22 also includes a total index score. Both the 

different dimensions and the total index scores range from 0 to 100 [16]. The Spanish version used in this study was 

validated by Frías et al. [17]. 

2.3 Statistical analysis 

Descriptive statistics of the sample included frequencies and percentages of categorical variables, means and standard 

deviations of continuous variables. In addition, self-esteem was transformed into a dichotomous variable according to its 

mean scores: 0 for mean scores equal or lower than 25 (low level), and 1 for mean scores higher than 25 (high-mid level). 

Descriptive analyses were conducted to study the sample characteristics. Pearson’s correlation coefficients were used to 

describe relationships between self-esteem and internalized stigma (and its subscales), as well as stigma resistance and 

hospitalized patient’ satisfaction (and its subscales). This was followed by an analysis of variance (ANOVA) to compare 

means and detect differences between internalized stigma, stigma resistance and hospitalized patient’ satisfaction, and 
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the two self-esteem levels: high-mid and low. With the aim of establishing variables associated with self-esteem, our 

dependent variable, logistic regression models were applied to the following independent variables: (1) ISMI and (2) its 

four subscales; (3) Stigma resistance; (4) Satispsy-22-E and (5) the six subscales of Satispsy-22-E. For all the analyses, 

the level of statistical significance was defined as a less than 0.05. Data analyses were performed using the R statistical 

software.   

 
3. Results 

3.1. Socio-demographic and clinical characteristics 

Socio-demographic and clinical features of the study sample are reported in Table 1. Participants had a mean age of 45 

years and 45% were women. All patients were Caucasian. The percentage of voluntary admissions for inpatient 

treatment was 42.7 and 61.4% were readmissions. According to length of hospitalization, 28.2% of patients stayed 

longer than 30 days. As for diagnoses, 30.8% presented with schizophrenia spectrum disorders and 23.4% with bipolar 

disorder. The prevalence of low self-esteem was 24.4%. 

Variable n % self-esteem N (%) 

   High-mid Low 

Overall 311  235 (75.56) 76 (24.44) 

Gender 

Male 171 55 137 (80.12%) 34 (19.88%) 

Female 140 45 98 (70%) 42 (30%) 

Age Mean (SD) 311  45.47 (14.78) 44.63 (14.31) 

Marital Status 

Married 59 19 41 (69.49%) 18 (30.51%) 

Not Married 252 81 194 (76.98%) 58 (23.02%) 

Education Level 

Basic 199 64 152 (76.38%) 47 (23.62%) 

Secondary/University 112 36 83 (74.11%) 29 (25.89%) 

Economic Income 

Yes (employed/pensioner) 203 65 156 (76.85%) 47 (23.15%) 

No (unemployed) 108 35 79 (73.15%) 29 (26.85%) 

Diagnosisa 

Bipolar Disorder 73 23 64 (87.67%) 9 (12.33%) 

Depression 40 13 21 (52.5%) 19 (47.5%) 

Schizophrenia 96 31 76 (79.17%) 20 (20.83%) 

Other non-organic Psychosis 38 12 30 (78.95%) 8 (21.05%) 

Other Diagnosisb 64 21 44 (68.75%) 20 (31.25%) 
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Drug Abuse 

Yes 143 46 112 (78.32%) 31 (21.68%) 

No 168 54 123 (73.21%) 45 (26.79%) 

Readmission 

Yes 191 61 137 (71.73%) 54 (28.27%) 

No 120 39 98 (81.67%) 22 (18.33%) 

Type of Admission 

Voluntary 133 43 81 (60.9%) 52 (39.1%) 
 

Involuntary 178 57 154 (86.52%) 24 (13.48%) 

Length of Stay 

<30 days 223 72 180 (80.72%) 43 (19.28%) 

≥30 days 88 28 55 (62.5%) 33 (37.5%) 

aPsychiatric diagnosis defined by the International Classification of Diseases (ICD-9); bPersonality disorder, Anxiety, 
Drug dependence, Nondependent abuse, Adjustment reaction, Disturbance of conduct. 

