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Resumen:  

El esSgma asociado a los problemas de Salud Mental es un tema que se encuentra presente 

en la sociedad, así como en el ámbito profesional sanitario. Se requieren estudios que midan 

el nivel de esSgma en los sanitarios, el moSvo principal es que, el esSgma presente en este 

ámbito puede condicionar el trato y la intervención con el paciente por medio de 

comportamientos, acStudes y pensamientos negaSvos. La logopedia, al pertenecer a la rama 

sanitaria y mantener contacto directo con pacientes con problema de salud mental, precisa 

del mismo estudio realizado en otras Stulaciones que mida el nivel de esSgma en el ámbito 

logopédico, ya que no se ha encontrado ninguno.  

Para ello, se realiza un estudio de Spo descripSvo transversal dirigido al ámbito logopédico 

mediante un cuesSonario, el cuál recoge los datos de interés sociodemográficos, evaluación 

de la información recibida sobre Salud Metal y contacto con ella, así como medición del 

esSgma por medio de la Escala CAMI 12, Escala AQ-9 y la Escala de Distancia Social. Dicho 

cuesSonario es realizado por estudiantes del Grado de Logopedia en la Universidad de 

Valladolid, así como graduados, empleados y desempleados que pertenezcan al ámbito de la 

logopedia.  

Tras analizar los datos recogidos por medio de la encuesta, recogiendo los datos de interés, los 

resultados muestran un esSgma medio-alto presente en el ámbito logopédico, más 

concretamente, encontramos acStudes y pensamientos negaSvos, atribuciones hacia las 

personas con problemas de salud mental, así como un elevado deseo de distancia social hacia 

dichas personas. Del mismo modo, mediante el análisis de datos en función de variables, 

comprobamos que dentro del ámbito logopédico no hay diferencias referentes al esSgma que 

sean significaSvas entre estudiantes del grado y empleados/as acSvos como logopedas.  

Finalmente, se resalta la importancia del conocimiento del esSgma en las áreas de la salud, 

para poder combaSrlo mediante la realización de diferentes programas que lo disminuyan o 

la divulgación de información y formación en los diferentes ámbitos sanitarios, entre ellos, la 

logopedia, para que el trato del paciente con problemas de salud mental no se vea influenciado 

por el esSgma.  

Palabras Claves: EsSgma, Salud Mental, Logopedia, Estudio, Intervención, Escala, Información.   
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Abstract: 

The sSgma associated with Mental Health problems is an issue that is present in society, as 

well as in the healthcare professional field. Studies are needed to measure the level of sSgma 

in healthcare professionals, the main reason being that the sSgma present in this field can 

condiSon the treatment and intervenSon with the paSent through negaSve behaviors, 

amtudes and thoughts. Speech therapy, as it belongs to the health branch and has direct 

contact with paSents with mental health problems, requires the same study carried out in 

other degrees to measure the level of sSgma in the field of speech therapy, as none has been 

found. 

For this purpose, a cross-secSonal descripSve study has been carried out in the field of speech 

therapy by means of a quesSonnaire, which collects socio-demographic data of interest, 

assessment of the informaSon received about Metal Health and contact with it, as well as 

measurement of sSgma using the CAMI 12 Scale, AQ-9 Scale and the Social Distance Scale. 

This quesSonnaire is carried out by students of the Speech Therapy Degree of the University 

of Valladolid, as well as graduates, workers and unemployed people belonging to the field of 

speech therapy. 

Aoer analyzing the data collected by means of the survey, collecSng the data of interest, the 

results show a medium-high sSgma present in the speech therapy field, more specifically, we 

found negaSve amtudes and thoughts, apribuSons towards people with mental health 

problems, as well as a high desire for social distance towards these people. Similarly, by 

analyzing the data according to variables, we found that within the speech therapy field there 

are no significant differences in terms of sSgma between undergraduate students and those 

employed as speech therapists. 

Finally, the importance of knowledge of sSgma in health areas is highlighted, in order to 

combat it through the implementaSon of different programs to reduce it or the disseminaSon 

of informaSon and training in different health areas, including speech therapy, so that the 

treatment of paSents with mental health problems is not influenced by sSgma. 

