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Resumen 
 

¿Los psicoterapeutas también deben recibir terapia? ¿Qué los podría impedir? Siguiendo el Modelo 

de Creencias de la Salud, se identifican a las creencias estigmatizadas como barreras para la 

búsqueda de ayuda, como aquellas relacionadas al temor a la violación de confidencialidad y la 

negación de la necesidad de ayuda. Por ello, el objetivo de esta investigación fue examinar la 

relación entre el estigma público percibido y el autoestigma en las actitudes hacia la búsqueda de 

ayuda psicológica de psicoterapeutas peruanos de Lima Metropolitana. La muestra estuvo 

compuesta por 130 profesionales con formación en psicología o psiquiatría. Se identificaron dos 

constructos principales en las actitudes: Apertura para buscar tratamiento y Valoración y necesidad 

de buscar tratamiento. Se encontró una relación estadísticamente significativa entre ambos tipos de 

estigma, la asistencia actual a terapia y la Apertura para buscar tratamiento, siendo el autoestigma el 

predictor más fuerte (F(2,127)=11.5, p<.001). Además, se encontró una asociación significativa 

entre la Valoración y Necesidad de buscar tratamiento y la asistencia previa a terapia (F=5.75, 

p<.018, B=1.41). Se observó que las mujeres presentaron mayores puntajes en Apertura para buscar 

tratamiento que los hombres (t(128)=2.10, p=0.04). Ante ello, se enfatiza la importancia de 

profundizar la investigación de la terapia como un medio de autocuidado para psicoterapeutas, 

promoviendo su desarrollo personal y profesional, y fortaleciendo la validez y profundidad de 

futuros estudios en este campo. 
 

Palabras clave: estigma público percibido, autoestigma, actitudes hacia la búsqueda de ayuda 

psicológica, psicoterapeutas 



Abstract 

Should psychotherapists also receive therapy? What might prevent them from doing so? Following 

the Health Belief Model, stigmatizing beliefs are identified as barriers to help-seeking, such as fears 

of confidentiality breaches and denial of the need for help. Therefore, the aim of this study was to 

examine the relationship between perceived public stigma and self-stigma in attitudes toward 

seeking psychological help among Peruvian psychotherapists in Metropolitan Lima. The sample 

consisted of 130 professionals with majors in psychology or psychiatry. Two main constructs were 

identified in attitudes: Openness to Seeking Treatment and Perceived Value and Need for Treatment. 

A statistically significant relationship was found between both types of stigma, current therapy 

attendance, and Openness to Seeking Treatment, with self-stigma being the strongest predictor 

(F(2,127)=11.5, p<.001). Additionally, a significant association was found between Perceived Value 

and Need for Treatment and prior therapy attendance (F=5.75, p<.018, B=1.41). It was observed 

that women scored higher in Openness to Seeking Treatment than men (t(128)=2.10, p=0.04). In 

light of these findings, the study emphasizes the importance of further investigating therapy as a 

means of self-care for psychotherapists, promoting their personal and professional development, 

and enhancing the validity and depth of future research in this field. 
 

Key words: perceived public stigma, self-stigma, attitudes toward seeking psychological help, 

psychotherapists 
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Introducción 

Desde hace más de una década, las enfermedades de índole mental han pasado a ser las 

más urgentes de atender al momento de evaluar las conductas relacionadas a la salud debido a su 

prevalencia frente a otro tipo de enfermedades como las infecciosas, las cuales estuvieron 

presentes durante mucho tiempo, pero cuya prevalencia disminuyó gracias a los avances médicos 

(Rickwood & Thomas, 2012). De hecho, en América Latina, el padecer una enfermedad a nivel de 

salud mental se ha vuelto un problema de salud pública debido a la carga y efectos de quienes lo 

padecen (Minoletti et al., 2013). Al igual que el resto de la sociedad, estas personas deben 

interactuar diariamente con el resto de la población. Sin embargo, se ha evidenciado la presencia 

de una interacción social con consecuencias negativas por el simple hecho de padecer un 

diagnóstico (Mascayano et al., 2015). 

En esa línea, el significado de enfermedad viene acompañado de factores sociales y 

culturales que establecen un descalificativo por poseer un determinado diagnóstico, pues se 

desencadenan señalamientos por las dificultades que puede poseer la persona para acceder a la  

vida social (Arenas & Melo-Trujillo, 2021). Por ende, surge un proceso denominado 

estigmatización por padecer una enfermedad, lo cual dificulta la recuperación e integración social 

de los afectados pues poseen menos oportunidades de ser agentes de los recursos de su comunidad, 

como acceder a un empleo, forjar relaciones sociales equitativas o incluso el acceso a servicios 

básicos como salud, educación, transporte y vivienda (Gil et al., 2016). 

En este caso, se puede entender el estigma como aquello que reduce a una persona desde 

una visión íntegra y “normal” a una “contaminada” en todo tipo de contexto en el cual esta se 

desenvuelva (El-Hachem et al., 2023; Goffman, 1963). Este consta de tres elementos: los 

estereotipos, o creencias negativas sobre rasgos o habilidades de un grupo social específico; el 

prejuicio, reconocido como una actitud hostil hacia el grupo basado en estereotipos; y la 

discriminación, reacciones conductuales injustas hacia el grupo diferenciado a partir de los 

estereotipos y prejuicios (Corrigan & Watson, 2002; Corrigan & Shapiro, 2010; Nearchou et al., 

2018; Samari et al., 2022). Entonces, desde un punto de vista social, el estigma se caracteriza por 

ser una descalificación que utiliza un grupo para señalar a otros como individuos de bajo valor 

social, por lo que no pueden acceder a una calidad de vida óptima (Goffman, 1963). 

Como se adelantó, el tener una enfermedad mental acarrea una forma de clasificar a un 

grupo estigmatizado por poseer características distintas a las del resto del grupo. Por ejemplo, ver 

al grupo como inestable o impredecible, que fomentan emociones como miedo y que, finalmente, 
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derivan en una distancia o rechazo en distintas áreas sociales (Frank & McGuire, 2000; Samari et 

al., 2022). Es así que el estigma sugiere una percepción distorsionada de la persona que busca 

tratamiento psicológico, calificándola como indeseable o socialmente inadaptada (Vogel et al., 

2006). Acevedo (2018) también argumenta que son vistas como personas no lo suficientemente 

válidas como para tomar decisiones en la sociedad. 

Considerando al estigma como un concepto multifacético, existe una diferencia entre el 

estigma relacionado a tener una enfermedad mental, con el estigma relacionado a buscar ayuda 

para la salud mental. Ahora bien, las características del estigma hacia el tener una enfermedad 

podrían impulsar a no querer buscar ayuda para evitar ser excluidos socialmente (Acevedo, 2018). 

Sin embargo, resulta importante establecer la diferencia pues los futuros abordajes para ambos 

tipos de estigmas tendrían enfoques distintos (Mackenzie et al., 2019; Tucker et al., 2013). Ambas 

considerarían los estereotipos y la discriminación resultante, pero en el primero se plantearía 

normalizar los síntomas desde el diagnóstico, así como brindar recursos cognitivo conductuales 

para cambiar el pensamiento autoestigmatizante (Lucksted et al., 2011; Rüsch et al., 2005). Sin 

embargo, en el segundo, el enfoque se centraría en normalizar la acción de pedir ayuda, y se 

discutirían los mitos y beneficios de ir a terapia (Schomerus & Angermeyer, 2008). 

En línea con el estigma relacionado a buscar ayuda para la salud mental, El-Hachem et al. 

(2023), Lannin & Bible (2022), Mackenzie et al. (2019) y O’Connor et al. (2014) distinguen dos 

tipos principales. En primer lugar, el estigma público percibido (EPP) hace referencia al nivel de 

conciencia y percepciones que el individuo reconoce que su contexto tiene hacia los estereotipos, 

prejuicios y discriminación relacionada a enfermedades mentales. En segundo lugar, el 

autoestigma alude a cómo se percibe el individuo a sí mismo sobre sus propios estereotipos, 

prejuicios y comportamiento en términos de su autoestima y autoeficacia al momento de buscar 

atención a nivel de salud mental (Corrigan & Shapiro, 2010; Larrahondo et al., 2020; Nearchou et 

al., 2018; Vogel et al., 2006). Es decir, el EPP ya se ha internalizado en la persona afectada, de 

manera que esta cree en los estereotipos sobre alguien con una condición mental que se comparten 

en su sociedad (Lannin & Bible, 2022; O’Connor et al., 2014). 

Por ende, autores como Mackenzie et al. (2019) y Vogel et al. (2013) explican cómo el 

autoestigma surge a partir de la internalización del EPP en relación a la búsqueda de ayuda en 

torno a la salud mental. Es decir, es más probable que uno piense que está mal pedir ayuda por 

problemas de salud mental si piensa que su entorno respalda este estigma. Entonces la persona se 

centrará en lo alineado a los estereotipos presentes en la sociedad, y se ignorará el resto de 
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características relacionadas al diagnóstico, sintiéndose diferente al resto del grupo. Por ello, se 

comprende que el EPP estaría influyendo negativamente en las actitudes hacia buscar ayuda 

mediante el autoestigma que la propia persona genera (Mackenzie et al., 2019). 

El sentirse diferente al resto de la sociedad por buscar ayuda relacionada a salud mental 

puede conducir a menor confianza en uno mismo, menor autoestima y autoeficacia, así como un 

incremento en los sentimientos de culpa y vergüenza (Lannin & Bible, 2022; O’Connor et al., 

2014). De esta manera, se evidencia que existe un miedo a ser discriminados por poseer la etiqueta 

de enfermedad a nivel de salud mental al momento de buscar ayuda, lo cual puede limitar la 

búsqueda de un tratamiento adecuado y, como consecuencia, generar la presencia de un pronóstico 

negativo en relación a las enfermedades mentales (Schomerus & Angermeyer, 2008; Gulliver et 

al., 2010; Medeiros et al., 2016; Samari et al., 2022). 