Table 1: Socio-demographic and clinical characteristics by level of self-esteem. 

3.2. Correlates of self esteem 

Logistic regression analysis of socio-demographic and clinical features revealed that gender (female), age, length of 

stay (≥30 days), diagnosis (bipolar disorder and schizophrenia) and type of admission (voluntary), were significantly 

associated to self-esteem (Table 2). 
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  95% Conficence Interval(CI)  
 Odds Ratio Lower CI Upper CI P-value 

Woman 0,523 0,279 0,981 0,043* 

Age 1,029 1,004 1,055 0,021* 

Length of Stay (≥30) 0,422 0,226 0,788 0,007* 

Educational Level (Secondary/University) 0,890 0,479 1,654 0,713 

Economic Income (No) 0,710 0,369 1,365 0,305 

Not Married 1,350 0,624 2,921 0,446 

Readmission (Yes) 0,514 0,263 1,001 0,050 

Bipolar Disorder 3,926 1,494 10,315 0,006* 

Depressive Disorder 0,804 0,311 2,076 0,652 

Schizophrenia 2,333 1,022 5,326 0,044* 

Other non-organic psychosis 1,519 0,539 4,282 0,430 

Drug Abuse 1,000 0,521 1,920 1,000 

Voluntary Admission 0,295 0,154 0,564 0,000** 

Constant 2,451 0,494 12,151 0,273 

* <0.05; **<0.001 

Table 2: Socio-demographic and clinical correlates of self-esteem. 

 

3.3. Correlation of self-esteem with internalised stigma, stigma resistance and inpatients satisfaction 

As presented in the results of correlation analysis (Table 3), self-esteem was negatively correlated with internalised 

stigma and all four subscales of ISMI. Also, self-esteem was positively correlated with stigma resistance. The satispsy-

22-E scale does not correlate with self-esteem. 

 
 



 

 

 

 

Scales/dimensions RSES Alienation 
Stereotype 

Endorsement 

Discrimination 

Experience 
Social Withdrawal 

ISMI Total 

score 
Stigma_resistance 

ISMI        

Alienation -0.69 **       

Stereotype endorsement -0.568 ** 0.653 **      

Discrimination experience -0.423 ** 0.602 ** 0.563 **     

Social withdrawal -0.556 ** 0.734 ** 0.682 ** 0.633 **    

ISMI Total score -0.663 ** 0.888 ** 0.846 ** 0.795 ** 0.894 **   

Stigma Resistance 0.438 ** -0.328 ** -0.46 ** -0.153 * -0.315 ** -0.373 **  

Satispsy-22-E Total score -0.036 0.048 0.008 -0.142 * 0.057 0.002 0.017 

* <0.05        

**<0.001        

RSES: Rosemberg self-Esteem Scale.       

Alienation, Stereotype Endorsement, Discrimination Experience, Social Withdrawal and Stigma resistance are subscales of the ISMI.   

ISMI was calculated using the following subscales: Alienation, Stereotype Endorsement, Discrimination Experience and Social Withdrawal.  
 

Table 3: Correlations between self-esteem, internalized stigma, stigma resistance and satisfaction. 
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3.4. Anova of internalised stigma, stigma resistance and hospitalisation satisfaction by self-esteem 
The mean scores of internalised stigma and all subscales were significantly different between participants with low 

and high self-esteem. Results showed that those with high self-esteem reported lower internalised stigma, while 

patients with low self-esteem reported higher scores (Table 4). 