Keywords: SSgma, SSgma, Mental Health, Speech Therapy, Study, IntervenSon, Scale, 

InformaSon.  
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1. Introducción  
 
El esSgma es un constructo social presente en muchos ámbitos, pero en especial, en lo que 

respecta a salud mental, creando y provocando de esta manera barreras a nivel social o de 

integración hacia las personas con algún Spo de problemas de salud mental a los que deben 

hacer frente. Generalmente, el esSgma es una conducta o pensamientos negaSvos que 

influyen en los actos y/o pensamientos sociales, que provocan una clara alteración del 

comportamiento o de la acStud a como lo haríamos sin estar condicionados.  Por ello, las 

personas con problemas de salud mental Senen que luchar de manera conSnua con la 

sintomatología asociada a la salud mental, así como a la suma de factores sociales y prejuicios 

que se han ido estableciendo por la influencia del esSgma causando grandes repercusiones en 

el entorno disminuyendo su calidad de vida.  

Los logopedas, al pertenecer al ámbito sanitario debemos atender a personas que presentan 

problemas de salud mental, en unos casos presentarán sintomatología asociada del lenguaje 

o de la comunicación a dichos problemas y, en cambio, en otros casos los pacientes recibirán 

intervención logopédica por sintomatología ajena a los problemas de salud mental, pero esta 

convive de manera paralela en el paciente. Por ello, en estos casos, el logopeda formará parte 

de un equipo mulSdisciplinar, teniendo en cuenta que, si se encuentran condicionados por el 

esSgma, la intervención de estos pacientes también se verá condicionada.  

Por tanto, se considera que la información recibida acerca de la Salud Mental es escasa al no 

ser un tema de intervención directa para los logopedas, ya que, únicamente se reciben 

definiciones sobre algunas de las patologías que forman parte de este ámbito, pero se 

desconoce cómo debe ser la interacción con el paciente o los factores que se deben tener en 

cuenta a la hora de intervenir. Es decir, se desconoce cómo debe ser la actuación profesional 

frente a los problemas de Salud Mental.  

Con este estudio se pretende aportar información relevante al campo de la logopedia con el 

fin de erradicar el esSgma social que influye en las personas con problemas de salud mental, 

así como la necesidad de facilitar información sobre la salud mental, ya que no se ha 

encontrado ningún estudio que refleje estos datos.  
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2. Marco teórico 
   

2.1 La salud mental y los problemas de salud mental:  
 
La salud mental es un tema ampliamente presente en la sociedad, debido a que se calcula 

alrededor de 450 millones de personas experimentan un problema de salud mental o del 

comportamiento. En España, se esSma que el 9% padece algún Spo de trastorno mental, y ese 

porcentaje aumentará debido a que alrededor de un 15% de la población lo hará a lo largo de 

sus vidas. Según la Organización Mundial de la Salud (1948), más de un millón de personas 

experimentarán un problema de salud mental de diferentes intensidades y duraciones a lo 

largo de su vida. Por tanto, es fundamental que los profesionales pertenecientes al ámbito de 

la salud brinden importancia al trato, tratamiento y cuidados adecuados de estos pacientes 

(Asociación Nacional de Enfermería de Salud Mental, 2015).  

Del mismo modo, debemos tener en cuenta que la OMS (Organización Mundial de la Salud) 

define la salud mental como el término donde la base del bienestar personal y la capacidad de 

funcionar debe ser efecSva y eficaz tanto de manera individual como en la sociedad, siendo 

elementos esenciales para la expresión de emociones, interacción con el entorno y la 

capacidad de experimentar saSsfacción. Por ello, es crucial que las personas, las comunidades 

y la sociedad mantengan como prioridad la protección y el establecimiento de la salud mental 

(Organización Mundial de la Salud., 1948).  