Como argumentan Nearchou et al. (2018) y Schnyder et al. (2018), la naturaleza 

multifacética del estigma relacionado a buscar ayuda a nivel de salud mental ha impulsado a que 

se explore cómo ambos tipos de estigma se relacionan con las intenciones de buscar ayuda. Si bien 

Rickwood y Thomas (2012) encontraron que no existe una definición única para el concepto de 

búsqueda de ayuda, en el contexto de salud mental se puede entender como un proceso de 

afrontamiento adaptativo para intentar obtener asistencia de fuentes externas que le permitan a la 

persona sobrellevar problemáticas relacionadas a la salud mental (Samari et al., 2022). Esta puede 

ser una búsqueda formal, la cual consiste en buscar ayuda mediante el uso de servicios de 

profesionales como médicos, psicólogos, o el uso de servicios clínicos; y la informal, basada en 

apoyarse en familiares o amigos cercanos (Rickwood & Thomas, 2012; Samari et al., 2022). 

Entonces, a partir de la relación entre el estigma y la búsqueda de ayuda, surge la cuestión 

sobre aquellos factores relacionados a los presentes conceptos. Así, resulta relevante comprender 

los factores predictores que explican la búsqueda de ayuda, ante lo cual el Modelo de Creencias en 

Salud (Rosenstock, 1966, 1974; Janz & Becker, 1984; O’Connor et al., 2014) ofrece una mirada 

sociocognitiva que explica por qué se adoptan conductas proactivas de salud, como la búsqueda de 

ayuda médica (Becker, 1974; Henshaw & Freedman-Doan, 2009; O´Connor et al., 2014). 

Esta teoría considera el nivel de susceptibilidad o riesgo para padecer una enfermedad y en 

qué grado evalúan las consecuencias de la condición. Junto a ello, evalúa los beneficios que se 

pueden obtener al iniciar una conducta para reducir la gravedad o susceptibilidad, junto con las 

barreras o costos percibidos sobre el inicio o la continuación del comportamiento recomendado. 

Por último, se encuentran los valores de salud positivos o “motivación general” de esta misma 
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(Henshaw & Freedman-Doan, 2009; O´Connor et al., 2014). Esta teoría permite comprender las 

variables que influyen en la búsqueda de ayuda profesional como conducta proactiva de la salud. 

Cabe recalcar la influencia de otras variables como características  como origen étnico, edad y 

nivel socioeconómico (Henshaw & Freddman-Doan, 2009). 

En línea con el modelo, se han identificado diversas barreras que impiden la búsqueda de 

ayuda en relación a la salud mental. Por un lado, se encuentra la inaccesibilidad a los servicios de 

ayuda como la falta de recursos, el alto costo, la dificultad para conseguir citas (Armitage & 

Connor, 2001, citado en Rickwood & Thomas, 2012), así como la falta de una necesidad percibida 

de ayuda (Zartaloudi & Madianos, 2010). Pero, por otro lado, se encuentran factores individuales 

como las creencias que la persona tiene o actitudes hacia los servicios de salud mental. Ellas se 

relacionan al estigma que los puede exponer a llevar etiquetas negativas, causantes de 

discriminación y, a largo plazo, exclusión social (El-Hachem et al., 2023; Gulliver et al., 2010; 

Salaheddin & Mason, 2016). 

Ahora bien, se ha encontrado que las barreras relacionadas a la actitud serán más probables 

de impedir esta búsqueda que las barreras estructurales (Andrade et al., 2014). Estas barreras 

actitudinales incluían ideas como pensar que podían afrontar el problema por su cuenta, que este 

mejoraría solo, y la vergüenza o miedo que pueda sentir su entorno (Alegría et al, 2000; Outram et 

al., 2004). También existe un miedo a la auto-revelación (Bearse et al., 2013), como forma de 

evitar vergüenza y mantener el anonimato; y una resistencia a que otro profesional los califique 

como incapaces de trabajar durante un momento de crisis al ser una situación difícil de aceptar y 

comunicar a los colegas y clientes (Dattilio, 2015). Es aquí en donde nuevamente se resalta el 

estigma hacia el padecer una enfermedad, el cual puede explicar la exclusión social ante la cual se 

ven expuestas personas con el diagnóstico e impide que se busque ayuda por la forma en la cual 

pueden reaccionar los demás. 

Ante ello, Corrigan y Matthews (2003) y El-Hachem et al. (2023) sugieren que la persona 

podría optar por ocultar sus problemas o aislarse de su entorno como mecanismos de 

afrontamiento. Samari et al. (2022) comentan que también pueden optar por recurrir a las fuentes 

informales de búsqueda de ayuda como familiares o amigos de confianza, especialmente en 

pacientes con depresión cuyo apoyo emocional se ha asociado con una mejor recuperación. Sin 

embargo, podrían ser ellos mismos quienes poseen un estigma internalizado dentro de su apoyo 

como familiares. Por ende, para evitar que el propio contexto del paciente influya en los estigmas 

relacionados a la salud mental, resulta necesario abordar el concepto de búsqueda de ayuda desde 
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un enfoque profesional. 

Es así que surge la necesidad de conceptualizar un concepto relacionado a las actitudes 

hacia la búsqueda de ayuda profesional (ABAP). Fischer y Turner (1970) la explican como aquella 

tendencia de querer buscar o resistirse a la ayuda profesional durante una crisis personal o después 

de un malestar psicológico prolongado. Esta incluye la percepción de necesidad de ayuda, la 

tolerancia al estigma relacionado a la búsqueda de estos servicios, la apertura respecto a los 

problemas, y el confiar en que la ayuda será de utilidad (Schnyder et al., 2018). Ahora bien, Elhai 

et al. (2008) comenta que las actitudes hacia el tratamiento pueden cambiar, por lo que resulta 

pertinente buscar herramientas para facilitar todo tipo de acceso que las personas con condiciones 

de salud mental puedan necesitar para recibir ayuda. 

Ahora bien, siguiendo a Fisher y Turner (1970), el concepto de ABAP se basa en lo 

postulado por la Teoría de la Conducta Planificada (TCP) de Ajzen (1991). Esta propone que una 

conducta real es una decisión racional que surge según las intenciones de hacer una acción 

específica, y que estas intenciones están determinadas a su vez por las actitudes (Rickwood & 

Thomas, 2012). Es decir, este marco conceptual se apoya en un enfoque de tres procesos para 

explicar la decisión racional de realizar determinada conducta: las actitudes, las cuales dan lugar a 

las intenciones que explican la conducta (Armitage et al., 2001; Hardeman et al., 2002; Rickwood 

& Thomas, 2012). 

Pasando a estudios que relacionan las variables mencionadas, Clement et al. (2015) 

realizaron una revisión sistemática e identificaron una relación significativa entre el autoestigma, 

el EPP y búsqueda activa de ayuda (conductual), considerando que el autoestigma era el predictor 

más fuerte. Si bien no analizaron la variable de ABAP como parte de su modelo principal, 

identificaron que estas actitudes eran la cuarta barrera más importante para la búsqueda conductual 

de ayuda, resaltando principalmente la preocupación de que se divulgue la información compartida 

en la terapia. 

Por otro lado, Schnyder et al. (2018) también realizaron una revisión sistemática para 

estimar el impacto del estigma personal, el EPP, el autoestigma y las ABAP en la población en 

general. En este caso, ni el autoestigma ni el EPP se relacionaron con las ABAP, pero sí otra 

variable denominada estigma personal. Además, sí identificaron que aquellas actitudes 

estigmatizantes hacia personas con una enfermedad mental se asociaron con personas con menor 

actividad o búsqueda de ayuda. En este caso, se identificaron dos barreras principales para la 

ausencia de búsqueda de ayuda. En primer lugar, se encontró la baja percepción de necesitar 
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ayuda, al igual que los estudios de Corrigan et al. (2015), Jennings et al. (2015) y Vogel et al. 

(2006). En segundo lugar, y al igual que el estudio de Andrade et al. (2014), identifican el gran 

deseo de resolver el problema por su cuenta. 

Así, en líneas generales, encontraron que el autoestigma influye en las ABAP, las cuales se 

asociaron significativamente a la búsqueda conductual de ayuda para problemas de salud mental. 

Por ende, proponen que las intervenciones para promover la búsqueda de ayuda y la lucha contra 

el estigma deberían enfocarse en las actitudes personales internalizadas frente a la opinión de la 

sociedad. De esta manera, proponen fortalecer las creencias relacionadas al tratamiento positivo de 

las enfermedades mentales, así como el reducir la activación del miedo hacia el diagnóstico, que 

generalmente es impulsada por los medios de comunicación (Niederkrotenthaler et al., 2014). 

Por otro lado, en cuanto a otras variables relevantes en esta interacción, Mackenzie et al. 

(2019) encontraron que los participantes de mayor edad tenían, por un lado, niveles más bajos de 

estigma en general y ABAP más positivas; y, por otro lado, un efecto del EPP sobre las ABAP 

mediante la internalización del autoestigma más significativo. De esta manera, corroboraron que la 

influencia del estigma y las actitudes son barreras para el tratamiento de la salud mental en la 

adultez que se presentan de manera más significativa en adultos jóvenes que en adultos mayores. 

Estos resultados son consistentes con el estudio de Clement et al. (2015), quienes también 

encontraron que una edad mayor está asociada a menos EPP y autoestigma en relación a la 

depresión y la enfermedad mental. 

También se encontró que el efecto de la edad en el modelo de internalización del estigma 

hacia la búsqueda de ayuda era más fuerte en hombres que en mujeres (Mackenzie et al., 2019). En 

línea con ello, Vogel y Heath (2016) encuentran que las normas de género masculinas sobre cómo 

“deberían” comportarse los hombres podrían influir en su autoestigma y ABAP. En cuanto al EPP, 

Gierk et al. (2018) encontraron que los hombres puntuaron más alto al utilizar la STIG-9. Ahora 

bien, Tay et al. (2018) llevaron a cabo un estudio con el objetivo de analizar las experiencias 

relacionadas a problemas de salud mental en psicólogos clínicos, el EPP, el autoestigma, y cómo 

ello influye en las preocupaciones relacionadas a la divulgación y búsqueda de ayuda. En esta, 

encontraron que dos tercios de los participantes habían experimentado problemas de salud mental, 

y que las puntuaciones del EPP eran mayores que las del autoestigma. Además, no solían mantener 

actitudes positivas hacia la búsqueda de ayuda. Así, las preocupaciones en torno a la carrera y la 

vergüenza preventiva se identificaron como barreras hacia la apertura y búsqueda de ayuda 

profesional. 
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En línea con la población mencionada, Constantonou et al. (2017) y Henderson et al. 