Variable Self-esteem    
 High-Mid* Low** F P 

ISMI     
Alienation 1.797(0.545) 2.682(0.627) 2038.64 <0.01 

Stereotype Endorsement_ 1.611(0.427) 2.056(0.564) 2164.44 <0.01 

Discrimination_Experience_ 1.997(0.557) 2.418(0.587) 2168.57 <0.01 

Social_Withdrawal_ 1.842(0.554) 2.401(0.579) 1965.7 <0.01 

Total_Score_without_Stigma_Resistance 1.796(0.435) 2.374(0.473) 2999.56 <0.01 

Stigma_Resistance 2.99(0.569) 2.658(0.594) 3990.34 <0.01 

SATISPSY-22-E    
Staff 87.28(13.973) 86.264(20.067) 4140.56 <0.01 

Qualiy of care 82.635(16.322) 80(19.685) 30.48.96 <0.01 

Personal experience 50.216(26.759) 48.942(27.898) 456.62 <0.01 

Information 69.951(27.177) 65.769(29.338) 829.74 <0.01 

Activity 57.574(35.001) 62.308(30.014) 488.73 <0.01 

Food 73.768(24.969) 72.115(26.587) 1120.92 <0.01 

Total Score 70.237(14.867) 69.233(18.09) 2662.39 <0.01 

* self-esteem high-mid >25 RSES; **self-esteem low <=25 RSES 

Table 4: Score of interalised stigma, stigma resistance and hospitalization satisfaction [mean (SD)] by level of self- 

esteem. 

3.5 Internalised stigma, stigma resistance and hospitalization satisfaction as predictors of self-esteem 
Separate logistic regression revealed that while ISMI total score and Alienation were negatively associated with 

self-esteem, stigma resistance was positively associated (Table 5). 

 

 

 

J Psychiatry Psychiatric Disord 2019; 3 (6): 262-273 268 



 

 

 

 

 Odds Ratio Lower CI (95%) Upper CI(95%) P-Value AIC 

ISMI      
Alienation 0.084 0.036 0.183 <0.001 249.547 

Stereotype Endorsement 0.646 0.256 1.581 0.346  
Discrimination Experience 1.212 0.575 2.636 0.618  
Social Withdrawal 1.165 0.492 2.803 0.73  
Total Score without Stigma Resistance 0.061 0.027 0.123 <0.001 269.086 

 
Stigma Resistance 2.612 1.667 4.177 <0.001 331.84 

SATISPSY-22-E     
Staff 0.997 0.974 1.02 0.821 305.39 

Quality of care 1.011 0.99 1.032 0.298  
Personal experience 1.003 0.991 1.015 0.648  
Information 1.006 0.995 1.017 0.262  
Activity 0.989 0.978 1 0.059  
Food 1.004 0.991 1.016 0.558  
Total Score 1.004 0.986 1.022 0.653 300.735 

 

Table 5: Associations between self-esteem and internalised stigma, stigma resistance and hospitalization 

satisfaction. 

4. Discussion 
The socio-demographic characteristics show women are less likely to have high or mid self-esteem levels. Gender 

patterns are often reported in self-esteem studies. However, the evidence for an inner-relationship between female 

gender and low self-esteem in the general population is weak, and most of the existing articles point to gender 

differences in some self-esteem domains, in all possible directions, rather than a strong and direct association 

between poor self-esteem and female gender. Interestingly, morale and ethics self-esteem-related domains are 

higher amongst women [11]. Those domains could be more likely to change with the appraisal of a mental 

condition and, of course, with the occurrence of a psychiatric admission. Interestingly enough, women suffering 

from psychotic disorders reported a high prevalence of sexual trauma [18] which is known as a risk factor for low 

self-esteem. Actually, the sense of this association has led to several speculations, with some groups defending 

than (pre)psychotic women may constitute a sort of propitiatory victim [19] and others that sexual trauma leads 

to or worsens psychosis [20, 21]. 
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We found out that bipolar and schizophrenic patients were more likely to have self-esteem completely preserved. 

This outcome in a population with bipolar disorder is consistent with other studies reporting higher self-esteem in 

bipolar patients compared to other conditions [22]. Several studies pointed out distinctive features of self-esteem 

during the course of remission in bipolar disorder: continuous mood and perception shifting include fluctuations in 

self-esteem [23, 24]. However, other studies suggest that despite self-esteem fluctuates in patients with bipolar 

disorder or remitting bipolar disorder, who seem to have higher self-esteem, it tends to be low overall [25]. 