También debemos tener presente la definición descrita mediante el DSM 5 (Manual 

DiagnósSco y EstadísSco de los problemas de Salud Mental, tanto en adultos como en niños) 

donde se define la enfermedad mental como el síndrome que define una condición en la que 

la persona experimenta cambios significaSvos de su propio estado cogniSvo, regulación 

emocional o comportamiento, indicando un problema en los procesos mentales subyacentes, 

de naturaleza psicológica, biológica o relacionada con el desarrollo. Por lo general, los 

trastornos mentales van unidos a un alto nivel de estrés o discapacidad, creando una limitación 

ene l desempeño de acSvidades sociales, laborales u otras acSvidades consideradas 

importantes (Asociación Americana de Psquiatría, 2013).  

 

Del mismo modo que encontramos diversidad de definiciones sobre Salud Mental, 

encontramos variedad en los términos que hacen referencia a ella, donde existen asociaciones 
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y movimientos sociales quienes señalan que la uSlización de términos como “trastorno” o 

“enfermedad mental” provocan un malestar en la población, causado por la esSgmaSzación a 

la que dan lugar. La falta de consenso en cuanto a la terminología refleja el malestar 

influenciado por el esSgma y la discriminación que acompaña a los problemas de salud mental 

(González, 2021).  

Las clasificaciones en las que se dividen los problemas de salud mental y, por tanto, la 

clasificación que ofrece el DSM-V debemos tenerlas presentes ya que está conformado por 

diversos problemas de salud mental y no se trata de una unidad única y homogénea, por ello 

los descritos son: trastorno del neurodesarrollo, psicóScos y del especto de la esquizofrenia, 

bipolares y relacionados, del estado de ánimo, de la ansiedad, obsesivos compulsivos y 

relacionados, relacionados con sucesos traumáScos y estresores, disociaSvos, somáScos, de 

la conducta alimentaria, de la eliminación, del sueño, sexuales y de la idenSdad sexual, 

conductuales y del control e impulso, relacionados con el consumo de sustancias adicSvas, 

neurocogniSvos, de la personalidad, parafilias y otros.  

También debemos conocer y tener en cuenta la existencia de diferentes los grados de 

afectación en los problemas de salud mental, ya que podemos encontrar que los clasificados 

como “problemas de salud mental graves” presentan mayor tendencia a la esSgmaSzación, ya 

sea por desconocimiento o por la imagen que se ha implementado en la sociedad frente a 

estos.  

 

2.2 Es6gma  
 
Aunque existen diversas definiciones sobre el esSgma, la primera y por ello, apoyada por 

muchos autores es la definición de Goffman (1963), quien define el esSgma como un atributo 

que rebaja el valor hacia la persona, llegando al desprecio y degrado de quien es portadora de 

ello. Por consiguiente, en la sociedad se interpreta como algo perjudicial y negaSvo o 

desfavorable, generando reacciones negaSvas hacia las personas por poseer dicha condición, 

tener un problema de salud mental. 

Debemos resaltar que según Muñoz (2009), Corrigan et al. (2004) y Livingston et al. (2010) el 

esSgma en los problemas de salud mental se trata de un fenómeno complejo en los que se 

presentan diversos niveles de comprensión y análisis, por ello, se resaltan diferencias entre los 
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diferentes Spos de esSgmas de los cuales habla:  esSgma estructural, social y personal. El 

esSgma estructural es aquel que se encuentra presente en el ámbito legal o insStucional, así 

como en normas, políScas y procedimientos, los cuales crean una barrera sobre los derechos 

y oportunidades de las personas que presentan problemas de salud mental. Esto lleva consigo 

a implementar en la sociedad diferentes creencias y acStudes hacia los colecSvos generando 

repercusiones y barreras en su coSdianeidad, tratándose del esSgma a nivel público o social. 

De la misma manera, influyendo directamente sobre este colecSvo, se produce el esSgma 

personal, ya que estas personas interiorizan un senSmiento negaSvo hacia sí mismos donde 

se ven condicionados y aceptan los estereoSpos que le ha impuesto la sociedad que les rodea 

(Zabaleta et al., 2023).  