(2011) encontraron que aquellos profesionales que están siendo formados para ayudar a otros 

pueden auto estigmatizarse ante la búsqueda de ayuda por problemáticas de salud mental. A pesar 

de que las profesiones relacionadas a la vocación de servicio velan por la promoción de la 

búsqueda de ayuda, puede ocurrir que estos mismos profesionales se priven de ello ya que asumen 

que deberían ser capaces de resolver los problemas por su cuenta, o que posiblemente el buscar 

ayuda pondría en cuestión su idoneidad. 

Dentro de los profesionales dedicados al área de salud se encuentran los psicoterapeutas. 

En palabras de Feixas y Miró (1993), estos son profesionales encargados de brindar un tratamiento 

con medios psicológicos para ayudar al paciente a resolver conflictos humanos. De esta manera, el 

proceso interpersonal entre el paciente y el terapeuta será un vínculo necesario para la ejecución de 

este servicio. Sin embargo, las grandes demandas y el estrés de trabajar con personas que han 

vivido experiencias con las que pueden identificarse dentro del campo de trabajo puede generar 

que estos mismos posean problemas de esta índole (American Psychological Association [APA], 

2010; Smith & Moss, 2009). Entonces, pese a que son los pacientes quienes acuden a la terapia 

para resolver problemáticas de salud mental, se resalta que los propios terapeutas también poseen 

conflictos de esta índole que pueden generar un impacto emocional digno de tratar. 

Entonces, la importancia de analizar qué factores actitudinales impide que los 

psicoterapeutas busquen ayuda a nivel de salud mental se resalta aún más frente a la diversidad de 

problemáticas ante las cuales se ven expuestos. Desde el siglo pasado autores como Pope y 

Tabachnick (1994) argumentan problemáticas como el burnout, la traumatización vicaria, la fatiga 

por compasión y la identificación por historia de trauma personal como los principales problemas 

a los que se exponen los profesionales que se desarrollan en el campo de la salud mental. 

Estudios como el de Laverdière et al. (2018) encuentran altas puntuaciones de burnout en 

psicoterapeutas canadienses, y Simionato et al. (2018) y Yang y Hayes (2020) señalan como 

principales factores de riesgo la edad joven, la menor experiencia laboral, el sobre involucrarse en 

los problemas de los pacientes, la percepción de control sobre el trabajo y la historia personal que 

pueda tener cada uno a nivel de salud mental. En Perú, Arias et al. (2014) encontraron altas 

puntuaciones de este mismo en psicólogos de Arequipa. 

En relación al impacto de la pandemia, se encontró que los profesionales de la salud 

presentaron síntomas depresivos, ansiosos y de estrés, los cuáles enfrentaban a través de la 

negación, desentendimiento conductual, uso de sustancias o aceptación (Serrano-Ibáñez et al., 
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2023). En cuanto a los psicoterapeutas específicamente, Stevens y Al-Abbadey (2023) encontraron 

que se encuentran expuestos a padecer fatiga por compasión debido a las demandas emocionales 

que implica tratar a pacientes que han sufrido mucho, especialmente en períodos de estado de 

emergencia como el del COVID-19. A su vez, las condiciones del teletrabajo y el balance entre 

este y la vida personal fueron predictores de burnout según Kotera et al. (2021). 

Asimismo, Lang y Haugen (2023) realizaron una revisión sistemática en relación a la salud 

mental y las barreras de los recientes graduados en psicología y los psicólogos ya licenciados, y 

encontraron que existe una alta prevalencia en cuanto a las problemáticas de depresión y ansiedad. 

Ello coincide con investigaciones pasadas realizadas por Schneider et al. (2021) y Rummell 

(2015). De igual manera, se encontró una alta prevalencia de estrés, pero específicamente de corte 

financiero (Lang y Haugen, 2023) al igual que en el estudio de Doran et al. (2016). 

No obstante, Tay et al. (2018) evalúa que, en general, se sabe poco sobre la salud mental de 

aquellos que la trabajan o promueven, de manera que los psicoterapeutas serán vistos como 

profesionales quienes no deberían mostrar debilidad ya que deberían tener la capacidad de resolver 

sus conflictos por su cuenta. Además, en términos de confidencialidad, existe miedo de que los 

prospectos de su carrera se vean afectados, lo cual les impide abrirse ante sus dificultades y buscar 

ayuda (Garelick, 2012; Hassan et al., 2009). Por ello, investigadores como Lang y Haugen (2023) 

señalan la poca evidencia sobre la salud mental en psicólogos y resaltan la necesidad de ampliar la 

investigación y validación de instrumentos. Y, sumado a ello, partiendo desde un enfoque general 

en relación a la salud mental, resulta relevante ampliar las investigaciones en torno al abordaje del 

área de salud mental pues su prevalencia ha aumentado. 

En líneas generales, se evidencia un déficit en torno al estudio sobre las problemáticas de 

salud mental en la población adulta peruana pese a que uno por cada cuatro habitantes de Lima 

Metropolitana y Callao han tenido algún diagnóstico a lo largo de su vida (Tapia, 2017), Además, 

solo el 2.3% del presupuesto general de salud se destina a la salud mental (Vivanco, 2017), lo cual 

resulta problemático frente al incremento de 19.21% de los casos presentados en el 2023 a 

comparación del año anterior (El Peruano, 2023). Por ende, existe aún menos atención en cuanto al 

análisis de la salud mental de los psicoterapeutas. 

La línea de investigación que sí ha sido sutilmente considerada se relaciona más con 

profesionales de la salud de áreas como medicina o enfermería. En el 2020, el Ministerio de Salud 

realizó un análisis sobre la salud mental en los profesionales de la salud durante el contexto de 

COVID-19 basado en el personal directamente involucrado con las personas afectadas por el virus, 
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de manera que las medidas de autocuidado promovidas se centraron en esta población profesional 

en particular. Dentro de las problemáticas más prevalentes en médicos y enfermeros involucrados 

con pacientes COVID-19, Ayuque et al. (2022) encuentra la depresión, la ansiedad y el estrés. 

En línea con ello, estudios como el de Lang y Haugen (2023) encuentran que la ansiedad, 

la depresión y el estrés suelen ser las principales problemáticas a nivel de salud mental ante las 

cuales se exponen los psicólogos recién graduados y los ya licenciados. De esta forma, se 

evidencia que los principales diagnósticos de salud mental de esta población en particular 

coinciden con los problemas más prevalentes en cuanto a la salud mental de los adultos peruanos 

actualmente. 

A partir de lo expuesto, la investigación de este tema podría contribuir a desestigmatizar la 

búsqueda de ayuda psicológica y romper esta barrera para velar por su salud mental. Zárate et al. 

(2020) resaltan la importancia de estudiar estos tipos de estigma especialmente en profesionales de 

la salud y desde su etapa de formación profesional, de manera que se pueda cambiar el paradigma 

y se desarrollen estrategias que fomenten la búsqueda de atención voluntaria. De hecho, El-

Hachem et al. (2023), O’Connor et al. (2014) y Samari et al. (2022) evidencian que los 

psicoterapeutas también son una población en estado de exposición y vulnerabilidad por las 

propias características de la profesión. 

El estigma hacia la búsqueda de psicoterapia en psicólogos terapeutas puede expresarse en 

el ser vistos negativamente tanto por su familia y amigos como por sus clientes y colegas, quienes 

pueden cuestionar su capacidad de luchar con su propia angustia (Barnett et al., 2007; Bearse et 

al., 2013). Además, ello se acompaña del miedo a que los demás se den cuenta que un psicólogo se 

encuentra esperando terapia de otro en términos de privacidad (Bearse et al., 2013). No obstante, 

Lang y Haugen (2023) argumentan que aún existe un déficit en la investigación relacionada a la 

salud mental, barreras y tratamiento de los psicólogos recién graduados y ya licenciado. 

Según el Estándar 2.06 del Código Ético, cuando problemas personales del profesional 

pueden interferir en su desempeño, estos deben obtener asistencia profesional y abstenerse de 

laborar si no pueden ejercer de manera competente. En este sentido, la APA (2003) y Simionato et 

al. (2018) señalan al autocuidado como un problema ético de la profesión, y Ziede y Norcross 

(2020) señalan la importancia de acudir a terapia como forma de autocuidado desde el inicio de la 

práctica profesional. No obstante, estudios como el de Baker y Gabriel (2021) encuentran que los 

profesionales ni siquiera deciden tomar tiempo libre ante momentos de angustia, lo cual resalta el 

valor del autocuidado. Así, ante la exigencia y demanda emocional que supone la práctica de la 
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psicología, el no atenderse desde una mirada de autocuidado no solo afecta su bienestar, sino que 

puede impactar en un deterioro del funcionamiento profesional. 

En ese sentido, no trabajar en las barreras que impiden a los profesionales de la salud 

mental buscar terapia no sólo impactaría su bienestar, sino que comprometería el tratamiento que 

estos proveen como parte de su práctica clínica (Lang & Haugen, 2023). Si se visibiliza y 

normaliza la búsqueda de ayuda psicológica desde la experiencia de los propios profesionales, se 

fomentaría la reflexión en torno a las enfermedades mentales y el ejercicio profesional. 