Different studies have been published about the relation between psychotic symptoms and self-esteem, showing a 

relatively strong association between self-esteem and self-stigma in people with schizophrenia. Moreover, it has been 

suggested that premorbid functioning is an important aspect in the development of self-esteem. 

Some authors have reported an association of lower self-esteem in schizophrenic subjects with poor evolution signs 

finding of a higher self-esteem associated to recovery signs in schizophrenia. Future studies should consider 

examining its fluctuations across the course of illness. 

In our sample, self-esteem was negatively correlated with internalized stigma and all of its subscales. This is in line 

with recent studies reporting that, in fact, self-esteem is significantly and negatively associated with internalized 

stigma amongst psychiatric outpatients [27]. Yanos et al. (2008) described how internalized stigma reduced sense 

of hope and self-esteem, which in turn resulted in negative outcomes related to recovery including social avoidance, 

depressive symptoms and a preference for using avoidant coping style. Stigma and low self-esteem might be on the 

origins of lack of self-awareness and lack of illness insight-. This presentation may enhance treatment adherence 

problems [28]). Stigma and self-esteem should become therapeutic goals in every integrative prophylactic 

intervention [27-29]. 

Our findings from logistic regression analyses revealed that only internalized stigma and alienation were 

significantly associated with self-esteem; participants with high internalized stigma or alienation were less likely 

to develop high-mid self-esteem respectively. The strong association between the alienation subscale and self-

esteem is not surprising and confirms that this aspect of self-stigma is the strongest predictor of self-esteem as 

suggested in previous studies [30, 31]. This could support theories about self-esteem pointing at the importance of 

interpersonal appraisals in the value of self [32]. The feeling of alienation can be increased by other factors like 

admission to restrictive wards. 

Self-esteem was positively correlated with stigma resistance, which is higher in individuals with high-mid self-

esteem than in those with low self-esteem. Some people with mental illness who internalize stereotypes, negative 

beliefs of dangerousness, prejudice and discrimination suffer from significant self-esteem and self-efficacy slumps, 

which may undermine goal pursuit related to aspects of living independently, such as employment [33]. On the other 
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hand, it seems that those people who developed skills to fight against self-stigma and increase self-esteem may 

become, somehow, resilient to stigma [34], which would be in line with results from previous studies. 

This is a study focussing a major interest subject, caring for the final client subjective feelings about him /herself 

and collecting quite a significant sample. However, the present study shows a number of limitations that should be 

taken into consideration. Firstly, all participants were inpatients and their level of self-esteem is likely to differ from 

outpatients’ due to the different severity of mental illness. Furthermore, it is important to acknowledge the 

heterogeneity of the current sample which comprised participants with different diagnoses. On the other hand, low 

self-esteem could be some by-product of symptoms, so it’s needed to clarify its variation or stability along the illness 

evolution. Experience sampling method might be a way of investigating whether self-esteem precedes symptoms or 

symptoms are preceded by self-esteem, especially since many studies suggest that self-esteem fluctuates on a daily 

basis in response to negative and positive events [35]. 

We did not collect non-suicidal self-injuries. Safety procedures of psychiatric wards are, of course, designed to 

avoid users harming themselves or others so it makes little sense to try collecting such an uncommon event. 

However, non-suicidal self-injuries are related to low self-esteem in both clinical and non-clinical populations [1], 

so they constitute an excellent predictive hint that we could not validate in our study. Finally, since our study was 

conducted in a clinic setting, all participants were already seeking treatment for their mental illness when the 

recruitment took place, so it is possible the self-esteem levels reported have not reflected the actual levels of people 

with mental conditions. 

5. Conclusions 
The combination of stigma and low self-esteem usually leads to a lack of illness insight and, consequently, to a 

poorer psychological and pharmacological treatment adherence. Therefore, these factors might lead to worse 

outcomes. Stigma and self-esteem should be targeted as early goals when developing treatment plan regardless the 

patient’s diagnosis. 