Un claro ejemplo de lo comentado anteriormente aplicado al ámbito de la logopedia sería, 

dentro del esSgma estructural, las ayudas y servicios especiales hacia las personas que 

presentan problemas de salud mental, encasillándolas de manera diferente al resto de 

pacientes que no los presentan. Esto provoca que cuando acudan a la consulta de logopedia 

el profesional prejuzgue al paciente mediante pensamientos negaSvos o su conducta se vea 

influida, ya que puede presentar miedo, deseo de distancia social, mayor implicación en 

ayudar e incluso cambiar su metodología de intervención en función de las creencias del 

profesional impuestas por la sociedad. De tal modo, el paciente capta dichos eswmulos 

creando barreras en el desarrollo de su propia intervención, interiorizando los cambios de 

acStudes y distanciamiento hacia su persona creando pensamientos y acStudes negaSvas en 

la propia persona que provocan que los esSgmas creados por la sociedad se cumplan.  

De acuerdo con los modelos psicosociales (OpaS et al., 2005), el esSgma se hace presente 

manifestándose mediante tres aspectos del comportamiento social que debemos tener en 

cuenta: los estereoSpos, los prejuicios y la discriminación. En primer lugar, los estereoSpos 

son aquellos conocimientos aprendidos y adquiridos por la sociedad en base a las 

caracterísScas que generalizan las caracterísScas que representan un grupo de personas. 

Cuando estos estereoSpos se aplican y generan reacciones emocionales negaSvas se procede 

a generar prejuicios sociales. Estos prejuicios cuando se expresan mediante acStudes o 

valoraciones negaSvas dan lugar a la discriminación afecSva, creando rechazo hacia las 

personas con problemas de salud mental.  
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Los estereoSpos creados suelen ir ligados o asociados con la percepción de niveles de 

peligrosidad, actos violentos, responsabilidad en base a la enfermedad, debilidad del carácter 

o personalidad, incompetencia o incapacidad para realizar tareas, imprevisibilidad, reacciones 

o falta de control (Muñoz, 2009) así como las añadidas por la Estrategia Andaluza contra el 

EsSgma en la Salud Mental (2022) donde se menciona que las personas con problemas de 

salud mental nunca se recuperan y no existe esperanza para ellas, no pueden tolerar el estrés 

de tener un empleo, son especiales, no pueden llevar una vida normal o que estas personas 

deben estar encerradas para mejorar.  

El moSvo por el que los problemas de salud mental se hagan persistentes en la sociedad, es 

causado en gran parte por la educación e información que recibimos de manera conSnuada, 

así como la influencia de los medios de comunicación que forman parte de los canales de 

información que difaman y difunden estas ideas erróneas acerca de la Salud Mental. Es por 

este mismo moSvo que existen asociaciones y organizaciones que defienden y están 

compromeSdas con la Salud Mental luchando y trabajando para poder eliminar estas ideas de 

la sociedad y disminuir la esSgmaSzación existente frente a los problemas de salud mental 

(Comisión de las Comunidades Europeas, 2006). 

 

2.3 Relación de la salud mental con la logopedia  
 
Desde el punto de vista del ámbito logopédico y de su tratamiento, los logopedas se verán 

involucrados en el ámbito de la salud mental debido a los trastornos asociados que se hacen 

presentes a través de alteraciones del lenguaje y de la comunicación en pacientes con 

problemas de salud mental, como puede ser entre ellos, la esquizofrenia. Este trastorno 

clasificado dentro de los “problemas de salud mental graves”, desde la visión del tratamiento 

logopédico presenta mayor sintomatología de interés asociada al lenguaje, habla y 

comportamiento que el resto de trastornos implicados en los problemas de salud mental.  

Algunos de los síntomas que pueden estar presentes en los pacientes de salud mental grave, 

según Belinchón (1988) pueden ser, alteraciones del discurso verbal de los pacientes, 

incoherencia, falta de comprensibilidad del habla o descarrilamiento de las ideas del discurso. 