En suma, el presente estudio tiene como objetivo general examinar el rol del EPP y del 

autoestigma sobre las ABAP en un grupo determinado de psicoterapeutas peruanos de Lima 

Metropolitana. Como objetivo específico, se pretende analizar el vínculo entre las variables 

sociodemográficas y las variables de estudio. Así, a partir de la teoría y los factores contextuales 

planteados, se espera encontrar una relación significativa entre las variables mencionadas, y se 

hipotetiza que el autoestigma será el predictor más fuerte al momento de relacionarse con el 

ABAP, y que, a mayor tiempo de experiencia brindando terapia, menor prevalencia de estigmas y 

mejores ABAP. Adicionalmente, se espera que los hombres presenten mayores puntajes de ambos 

tipos de estigma que las mujeres. 
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Método 

Participantes 

La muestra estuvo compuesta por 130 psicoterapeutas de nacionalidad peruana entre 23 y 

82 años (M = 38.00, DE = 13.1), que residen actualmente en Lima Metropolitana y, de los cuales, 

un 72.3% fueron mujeres y un 27.7% fueron hombres. De esta muestra, un 86.9% afirma haber 

buscado previamente ayuda profesional ante algún problema de salud mental, y un 56.9% 

considera que ha presentado algún problema de salud mental a lo largo de su vida. Asimismo, 

actualmente, un 38.5% acude a terapia como paciente. Se consideraron también los años de 

experiencia brindando terapia, encontrando que más de la mitad (53.8%) brinda terapia con una 

antigüedad de entre 2 y 10 años. Por último, en cuanto a las corrientes de terapia, se evidenció que 

un 45.4% de psicoterapeutas habían recibido la formación de terapia cognitivo conductual. En el 

Apéndice A se encuentra el resto de datos estadísticos de las variables mencionadas. 

La muestra se compuso de 130 participantes. En primer lugar, se consideró psicoterapeutas 

que solo hayan estudiado psicología o psiquiatría como carrera de licenciatura o pregrado. En 

segundo lugar, sólo se consideraron aquellos psicoterapeutas que brindaron terapia hasta máximo 

hace un mes, de manera que se pueda evidenciar su labor actual en este campo. Por último, se 

solicitó que los profesionales se encuentren formados en alguna corriente psicoterapéutica, 

eliminando a quienes aún continúan en formación, y aquellos que no tienen ninguna. Cabe recalcar 

que se tomaron en cuenta otras características sociodemográficas evidenciadas en el Apéndice B, 

presentes en este mismo ya que no se agruparon para ser utilizadas como parte del análisis 

estadístico. 

En cuanto a los criterios de inclusión, se consideraron dentro de la muestra participantes 

que habían estudiado en el extranjero su carrera de licenciatura, médicos psiquiatras que recibieron 

posteriormente una formación para ser psicoterapeutas, y participantes que no solo se dedican a la 

psicoterapia sino también a otras áreas como la docencia o la investigación, pero que al menos han 

brindado terapia en el último mes. 

En cuanto a las consideraciones éticas, toda participación fue voluntaria, ante lo cual se les 

presentó un consentimiento informado (Apéndice C) que debían antes de llenar el cuestionario. En 

este mismo, se recalcó la confidencialidad de los datos, haciendo énfasis en que estos solo serán 

utilizados con fines académicos y que, culminado el estudio, procederán a ser eliminados. Por 

último, se tomaron las consideraciones necesarias para la traducción de una de las escalas 

utilizadas, procedimiento que se especificará más adelante. 
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Medición 

Autoestigma por búsqueda de ayuda. Para medir el autoestigma, se utilizó la Escala de 

Autoestigma por Búsqueda de Ayuda (SSOSH/ABA) de Vogel et al. (2006), pero en su versión 

validada por Larrahondo et al. (2020). La escala original de Vogel et al. (2006) fue aplicada a 583 

estudiantes de diferentes nacionalidades de una universidad en Estados Unidos. Esta cuenta con 10 

ítems con respuesta de tipo Likert de 5 puntos, donde 1 es “muy en desacuerdo” y 5 es “muy de 

acuerdo”. Los resultados de la sumatoria total de los puntos de cada ítem representarán el puntaje 

total, el cual oscila entre 10 y 50, de manera que, ante mayor puntuación, mayor autoestigma. 

En términos de confiabilidad, la consistencia interna de las puntuaciones de la muestra 

obtuvo un α de Cronbach de 0.89, y la confiabilidad test-retest de 2 semanas en muestras de 

universitarios estadounidenses fue de 0.72. En cuanto a la validez, presentó una estructura 

factorial unidimensional, cuyas estimaciones de consistencia interna oscilan entre 0.86 y 0.90. 

Asimismo, se presentó evidencia de validez convergente mediante correlaciones con constructos 

como ABAP, r = 0.53 a 0.63, y con la intención de buscar asesoramiento, r = 0.32 a 0.38. 

Para la presente investigación, se aplicó la versión validada de Larrahondo et al. (2020) 

en 384 estudiantes de medicina de Colombia, dando lugar a la escala ABA en su versión en 

español y contextualizada en este país latinoamericano. En términos de confiabilidad, la 

consistencia interna de la escala fue adecuada, α=0.80, y sus dimensiones con valores oscilantes 

entre 0.77 y 0.83. De igual manera, la reproducibilidad test-retest fue de CCI=0.77; IC 95%,0.63-

0.86. En cuanto a la validez, el análisis factorial confirmatorio mostró un ajuste adecuado con la 

estructura unidimensional, RMSEA=0.073; IC 90%, 0.056-0.089; CFI=0.968; TLI=0.977; 

WRMR=0,844. Además, se evidenció validez convergente al encontrar correlaciones con el 

estigma público, r = 0.39; con ABAP, r = -0.50; y se encontró validez divergente con 

deseabilidad social, r = -0.05. Así, se evidenció que sus propiedades psicométricas fueron 

adecuadas. En la presente muestra, el análisis de consistencia interna presentó un valor moderado 

(α=0.59), aspecto metodológico relevante a considerar al momento de realizar el análisis 

estadístico y la interpretación de los resultados. 

Estigma público percibido. Para evaluar el estigma público percibido, se usó el 

Cuestionario Stigma-9 (STIG-9) de Gierk et al. (2018), aplicado a una muestra de 919 alemanes 

con algún diagnóstico de salud mental. Esta consta de 9 ítems que evalúan aspectos cognitivos, 

afectivos y conductuales del estigma percibido hacia la salud mental. La confiabilidad fue alta 

α=0.59 y, en cuanto a su validez, se encontró que una estructura unidimensional era adecuada, 
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RMSEA=0.10 [IC90%,0,09-0,11]; CFI=0.97; TLI=0.96. En términos de validez convergente, se 

encontró correlaciones con menor calidad de vida mental, r=-0.21, y con deterioro social, r=-

0.07. 

Asimismo, Gohari et al. (2023) reportaron una consistencia interna adecuada (α = 0.86) y 

una estructura unidimensional con índices de ajuste excelentes (χ² = 22.45; RMSEA = 0.058; 

SRMR = 0.067; CFI = 0.99; TLI = 0.99). No obstante, los propios autores sugieren como 

limitación la especificidad de la población como para utilizar esta versión en otras poblaciones, 

pues eran exclusivamente militares varones con algún diagnóstico de salud mental, razón por la 

cual se procedió con la aplicación de la versión original. 

Ahora bien, en esta versión aplicada, se obtuvieron análisis de consistencia interna 

adecuados, con un alfa de 0.92. Asimismo, se realizó un análisis factorial confirmatorio para 

evaluar su validez en español, confirmando el modelo unidimensional con un ajuste global 

aceptable (χ²(27) = 82.3, p < .001; RMSEA = 0.13 [IC90%: 0.10–0.16]; SRMR = 0.05; CFI = 

0.92 ; TLI = 0.89). Aunque el RMSEA fue superior al valor ideal, los índices CFI y SRMR 

indicaron un ajuste adecuado, confirmando la validez estructural y la pertinencia de la estructura 

unifactorial del instrumento en la muestra. 

Considerando que la presente escala no cuenta con una versión traducida y validada en 

un contexto peruano, se procedió a realizar una traducción revisada y validada por 5 jueces, cuyo 

procedimiento metodológico será detallado más adelante. Cabe recalcar que se decidió utilizar 

este instrumento ya que era el único que había sido utilizado previamente para medir los valores 

de EPP en psicoterapeutas, tal y como se evidencia en el estudio de Tay et al. (2018). 

Actitudes hacia la búsqueda de ayuda psicológica profesional. Rickwood y Thomas 

(2012) evaluaron aquellos estudios que utilizaron las medidas estandarizadas para medir la 

búsqueda de ayuda en general, y encontraron que el instrumento estandarizado más utilizado era 

la Escala abreviada de Actitudes hacia la Búsqueda de Ayuda Psicológica Profesional (ATSPPH-

SF) de Fischer y Turner (1970). Aplicada en Estados Unidos, consta de 29 ítems con respuestas 

tipo Likert de 4 puntos, donde 0 es “en desacuerdo” y 3 es “de acuerdo”, cuyos resultados 

oscilan entre 0 y 87, en donde aquellos más altos indican actitudes más positivas hacia la 

búsqueda de ayuda psicológica profesional. 

La prueba de confiabilidad de la escala fue de 0.86, sugiriendo una consistencia 

moderadamente buena. En cuanto a la prueba test-retest, esta se aplicó en intervalos de cinco 

días, con valores oscilantes entre 0.73 y 0.89. En términos de validez, se identificó una estructura 
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multidimensional de 4 factores: el reconocimiento de la necesidad personal de ayuda psicológica 

profesional (8 ítems, r = .67), la tolerancia al estigma asociado con la ayuda psiquiátrica (5  

ítems, r = .70), la apertura interpersonal respecto de los propios problemas (7 ítems, r = .62) y la 

confianza en el profesional de salud mental (9 ítems, r = .74). 

En la presente investigación se utilizará la versión abreviada de Fischer y Farina (1995). 

Para desarrollarla, se escogieron los 14 ítems que contaban con las correlaciones más altas entre 

ítem y puntuación total. Se reflejó una solución de dos factores (voluntad de ayuda psicológica y 

apertura interpersonal). Sin embargo, el segundo factor presentó una baja consistencia interna, 

α= 0.64; por lo que se eliminaron esos ítems y la versión abreviada final del ATSPPH-SF quedó 

con 10 ítems respectivamente. Esta versión mostró una buena consistencia interna, α= .77. En 

términos de validez, se encontró una estructura unidimensional. 