More research targeting the subjective feelings, emotions and uncovered needs of the mental health final client 

should be performed, as this is the only way to build a more human an ethic health provision. 
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10.3. Anexo 3. Escala Satispsy-22 
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Questionnaire de Satisfaction : SATISPSY-22 
 

Nous vous proposons de remplir ce questionnaire, qui a pour but de nous informer sur votre vie de tous 
les jours et votre santé. Nous souhaitons mieux connaître les conséquences de vos problèmes de santé 
dans votre vie quotidienne, afin d'améliorer votre prise en charge. 
 
Les informations contenues dans ce questionnaire sont confidentielles. 

 
Répondez à chaque question en cochant la case qui se rapproche le plus de ce que vous pensez ou ressentez 
actuellement. Cependant, si une question ne vous concerne pas, ou si vous ne souhaitez pas répondre à 
une question, passez à la suivante.  
 
Si vous désirez nous communiquer des informations supplémentaires sur certains aspects de votre vie 
courante, vous pouvez le faire en fin de questionnaire. 
 
 
 
 
 

EA 3279 Santé perçue - Evaluation systèmes de soins 
Professeur Pascal Auquier, Docteur Laurent Boyer,  Professeur Christophe Lançon 

Faculté de Médecine de Marseille, Université de la Méditerranée 
Assistance Publique – Hôpitaux de Marseille 

27 bd Jean Moulin, 13005 Marseille 
Tel, 04 91 38 47 44 

Email : pascal,auquier@univmed,fr; laurent,boyer@ap-hm,fr; christophe,lancon@ap-hm,fr 
  



 

 

 

SCORING 
 
 

  Extrêmement 
moins 

Beaucoup 
moins 

Un peu moins Comme Mieux 

 ,,, qu’attendu 
1, J’ai été informé(e) de la façon 

dont allait se dérouler mon 
séjour (planification des 
rendez-vous et des soins, 
distribution des 
médicaments…) 

1 2 3 4 5 

3, J’ai trouvé qu’il y avait 
suffisamment d’activités et de 
possibilités pour se distraire 
dans le service 

1 2 3 4 5 

5, J’ai trouvé que les soignants 
étaient là quand j’en avais 
besoin 

1 2 3 4 5 

6, J’ai trouvé que la nourriture 
était de bonne qualité 1 2 3 4 5 

7, Ma maladie a été bien prise en 
charge 1 2 3 4 5 

8, J’étais en confiance avec 
l’équipe soignante 1 2 3 4 5 

9, Mon traitement a été bien 
adapté 1 2 3 4 5 

10, J’ai trouvé que les soignants 
étaient respectueux 1 2 3 4 5 

11, J’ai été informé(e) de comment 
fonctionnait le service (horaires 
des visites, modalités de 
sorties…) 

1 2 3 4 5 

12, J’ai trouvé que les soignants 
étaient disponibles 1 2 3 4 5 

13, J’ai trouvé que les activités 
proposées étaient suffisamment 
variées 

1 2 3 4 5 

14, La prise en charge a été 
positive, bénéfique pour moi 1 2 3 4 5 

16, J’ai trouvé que la nourriture 
était en quantité suffisante 1 2 3 4 5 

17, J’ai trouvé que les soignants 
étaient à mon écoute 1 2 3 4 5 

18, Je suis en meilleure santé que 
quand je suis entré(e) 1 2 3 4 5 

20, J’ai trouvé que les soignants 
étaient aidants 1 2 3 4 5 
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21, On m’a donné un bon traitement 1 2 3 4 5 
22, J’ai trouvé que les soignants 

étaient compétents 1 2 3 4 5 

 
 
 
 
 
 