En la presente investigación se aplicó la versión validada al español por Torres et al. 

(2020) en una muestra de 437 adultos latinos que residen en Estados Unidos. La consistencia 

interna de la escala fue de 0.70 tanto para la versión en inglés como para la versión en español, 

de manera que su confiabilidad fue aceptable. Asimismo, el análisis de validez mostró que la 

estructura multidimensional en realidad contiene dos escalas unidimensionales, como también lo 

propuso Liu et al. (2018). Por ende, se procedió a considerar dos medidas unidimensionales: 

apertura para buscar tratamiento, RMSEA = 0.06; CFI = 1.00; TLI = 0.99; y valoración y 

necesidad de buscar tratamiento, RMSEA = 0.08; CFI = 0.98; TLI = 0.96. En la presente 

muestra, se obtuvo un índice de consistencia interna adecuado, con un α=0.74. 

Procedimiento 
 

Antes de llevar a cabo la recolección de datos, fue necesario pasar por un proceso de 

traducción previamente mencionado para la escala de EPP. Por ello, se procedió a realizar una 

traducción manual posteriormente revisada por un criterio de 5 jueces. Estos fueron psicólogos 

(2 mujeres y 2 hombres), de los cuales 2 (hombres) también eran docentes con experiencia en 

validación de escalas, y 1 traductora. En el Apéndice D se evidencia un registro de las 

conclusiones a las cuales llegaron por cada ítem, los cuales fueron modificados según 

correspondía. 

Tras ello, se procedió con la aplicación piloto del instrumento, contando con la 

participación de 3 personas adultas (1 hombre y 2 mujeres) quienes brindaron retroalimentación 

sobre la redacción, orden, y tiempo estimado que les tomó completar la encuesta en su totalidad. 

Una vez incorporadas todas las sugerencias de los jueces como del piloto. se procedió a recoger 
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la información. 

Para llevar a cabo la búsqueda de participantes y recolección de datos, se contactó con 

autoridades de distintos centros psicoterapéuticos de Lima Metropolitana mediante correo 

electrónico, llamadas o reuniones presenciales, para solicitar la autorización correspondiente. 

Una vez obtenidos los permisos institucionales, se envió el enlace del Google Forms a los 

responsables designados, quienes lo compartieron con los participantes. En este enlace, se 

adjuntaba el consentimiento informado (Apéndice C), el cual debían firmar virtualmente antes de 

proceder con el llenado de datos sociodemográficos y de las propias escalas. Por último, en el 

cierre del protocolo, se les agradeció a todos por su participación voluntaria. 

Análisis de datos 
 

Para el análisis de datos, se creó una base de datos para que puedan ser procesados por el 

software estadístico Jamovi. En primer lugar, se analizaron las estadísticas descriptivas en línea 

con la información sociodemográfica recogida de los 130 participantes. Para ello, se realizaron 

los análisis univariados a través de la descripción de cada variable de estudio en términos de sus 

medidas de tendencia central; es decir, media y mediana; y de dispersión, como desviación 

estándar. En línea con ello, se procedió a valorar la normalidad de las variables de interés con la 

intención de conocer la distribución de los puntajes, utilizando la prueba de Shapiro-Wilk. Tanto 

el autoestigma, como el EPP y las dos escalas unidimensionales correspondientes a las ABAP 

evidenciaron distribuciones normales, pues se cumplieron todos los supuestos de normalidad 

(ver Apéndice E). 

En cuanto a los análisis multivariados, y frente a la presencia de normalidad de los datos, 

se evaluó la correlación entre el autoestigma, el estigma percibido y las dos escalas de las ABAP 

mediante el índice de correlación de Pearson. Por último, considerando que el análisis de 

correlación mostró una asociación significativa entre las variables y se cumplieron todos los 

supuestos correspondientes, se realizó un análisis de regresión lineal múltiple para determinar si 

se cumple el objetivo general y existe una relación de dependencia entre los dos tipos de estigma 

y las dos escalas unidimensionales correspondientes a las ABAP, así como para precisar si el 

autoestigma sería el predictor más fuerte. Ello se hizo de igual manera con el resto de variables 

sociodemográficas, para poder ver si se cumplía el objetivo específico. 
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Resultados 

La presente sección describe los resultados obtenidos de acuerdo a los objetivos 

planteados en la investigación. En primer lugar, para poder realizar el análisis de regresión lineal 

múltiple, se procedió a confirmar si se cumplían los supuestos de regresión a través de las 

correlaciones (Apéndice F). Una vez confirmados los supuestos, se procedió a realizar el análisis 

de regresión lineal múltiple, el cual evidenció una relación significativa entre el autoestigma, el 

EPP, y la primera de las escalas unidimensionales de las ABAP (Apertura para buscar tratamiento) 

(Apéndice G). 

A partir de ello, mediante el método por pasos, se analizaron las demás variables hasta 

obtener el modelo final con mejor ajuste, y se encontró que el 20% de la varianza de Apertura 

para buscar tratamiento no solo es explicado por los dos tipos de estigma, sino también por el 

acudir actualmente a terapia, F(3, 126) =10.4, p<.001). Asimismo, se evidenció que la asistencia 

actual a terapia era el predictor más importante de la Apertura para buscar tratamiento, comparado 

con el autoestigma y el EPP (ver tabla 1). 

 
Tabla 1 

Modelo de regresión para las variables predictoras de Apertura para buscar tratamiento 

Variable Apertura para buscar tratamiento 
 

  B B SB t p 
 Modelo 21.50     

1 Autoestigma  -0.22 0.07 -3.23 0.002 

2 EPP  0.07 0.03 2.50 0.014 

3 ¿Actualmente acude 
a terapia? 

 1.00 0.35 2.88 0.005 

N=130, EPP = estigma público percibido 
 

Asimismo, se encontró que un 4% de la varianza de Valoración y Necesidad de buscar 

tratamiento, la segunda escala unidimensional correspondiente a las ABAP, es explicada por 

aquella variable relacionada a quienes alguna vez en su vida han buscado terapia, F=5.75, p<.018, 

tal y como se muestra en la Tabla 2. 
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Variable Valoración y Necesidad para buscar tratamiento 

Tabla 2 

Modelo de regresión para las variable correspondiente a quienes alguna vez han buscado terapia como 
predictora de Valoración y Necesidad de buscar tratamiento 

B B SB t p 

2 Modelo 16.35 

N=130 

Alguna vez ha 
buscado terapia 

1.41 0.59 2.40 0.018 

 

Asimismo, considerando la correlación presente con la variable correspondiente al sexo, se 

realizó un análisis paramétrico de muestras independientes para evidenciar las diferencias entre 

hombres y mujeres. Se evidenció que las mujeres (M =17.9, DE =2.04) presentaron puntajes 

mayores de Apertura para buscar tratamiento que los hombres (M =17.1, DE=2.17), t(128) =2.10, 

p =0.04, con una diferencia pequeña entre grupos (d=0.41). Por ende, se realizó un análisis de 

regresión de la presente variable demográfica con las variables de estudio, encontrando que el 3% 

de la varianza de Apertura a buscar tratamiento es explicado por el sexo F=4.40, p<.038 (tabla 3). 

 
Tabla 3 

Modelo de regresión para sexo como variable predictora de Apertura para buscar tratamiento 

Variable Apertura para buscar tratamiento 
 

  B B SB t p 

3 Modelo 

Sexo 

17.93     

  -0.85 0.41 -2.10 0.038 

N=130       
 
 

De acuerdo a los objetivos, se realizó un análisis de regresión entre las dos escalas 

unidimensionales de ABAP y las demás variables sociodemográficas, cuyos contrastes no fueron 

significativos, así como en el caso de la escala unidimensional Valoración y Necesidad de buscar 

tratamiento (de ABAP) y ambos tipos de estigma (Apéndice G). En el Apéndice E se muestra el 

detalle de los estadísticos descriptivos de las variables de estudio. 
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Discusión 

El objetivo general de la presente investigación consistió en examinar el rol del EPP y del 

autoestigma sobre las ABAP en un grupo determinado de psicoterapeutas peruanos de Lima 

Metropolitana. En esta muestra, se encontró que ambos tipos de estigma eran variables 

predictoras de una de las escalas unidimensionales de las ABAP: Apertura para buscar 

tratamiento, se identificó que el autoestigma era la variable predictora más fuerte del modelo, y 

que la variable sociodemográfica de “asistencia actual a terapia” fue identificada como la más 

relevante a nivel de relación con las demás variables de estudio. A partir de ello, se pretende 

explicar la relación entre las variables mencionadas para responder al objetivo general. 

La relación entre las variables de estudio del presente modelo se asemeja a los hallazgos 

de Clement et al. (2015), quienes evidenciaron una asociación significativa y negativa entre el 

estigma internalizado o autoestigma y la búsqueda de ayuda, mientras que sólo encontraron una 

asociación débil con el EPP. Por ende, se puede aceptar la hipótesis que planteaba que el 

autoestigma sería el predictor más fuerte entre los dos tipos de estigma al momento de 

relacionarse con las ABAP. Cabe recalcar que, Clement et al. (2015) no analizaron las ABAP 

como tales, sino la propia conducta de buscar ayuda. Sin embargo, identificaron que las ABAP 

eran la cuarta barrera más importante para ejecutar aquella acción. 

No obstante, resulta necesario considerar que, en la presente muestra, se identificó una 

confiabilidad moderada en la escala de autoestigma (α= 0.59), una limitación metodológica que 

puede ser explicada por diversos factores. En primer lugar, el hecho de que sean psicoterapeutas 

quienes hayan completado el instrumento sugiere que pueden coexistir indicadores de 

deseabilidad social en las respuestas compartidas, tal y como han encontrado estudios previos 

que han analizado la presencia de la misma en reportes de salud mental (Latkin et al., 2018) y 

autoinformes en general de diversas dimensiones clínico-psicológicas (Perinelli & Gremigni, 

2016), pues es una población cuyo conocimiento del constructo puede polarizar sus respuestas. 

Además, debe considerarse que, originalmente, la escala fue realizada para pacientes, lo 

cual difiere de las características sociodemográficas de la muestra, ya que un 43.1% no habían 

sido diagnosticados previamente (ver apéndice A), por lo que casi la mitad de la muestra no 

calificaría dentro de este tipo de población quienes pueden compartir experiencias más subjetivas 

de estigmatización propias de presentar algún diagnóstico. En ese sentido, se puede considerar 

que la confiabilidad no invalida el instrumento pero si se requiere de mayor investigación sobre 

su uso en otras poblaciones. 
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Siguiendo el Modelo de Creencias de la Salud (Becker, 1974; Janz & Becker, 1984; 

Maiman & Becker, 1974; Rosenstock, 1974, citado en Moreno & Gil, 2003) mencionado 

previamente, las barreras actitudinales tienen un peso mayor al momento de buscar ayuda frente 

a las barreras estructurales (Andrade et al., 2014), por lo que se entiende que las ABAP pueden 

explicar la conducta de buscar y/o asistir a terapia. De hecho, Schnyder et al. (2018) encontraron 

que las ABAP eran predictoras de la propia actividad o conducta de buscar ayuda. El presente 

modelo argumenta que la persona tendrá percepciones individuales que, junto con factores 

modificantes del entorno, explicarían la amenaza que finalmente se percibe, y esta misma tendría 

un efecto en la probabilidad de que una persona decida ejecutar un cambio conductual o no. 

En la presente muestra, el psicoterapeuta estaría presentando percepciones individuales 

que denotan un estado de vulnerabilidad ante la conducta de ir a terapia, las cuales en este caso 

serían aquellas creencias que componen su autoestigma. Sin embargo, estas estarán acompañadas 

de factores modificantes (demográficos y socioculturales) del entorno para que el ir a terapia se 

perciba como una amenaza a ser discriminados por su entorno. En ese sentido, se puede entender 

que la persona tomará la decisión de ir a terapia no solamente por sus creencias a la misma, sino 

también por cómo estas se alimentan de factores que perciben de su entorno las cuales, en 

conjunto, constituyen una amenaza percibida que reduce sus probabilidades de cambio. 

Entonces, en primer lugar, surge la cuestión de cómo este conjunto de creencias llega a 

formar parte de la psiquis del psicoterapeuta y explican su autoestigma, pues se sugiere como el 

predictor más relevante al hablar de ABAP. Ello puede explicarse mediante el proceso de 

internalización, mediante el cual la persona asimila tanto las creencias como costumbres y hasta 

comportamientos predominantes en su entorno, pues así se va a facilitar su adaptación al mismo 

(Lannin et al., 2015). Entonces, en este caso, se estarían internalizando opiniones negativas que 

los posibles pacientes tienen sobre sí mismos por el hecho de buscar una terapia (Corrigan et al., 

2014). Por ende, pese a que el psicoterapeuta se dedica como tal a brindar terapia, parte de sus 

creencias internalizadas aún contienen un componente estigmatizante pero dirigido a cuando 

ellos mismos como pacientes, ya que podría tener un impacto negativo dentro de su rol en la 

sociedad. 

Ahora bien, considerando las investigaciones cualitativas revisadas por Clement et al. 

(2015) y lo mencionado por Bearse et al. (2013) y Dattilio (2015), las creencias estigmatizadas 

predominantes se encontraban relacionadas a la divulgación y confidencialidad, acompañadas de 

un miedo a que se comparta lo comentado en terapia o que otros colegas o pacientes vean que 



20  

este psicoterapeuta también asiste a terapia. Entonces, surge un miedo por ser vistos como 

socialmente inadaptados (Vogel et al., 2006), lo cual podría tener un impacto en su praxis y en 

cómo lo perciben otros colegas y sus propios pacientes. 

Por otro lado, tanto Andrade et al. (2014) como Clement et al. (2015) encontraron la 

creencia de querer manejar el problema por su cuenta. Junto a ello, también se encuentra la baja 

percepción de necesitar ayuda (Corrigan et al., 2015; Jennings et al., 2015; Schnyder et al., 2018; 

Vogel et al., 2006). Estas creencias pueden explicarse por un deseo de no sentirse diferente al 

resto de la sociedad por el hecho de buscar ayuda, pues ello puede conducir a una menor 

autoestima, autoeficacia y confianza en uno mismo; y puede estar acompañado de culpa y 

vergüenza (Lannin & Bible, 2022; Dattilio, 2015; O’Connor et al., 2014). Por ello, se sugiere 

profundizar en el tipo de creencias internalizadas en psicoterapeutas bajo un análisis cualitativo. 

Ahora bien, si bien los valores de EPP no resultaron tan predictores del ABAP a 

comparación del autoestigma, deben considerarse las características de la STIG-9 como 

instrumento aplicado para discutir los resultados finales. Esta decidió utilizarse ya que ha sido el 

único instrumento que mide el EPP validado internacionalmente (Gierk et al., 2018; Gohari et 

al., 2023) y, por ende, se procedió a realizar una traducción siguiendo los estándares éticos 

correspondientes. Al realizar su análisis de confiabilidad y validación en la muestra, los 

resultados fueron muy favorables, tal y como se describe en la sección de método. Aún así, surge 

el cuestionamiento de los resultados al no contar con una validación previa en español o contexto 

latinoamericano, cuya ausencia de antecedentes limita la comparación directa con otros estudios 

y plantea la necesidad de futuras investigaciones transculturales ya que se ha encontrado una 

adaptación psicométricamente sólida aunque aún exploratoria. 

En segundo lugar, resulta pertinente revisar aquellos factores sociodemográficos que, 

junto con las creencias internalizadas mencionadas, proponen que la búsqueda de ayuda es una 

amenaza ante su rol en la sociedad. Retomando el significado de la palabra “enfermedad”, 

Arenas y Melo-Trujillo (2015) comentan que viene acompañado de factores sociales y culturales 

que implican un descalificativo por poseer un diagnóstico, en la medida que se enfatizan las 

dificultades que la persona tendría para acceder a la vida social. Entonces, los psicoterapeutas se 

estarían exponiendo a tener interacciones sociales con consecuencias negativas (Mascayano et 

al., 2015) si su entorno se entera de su asistencia a terapia, y ello debido a las menos 

oportunidades de ser agentes en su comunidad como el acceder a un empleo, mantener relaciones 

sociales equitativas o hasta acceder a servicios básicos (Gil et al., 2016). Es decir, no tendrían la 
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misma calidad de vida óptima a diferencia del grupo no estigmatizado (Goffman, 1963). En este 

caso, el estigma implicaría ver a los terapeutas como socialmente inadaptados (Vogel et al., 

2006), con opiniones no tan válidas como los demás, lo cual las desvaloriza de tomar decisiones 

en la sociedad (Acevedo, 2018). 

Ahora bien, Vogel et al. (2013), Tay et al. (2018) y Mackenzie et al. (2019), argumentan 

que los dos tipos de estigma se encuentran relacionados ya que el autoestigma surge cuando la 

persona internaliza el EPP. Sin embargo, los resultados de la presente investigación no 

identificaron una asociación entre estas variables, al igual que la revisión sistemática realizada 

por Schnyder et al. (2018). Sin embargo, estos autores sí encontraron una relación significativa 

de las ABAP con otro tipo de estigma: el estigma personal. Este constructo parte de la Teoría de 

la Identidad Social (Turner & Brown, 1978), explicando la poca iniciativa de buscar ayuda por 

temor a ser parte de esta población que inicialmente excluye sólo por poseer un diagnóstico. En 

ese sentido, resultaría pertinente ampliar las investigaciones considerando ese constructo, el cual 

podría ir alineado considerando las consecuencias a las cuales los psicoterapeutas temen si 

forman parte del grupo estigmatizado. 

A partir de lo explicado, se entiende que, pese a que el trabajo del psicoterapeuta consiste 

en brindar terapia a personas con necesidades de índole emocional y/o mental, esto no significa 

que promueven la misma apertura entre ellos mismos. De hecho, la segunda escala 

unidimensional de las ABAP (valoración y necesidad para buscar tratamiento), solo se asoció 

significativamente con el hecho de alguna vez haber acudido a terapia. Es decir, quienes 

superaron la fase de apertura a la terapia porque llegaron a asistir. En esa línea, Henderson et al. 

(2011) y Constantinou et al. (2017) argumentan que quienes están siendo formados para ayudar a 

los demás pueden auto estigmatizarse ante la búsqueda de ayuda pues consideran que, como 

representantes de una vocación de servicio, deberían ser capaces de resolver los problemas por 

su cuenta, o que posiblemente el buscar ayuda pondría en cuestión su idoneidad. 

Ahora bien, el segundo modelo encontró una relación predictiva entre quienes 

actualmente asistían a terapia y los dos tipos de estigma hacia la apertura a esta misma. De igual 

manera, se encontró que quienes han asistido a terapia previamente, reconocen y valoran la 

importancia que esta tiene en ellos mismos debido a los beneficios que recibieron por asistir.  

Esto se alinea con la justificación de por qué resulta relevante promover la asistencia a terapia 

como parte del deber ético de autocuidado al cual se comprometen los psicólogos (APA, 2003; 

Simionato et al., 2018). En ese sentido, se puede partir de la Teoría de la Conducta Planificada 
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(Fishbein & Ajzen, 1975), pues si los psicoterapeutas ven que una acción les resulta favorable, es 

más probable que continúen haciéndola. Ello no solo depende de la actitud positiva que se tenga 

hacia la terapia, sino también de las creencias a favor o en contra que puedan recibir de su 

entorno, y también si perciben el control de poder desarrollarla. 

Entonces, quienes ya han asistido previamente a terapia y la reconocen como valiosa, no 

solo mantienen una actitud positiva hacia esta misma, sino que han tenido la viabilidad de poder 

manejarla, independientemente de las características del contexto en donde se desenvuelven. 