  Complétement 
faux 

Faux Plutôt faux Plutôt vrai Vrai 

2, Je me suis senti(e) stressé(e), 
angoissé(e), dans le service 5 4 3 2 1 

4, Je me suis senti(e) seule(e), 
isolé(e) 5 4 3 2 1 

15, Je me suis senti(e) enfermé(e) 5 4 3 2 1 
19, J’ai eu le sentiment de manquer 

de liberté 5 4 3 2 1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 
ALGORITHME 

 
IF ( NVALID (Q5, Q8, Q10, Q12, Q17, Q20, Q22) >= 3) DIM1 = 100 * ((7 * MEAN(Q5, Q8, Q10, Q12, 

Q17, Q20, Q22) - 7) / 28), 
VARIABLE LABEL DIM1 "Equipe soignante". 
 
IF ( NVALID (Q7, Q21, Q9, Q18, Q14) >= 2) DIM2= 100 * ((5 * MEAN(Q7, Q21, Q9, Q18, Q14) - 5) / 

20), 
VARIABLE LABEL DIM2 "Qualité des soins". 
 
IF ( NVALID (Q15, Q19, Q2, Q4) >= 2) DIM3 = 100 * ((4* MEAN(Q15, Q19, Q2, Q4) - 4) / 16), 
VARIABLE LABEL DIM3 "Ressenti". 
 
IF ( NVALID (Q1, Q11) >= 1) DIM4 = 100 * ((2 * MEAN(Q1, Q11) - 2) / 8), 
VARIABLE LABEL DIM4 "Informations", 
 
IF ( NVALID (Q3, Q13) >= 1) DIM5= 100 * ((2 * MEAN(Q3, Q13) - 2) / 8), 
VARIABLE LABEL DIM5 "Activités". 
 
IF ( NVALID (Q16, Q6) >= 1) DIM6 = 100 * ((2 * MEAN(Q16, Q6) - 2) / 8), 
VARIABLE LABEL DIM6 "Restauration". 
 
 
COMPUTE Score_global=(DIM1 + DIM2 + DIM3 + DIM4 + DIM5 + DIM6) / 6, 
VARIABLE LABEL Score_global "Score global".
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10.4. Anexo 4. Escala Satispsy-22-E 

 



 

 

 

 

 

 

 
Encuesta de satisfacción SATISPSY-22-E 

 
Traducción al idioma español de Satispsy-22 

Victor M. Frias, Elisenda Carrió, Axelle Scaillet, Cristina Macias, Esperanza Gonzalez,  Xavier 
Zendjidjian, Antonio Bulbena, Victor Perez 

 

Satispsy-22 
Original en idioma francés 

X,Y. Zendjidjian, P. Auquier, C. Lançon , A, Loundou , ., Parola , M. Fauge, L. Boyer 
 
 
 
 
 
Le proponemos completar este cuestionario con el fin de entender mejor su opinión 
sobre algunos aspectos relativos a su ingreso hospitalario. Su opinión nos ayudará a 
mejorar la calidad de la asistencia que ofrecemos. 
La información contenida en este cuestionario es confidencial. 
Intente responder a todas las preguntas. 
Lea las afirmaciones con calma, se invierte en cumplimentar el cuestionario 
aproximadamente 15 minutos. 
Si desea proporcionar información adicional, usted puede realizarlo al final del 
cuestionario. 

 
 

 
Este cuestionario consta de 22 afirmaciones, marque con una cruz la 

respuesta con la que esté más de acuerdo 
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Encuesta de satisfacción SATISPSY-22-E 

 

   Mucho 

menos 

de lo que 

me 

esperaba 

 

Bastante 

menos de 

lo que me 

esperaba 

 

Un poco 

menos de 

lo que me 

esperaba 

 

Como 

lo que me 

esperaba 

 

Mejor 

de lo que 

me 

esperaba 

1,- He sido informado de cómo iba a desarrollarse mi 

estancia en la unidad (planificación de visitas, planificación 

de cuidados, distribución de medicamentos) 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