Pese al déficit de investigaciones relacionadas al efecto de la psicoterapia en psicoterapeutas, no 

existe duda del beneficio que esta les puede brindar a su salud mental debido al estado de 

exposición y vulnerabilidad en el que se encuentran por las propias características de la profesión 

(El-Hachem et al., 2023; O’Connor et al., 2014; Samari et al., 2022). 

Sin embargo, tal y como mencionan Lang y Haugen (2023), esto no solo tendría un 

impacto en su bienestar, sino que también puede comprometer el tratamiento que proveen a nivel 

clínico. Entonces no solamente se hablaría de fomentar la terapia por un beneficio a nivel 

personal, sino también por uno a nivel profesional. De hecho, se puede reconocer su importancia 

no solo si actualmente el terapeuta está pasando por alguna dolencia emocional o mental, sino 

también por los recursos a nivel profesional que pueden obtener a partir de esta experiencia 

terapéutica. 

En esa línea, Acuña (2017) argumenta que ir a terapia permite que los psicoterapeutas 

aprendan nuevas herramientas ante problemas similares que puedan tener sus pacientes, de 

manera que el recurso estaría siendo aprendido por el profesional tanto para su uso personal 

como para compartirlo dentro de su alianza terapéutica con el paciente en consulta. De hecho, 

Barnet (2011) argumenta que diversos psicoterapeutas utilizan la autorrevelación de sus propias 

experiencias utilizando recursos aprendidos en terapia como una herramienta para establecer una 

relación genuina con el paciente, facilitando así el proceso de terapia. Entonces, se estaría 

reforzando el nivel de empatía entre ambos, siendo entonces un beneficio a nivel profesional. Por 

ende, se hipotetiza que aquellos participantes que han asistido a terapia reconocen algunos o 

todos estos beneficios mencionados, y por ende lo valoran. 

Cabe destacar que, en la presente muestra, se evidencia la búsqueda de soporte social por 

medio de lo que Samari et al. (2022) denominan fuentes informales (familia, pareja o amigos) 

ante la necesidad de apoyo por problemas de salud mental. Según Wilkinson y Marmot (2003), 

contar con una red de apoyo hace que las personas se sientan valoradas y cuidadas, lo cual 
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influye como un efecto protector en su salud e incluso estimula patrones de conducta más 

saludables. Sin embargo, Barnett et al. (2007) y Bearse et al. (2013) argumentan que estos 

también podrían incrementar el estigma, pues pueden cuestionar su capacidad de luchar contra su 

propia angustia al ser profesionales de la salud. Mencionan  que, incluso, esto puede suceder 

entre los mismos colegas. 

Por ende, podría existir una gran cantidad de psicoterapeutas que sí recurren a ayuda ante 

alguna crisis, pero sienten que hacerlo mediante estos medios informales puede ser suficiente, 

cuando en realidad podría estar siendo un problema. De hecho, su primera fuente de ayuda puede 

cambiar según el tiempo y/o contexto, pues las actitudes hacia el tratamiento pueden cambiar 

(Elhai et al., 2008). Además, como argumentan Lerner et al. (2015), las emociones tienen un 

efecto significativo en la toma de decisiones. Por ende, en estado de vulnerabilidad, podrían no 

tomar decisiones basadas en lo profesional, sino en el soporte social que tienen a mayor alcance. 

Por otro lado, el objetivo específico de la investigación pretendía analizar el vínculo entre 

las variables de estudio y las variables sociodemográficas consideradas. De manera más 

específica, se buscó analizar la relación con el sexo y la edad de los participantes. En la muestra, 

se evidenció que el sexo fue la única variable sociodemográfica predictora de una de las  

variables de estudio: apertura para buscar tratamiento, considerando que las mujeres presentaban 

mayor apertura frente a los hombres. Dentro del modelo de autoestigma relacionado con edad y 

sexo realizado por Mackenzie et al. (2019), los autores argumentan que las normas de género 

masculinas contribuyen al autoestigma y negativas ABAP, como también coinciden Vogel y 

Heath (2016). Por ende, los participantes masculinos de la presente muestra ya no solo tendrían 

como barrera actitudinal las creencias ya mencionadas, sino también otras adicionales y 

específicamente relacionadas a las expectativas que presentan ellos como hombres en la 

sociedad. 

Cabe recalcar que, pese a que existe esta tendencia mencionada, la muestra fue 

prioritariamente de mujeres (72.3%), por lo que los resultados no se pueden generalizar. Aun así 

existe evidencia previa que sugiere que esta relación se ha mantenido a lo largo del tiempo 

(Mackenzie et al., 2019), y que incluso se ha relacionado con otras variables como la religión 

(Brenner et al., 2018), encontrando que los hombres con mayor compromiso religioso presentan 

mayores puntajes de estigma y peores ABAP. Por último, y profundizando en cuanto a la edad, 

no se identificó una relación significativa entre esta variable sociodemográfica y las variables de 

estudio; resultado similar a la revisión sistemática y meta-análisis de Livingston y Boyd (2010), 
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y al estudio de Ten Have et al. (2010). 

En ese sentido, a nivel de participantes, una primera limitación del estudio fue el 

desbalance de participantes en términos de sexo, y formación psicoterapéutica (tipo de terapia 

brindada) de la muestra, variables sociodemográficas cuyo análisis podrían incentivar el 

desarrollo de investigaciones más específicas. Otra limitación de la muestra fue no haber 

considerado el número de horas semanales dedicadas a la atención clínica, lo cual podría haber 

indicado tanto el nivel de exposición o vulnerabilidad, así como el autocuidado que presentan al 

gestionar su horario laboral. Incluso, a futuro, podrían considerarse otras variables 

sociodemográficas que pueden relacionarse con las de estudio como la religión, cuya evidencia 

previa ha determinado una relación existente que podría haberse visto evidenciada al considerar 

a Perú como un país en donde el catolicismo es un aspecto relevante (Brenner et al., 2018). 

Retomando a las limitaciones metodológicas, se vuelve a hacer énfasis en la necesidad de 

ahondar en cuanto a la investigación de los instrumentos utilizados, de manera que puedan 

validarse en un contexto más similar al de la muestra, e incluso traducirlas al español en el caso 

del STIG-9. El cumplir con esta recomendación permitirá que, en un futuro, se pueda replicar el 

estudio con instrumentos metodológicamente más adecuados. Por otro lado, se recomienda 

profundizar la investigación en torno a la relación entre el estigma por tener una enfermedad de 

índole mental y el estigma por buscar ayuda que se analizan en el presente estudio. Ello podría 

enriquecer el análisis del autoestigma y el EPP considerando otras variables de estudio 

relevantes. 

Por último, de manera más específica, se sugiere profundizar el análisis entre las  

variables de estudio y los psicoterapeutas que han asistido o asisten actualmente a terapia. Se 

podría fomentar una variedad de estudios longitudinales, como un contraste entre los niveles de 

estigma antes y después de un proceso de terapia, investigaciones cualitativas que indaguen las 

creencias internalizadas que les impiden buscar ayuda, analizar la ausencia o presencia de las 

motivaciones que presentan para ir a terapia y cuáles serían, o comparar los resultados según el 

nivel de satisfacción que sintieron durante su proceso terapéutico. 

Es así que la principal implicancia que puede identificarse a partir del estudio es no 

solamente la ausencia de investigaciones relacionadas a la temática, sino la necesidad de estas 

mismas. Pese a las limitaciones metodológicas, se logró evidenciar una relación entre los 2 tipos 

de estigma y las ABAP como lo establecieron estudios previos realizados internacionalmente, 

por lo que la coherencia teórica de los resultados podría reforzar la validez del modelo pero, 
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sobre todo, se destaca como un punto de partida para comprender las creencias detrás del 

estigma que enfrentan los profesionales de la salud mental frente al autocuidado psicológico. En 

ese sentido, se resalta la necesidad de esta misma como parte no solo del desarrollo personal sino 

profesional del terapeuta, y la diversidad de beneficios que puede brindarles. 

En conclusión, queda mucho por trabajar para fomentar la búsqueda de ayuda psicológica 

profesional dentro de una sociedad en la cual ni los propios profesionales que la imparten logran 

reconocerla para sí mismos. Queda como tarea analizar no solo el compromiso que los 

profesionales de la salud mental tienen con sus pacientes, sino también consigo mismos. Y, así, 

empezar a reflexionar sobre el tema abiertamente, y normalizar el pedir ayuda y, por un 

momento, invertir los roles y ponerse ellos en el rol de paciente. 
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Apéndices 

Apéndice A: Porcentajes de variables de estudio relevantes 

Tabla 4 
 
 

Años de experiencia brindando 
terapia 

Porcentaje (%) 

Menos de 2 años 12.3 

Entre 2 y 10 años 53.8 

Entre 11 y 20 años 17.7 

Más de 20 años 16.2 

N=130  
 
 
 

Tabla 5 
 

Corriente psicoterapéutica Porcentaje (%) 

Cognitivo Conductual 45.4 

Psicoanálisis 21.5 

Humanista Existencial 13.9 

Otra 19.2 

N=130  
 
 
 

Tabla 6 
 

Previamente, ¿ha experimentado 
algún problema de salud mental? 

Porcentaje (%) 

Sí 56.9 

No 43.1 

N=130  
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Apéndice B: Ficha de Datos Sociodemográficos 

Marque según corresponda en base a su información actual 

1. Sexo 
  Femenino 
  Masculino 
  Prefiero no decirlo 

2. Edad 
 
 

3. Estudio superior realizado 
  Psicología 
  Medicina (Psiquiatría) 
  Otra 

4. ¿En qué universidad estudió? 
 
 

5. Actualmente, ¿con quiénes vive? 
  Solo 
  Con pareja no conyugal 
  Con amigos/roommates 
  Con familia: padre, madre y/o abuelos 
  Con familia: esposo(a)/pareja e hijo(s) 

6. ¿Qué formación especialización psicoterapéutica ha recibido? 

  Psicoanalítica/Psicodinámica

 Cognitivo-Conductual 

  Humanista/Humanista existencial 

  Actualmente me encuentro en formación 

  No tengo 

  Otra 
 

7. En relación a su labor profesional, ¿hace cuántos años brinda terapia? 

  Hace más de 20 años 

  Desde hace 11-20 años 

  Desde hace 2-10 años 

  Hace menos de 2 años 

8. ¿Cuándo fue la última vez que brindó psicoterapia? 

Esta semana 
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  Hace un mes 

  Hace 2 meses o más 
 

9. Previamente, ¿ha experimentado algún problema de salud mental? 

  Sí 

  No 
 

10. Ante una crisis, ¿a cuál de estos medios recurre más? 

  No suelo buscar ayuda, lo afronto por mi cuenta 

  Familia 

  Amigos cercanos 

  Pareja 

  Profesionales de la salud mental 

  Otros 

11. ¿Alguna vez ha buscado ayuda profesional para atender problemas de salud mental? 

  Sí 

  No 

12. Si la respuesta anterior fue sí, marque de quién ha recibido más ayuda: 

  Médico general 

  Psicoterapeuta (sector privado)  

  Psicólogo clínico (sector privado) 

  Psiquiatra (sector privado) 

  Psicoterapeuta (sector público)  

  Psicólogo clínico (sector público) 

  Psiquiatra (sector público) 

  Otro 

  Nadie 

13. Actualmente, ¿acude a terapia como paciente? 

  Sí 

  No 

14. ¿Dónde trabaja principalmente? (Sector) 

Sector privado (por ejemplo, ser miembro de un centro de terapia) 
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  Sector público (trabajo para el Estado) 

  Independientemente 
 

15. ¿Cómo trabaja principalmente? (Modalidad) 
  Presencial 
  Virtual (vía plataformas como zoom, Google meets, etc.) 
  Ambos/híbrido 
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Apéndice C: Consentimiento Informado 

Se le invita a responder el presente cuestionario, con el fin de apoyar una investigación 

relacionada al estigma y la salud mental dirigida por Alejandra Yépez, estudiante de Psicología de 

la Pontificia Universidad Católica del Perú (PUCP), y supervisada por el Mag. Javier Sánchez. 

Para ello, por favor considerar los siguientes puntos: 

● El cuestionario tiene una duración aproximada de 5 a 10 minutos. 

● Su participación es totalmente voluntaria. Usted puede retirarse de la investigación en 

cualquier momento sin que ello lo perjudique de alguna forma. 

● Este no implica algún perjuicio dentro de su labor profesional o área personal, pues se 

mantendrá el anonimato en todo momento. 

● Asimismo, toda información recogida será utilizada estrictamente con fines académicos 

● Su participación implica un beneficio para contribuir a la evidencia y reflexión sobre 

este tema. 

Ante cualquier consulta, puede comunicarse al correo a20191898@pucp.edu.pe. 

Muchas gracias 

 
He leído los términos y acepto participar voluntariamente de esta investigación 

  Sí, acepto participar 

  No acepto participar 

mailto:a20191898@pucp.edu.pe
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Apéndice D: 

Tabla 7: Validación por 5 jueces de la escala de EPP (Gierk et al., 2018) 
 
 

Item en inglés Traducción al español 
(final) 

¿La 
traducción 
responde al 
objetivo del 

ítem? 

Comentarios 

I think that most Pienso que la mayoría de Sí No Con respecto a la frase 
people take the opinion personas no se toman original “se toman menos 
of someone who has seriamente la opinión de en serio”, primero se 
been treated for a alguien que ha recibido recomendó resaltarlo para 
mental illness less tratamiento por enfermedad hacer énfasis en el “menos”. 
seriously. mental. Luego, se recomendó 

  colocarlo al final de la frase 
  y cambiarlo por la frase 
  “con menos seriedad”. 
  Finalmente, se optó por 
  mantenerlo en su lugar 
  dentro de la oración. 

I think that most Pienso que la mayoría de Sí No Se sugirió colocar el 
people consider personas consideran peligrosa adjetivo traducido 
someone who has been a una persona que ha recibido “peligrosa” antes de 
treated for a mental tratamiento por una describir a la persona que ha 
illness to be dangerous. enfermedad mental. recibido tratamiento por una 

  enfermedad mental en lugar 
  de tras esta frase, como 
  inicialmente estaba. 

I think that most Pienso que la mayoría de Sí No Frente a la frase inicial 
people hesitate to do personas dudan a la hora de “dudan en hacer negocios”, 
business with someone hacer negocios con alguien se recomendó optar por 
who has been treated que ha recibido tratamiento “dudan a la hora de hacer 
for a mental illness. por enfermedad mental. negocios” 

I think that most Pienso que la mayoría de Sí No  
people think badly of personas tienen una mala 
someone who has been opinión de alguien que ha 
treated for a mental recibido tratamiento por 
illness. enfermedad mental 

I think that most Pienso que la mayoría de Sí No Ante la traducción directa 
people consider mental personas consideran que la del término personal 
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illness to be a sign of 
personal weakness. 

enfermedad mental es una 
señal de debilidad. 

  weakness como “debilidad 
personal”, se optó por 
mantenerlo solo como 
“debilidad” por un tema de 
practicidad en la 
interpretación. De igual 
manera, se sugiere revisar 
cómo se está entendiendo el 
término durante el piloto. 

I think that most people 
hesitate to entrust their 
child with someone 
who has been treated 
for a mental illness. 

Pienso que la mayoría de 
personas dudan en dejar a sus 
hijos bajo el cuidado de 
alguien que ha recibido 
tratamiento por enfermedad 
mental. 

Sí No Ante la traducción inicial de 
“confiar a sus hijos”, se 
recomendó cuestionar el 
término “confiar” frente a 
“dejar sus hijos bajo el 
cuidado” pues este segundo 
es más específico en cuanto 
al objetivo del ítem. 

I think that most Pienso que la mayoría de Sí No Existen diversas 
people do not even personas ni siquiera echan un interpretaciones al español 
take a look at an vistazo a una postulación de “take a look at an 
application from laboral de alguien que ha application”. Dentro de 
someone who has been recibido tratamiento por estas se encontró “echan un 
treated for a mental enfermedad mental (revisar vistazo a la postulación 
illness. en piloto) laboral”, “ consideran la 

  solicitud de empleo”, y 
  “revisan el CV de alguien 
  que ha postulado a un 
  trabajo”. Como sugerencia 
  final, se recomienda 
  consultar en el piloto cómo 
  se está interpretando. 

I think that most Pienso que la mayoría de Sí No Al inicio, se identificaron 
people do not enter personas no deciden diversas interpretaciones a 
into a relationship with comenzar una relación con la frase “do not enter into a 
someone who has been alguien que ha recibido relationship”. Dentro de 
treated for a mental tratamiento por enfermedad estas se encontró “no 
illness. mental (revisar en piloto) deciden comenzar una 

  relación”, “ no empiezan 
  una relación”, “no entablan 
  una relación” y “no se 
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    involucran en una relación”. 

 
 
 

I think that most people 
feel uneasy when 
someone who has been 
treated for a mental 
illness moves into the 
neighbourhood. 

Pienso que la mayoría de 
personas se 
sienten incómodas cuando 
alguien que ha recibido 
tratamiento por enfermedad 
mental se muda cerca a sus 
casas (revisar en piloto) 

Sí No  

Comentarios generales La traducción inicial a 
“treated for a  mental 
illness” fue “ha sido tratado 
por una enfermedad 
mental”. Frente a ello, 
primero se recomendó 
omitir el artículo “una”. 
Luego, se cuestionó el uso 
del “tratado por una 
enfermedad mental” debido 
a la diversidad de 
interpretaciones que se 
podía tener. Por ende, se 
optó por considerar “ha 
recibido tratamiento por 
enfermedad mental”. 
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Apéndice E: Estadísticos descriptivos de las variables de estudio 

Tabla 8 

Estadísticos Descriptivos de las variables de estudio 
 

 Min Max M DE Asimetría Curtosis 

Autoestigma 18.0 34.0 23.2 2.53 0.84 1.83 

EPP 0.00 27.0 12.3 6.48 -0.34 -0.53 

Apertura para buscar 
tratamiento 

10.0 20.0 17.7 2.10 -1.05 0.74 

Valoración y Necesidad 
para buscar tratamiento 

7.0 20.0 17.6 2.30 -1.70 4.39 

N=130       
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Apéndice F: Correlaciones 

Tabla 9 

Correlaciones entre las variables de estudio 
 

 1 2 3 4 

1 Autoestigma -    

2 EPP 0.25 -   

3 Apertura para 
buscar tratamiento 

<.001 0.003 -  

4 Valoración y Necesidad 
para buscar tratamiento 

0.11 0.46 0.11 - 

p<0.05 
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Apéndice G: Primer modelo de regresión con únicamente las variables de estudio 

Tabla 10 

Modelo de regresión para las variables de estudio predictoras de Apertura para 
buscar tratamiento 

Variable Apertura para buscar tratamiento 
 

  B B SB t p 
 Modelo 

Autoestigma 

22.14     

1  -0.23 0.07 -3.39 <.001 

2 EPP  0.07 0.03 2.83 0.005 

N=130, EPP = estigma público percibido 
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Apéndice H: Análisis de regresión no significativos 

Tabla 11 

Modelo de regresión para EPP como posible predictora de autoestigma 

Modelo Variable EPP 
 

 
 

 B B SB t p R2 R2 ajustado F 

 
 
1 

Modelo 23.64 

Autoestigma 

 
 

-0.04 

 
 

0.03 

 
 

-1.15 

 
 

0.25 0.01 0.002 1.32 

N=130      

 
 

Tabla 12 

Modelo de regresión para Valoración y Necesidad para buscar tratamiento como posible 
predictora de autoestigma y EPP 

 

Modelo Variable Valoración y Necesidad para buscar tratamiento  

  B B SB t p F 
      R2 ajustado  

 Modelo 21.06    0.012 1.71 

1 Autoestigma  -0.14 0.08 -1.69 0.09  

2 EPP  -0.03 0.03 -0.92 0.36  

N=130,        
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