3,- Me ha parecido que había suficientes actividades y 

posibilidades de entretenimiento en la unidad 

□ □ □ □ □ 

5,- Me ha parecido que el personal asistencial estaba 

disponible cuando lo necesité 

□ □ □ □ □ 

6,- Considero que la alimentación era de buena calidad □ □ □ □ □ 
7,- Mi enfermedad ha sido tratada correctamente □ □ □ □ □ 
8,- He confiado en el equipo asistencial □ □ □ □ □ 
9,- Mi tratamiento ha sido el adecuado □ □ □ □ □ 
10,- Considero que el equipo asistencial ha sido respetuoso □ □ □ □ □ 

11,- He sido informado sobre el funcionamiento de la 

unidad (horarios de visita, horarios paseo, permisos, 

salidas…) 

 

□ 

 

□ 

  

 □ 

 

□ 

 

□ 

12,- Me ha parecido que el equipo asistencial estaba  a mi 

disposición 

□ □ □ □ □ 

13,- Me ha parecido que las actividades  propuestas eran 

suficientemente variadas 

□ □ □ □ □ 

14,- Mi estancia ha sido positiva y beneficiosa □ □ □ □ □ 



 

 

 

16,- Considero que la cantidad de alimentos en las comidas 

era suficiente 

□ □ □ □ □ 

17,- Considero que el equipo asistencial estaba atento a 

mis  necesidades 

□ □ □ □ □ 

18,- Considero que mi estado de salud actual es mejor que 

cuando ingresé 

□ □ □ □ □ 

20,- Considero que el equipo asistencial me ha ayudado □ □ □ □ □ 
21,- He recibido un buen tratamiento □ □ □ □ □ 
22,- Me ha parecido que el equipo asistencial era 

competente 

□ □ □ □ □ 

 
 
 
 

 

 

Encuesta de satisfacción SATISPSY-22-E 

 

 

Completamente 

falso 

 

Falso 

 

Bastante falso 

 

Bastante 

verdadero 

 

Verdadero 

2,- Me he sentido estresado/a, angustiado/a 

en la unidad 

□ □ □ □ □ 

4,- Me he sentido solo/a, aislado/a □ □ □ □ □ 
15,- Me sentido encerrado/a □ □ □ □ □ 
19,- Me he sentido con falta de libertad □ □ □ □ □ 

 
 
 
Comentarios,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
,,,,,,,,……………………,…………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………,,,, 
 

Intente responder a todas las preguntas 
 

                                   Gracias por su participación 
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ALGORITMO 

 
(NVALID (Q5, Q8, Q10, Q12, Q17, Q20, Q22) >= 3) DIM1 = 100 * ((7 * MEAN(Q5, 
Q8, Q10, Q12, Q17, Q20, Q22) - 7) / 28), 
Dimensión DIM1 "Equipo asistencial". 
 
(NVALID (Q7, Q21, Q9, Q18, Q14) >= 2) DIM2= 100 * ((5 * MEAN(Q7, Q21, Q9, Q18, 
Q14) - 5) / 20), 
Dimensión DIM2 "Calidad de los cuidados". 
 
(NVALID (Q15, Q19, Q2, Q4) >= 2) DIM3 = 100 * ((4* MEAN(Q15, Q19, Q2, Q4) - 4) 
/ 16), 
Dimensión DIM3 "Sentimientos durante la hospitalización". 
 
(NVALID (Q1, Q11) >= 1) DIM4 = 100 * ((2 * MEAN(Q1, Q11) - 2) / 8), 
Dimensión DIM4 "Información". 
 
(NVALID (Q3, Q13) >= 1) DIM5= 100 * ((2 * MEAN(Q3, Q13) - 2) / 8), 
Dimensión DIM5 "Actividades". 
 
(NVALID (Q16, Q6) >= 1) DIM6 = 100 * ((2 * MEAN(Q16, Q6) - 2) / 8), 
Dimensión DIM6 "Restauración". 
 
 
Puntuación global = (DIM1 + DIM2 + DIM3 + DIM4 + DIM5 + DIM6) / 6. 
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