Del mismo modo, desde el punto de vista lingüísSco, se presentan principalmente dificultades 

a nivel semánSco y pragmáSco, destacando de este modo dificultades en la comprensión del 
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significado de palabras, así como déficit en el almacenamiento, la recuperación y organización 

de la información semánSca. En estos pacientes, también se hace presente la aparición de 

neologismos y parafasias semánScas durante el discurso, dificultando la estructuración y 

comprensión del mensaje. Referente a la pragmáSca se comprueban dificultades en el 

lenguaje llamado indirecto o implícito, así como la comprensión de la ironía o los refranes en 

el discurso, ya que comprenden de una manera literal.  

Otros de los aspectos a resaltar a nivel logopédico y que podemos intervenir entorno a los 

problemas de salud mental son: los trastornos del habla y del lenguaje, los trastornos de la 

comunicación social, trastornos del aprendizaje, así como alteraciones en la voz como efecto 

secundario a la eSología relacionada.  

Los trastornos del habla y del lenguaje que podemos encontrar presentes en estos pacientes 

ya sea por asociación o producidos a consecuencia directa del problema de salud mental en 

sí, pueden ser, la tartamudez o disfemia, disartria, afasia o trastornos específicos del lenguaje. 

Encontrando que la disfemia puede estar asociada a la ansiedad y/o estrés, así como el resto 

puede aparecer como coexistencia de trastornos como el espectro auSsta u otros trastornos 

del neurodesarrollo (Redmond, 2003). 

Por otro lado, otro de los aspectos a intervenir por parte del ámbito logopédico, es la 

intervención de los trastornos de la comunicación social, debido a que en el caso de los 

trastornos del espectro auSsta (TEA), aun teniendo una base neurológica, afecta de manera 

directa a la salud mental del paciente. Por tanto, el logopeda debe dotar de habilidades de 

comunicación social, mejorar la comprensión y mejoras de las interacciones sociales de las 

personas (Paul, 2012). 

Del mismo modo, los trastornos del aprendizaje como es el caso de la dislexia o discalculia 

pueden estar estrechamente ligados a los problemas de salud mental como es el claro ejemplo 

de la ansiedad, baja autoesSma o la frustración. El ámbito logopédico interviene de manera 

directa para mejorar las cualidades y habilidades lingüísScas y de lectoescritura (Cappelli et 

al., 2017).  

Debemos tener en cuenta que al igual que en muchos otros ámbitos, la logopedia forma parte 

de una intervención mulSdisciplinar. Es decir, necesitamos mantener el contacto conSnuo con 

otras áreas y profesionales para poder llevar a cabo una intervención y tratamiento efecSvo. 
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Este equipo mulSdisciplinar estará formado por diversos profesionales que intervienen en el 

trato al paciente de manera conjunta, manteniendo una comunicación conSnua en función de 

las necesidades individuales que presente el paciente. Por tanto, la intervención logopédica 

favorecerá su parScipación en el ámbito social, interaccionando con los diferentes entornos, 

así como el desarrollo de diferentes habilidades.  

 

2.4 Es6gma entre los profesionales sanitarios y estudiantes  
 
Las acStudes frente a los problemas de salud mental están determinadas por el conocimientos 

y creencias que se Sene sobre la salud mental de las personas, siendo la educación un pilar 

fundamental para cambiar la mentalidad hacia estos problemas, inclinándonos cada vez más 

hacia una acStud posiSva. Es necesario conocer estos datos para poder establecer con 

posterioridad estrategias educaSvas acorde a las necesidades y a la intervención (Zabaleta et 

al., 2023). Por ello, tal y como se observa en estudios existentes, se manSene esSgma elevado 

entre los estudiantes, como es el caso estudio realizado por Zabaleta (2023) o en el realizado 

por Saavedra (2021), donde la población diana a la que van dirigida sus estudios son los 

estudiantes, ya que serán los futuros profesionales sanitarios que tendrán que enfrentarse a 

dichos esSgmas e intervenir con personas con problemas de salud mental, teniendo en cuenta 

que si presentan un alto grado de esSgma se afianzará una barrera entre paciente y 

profesional.  

Del mismo modo, como es el caso del estudio realizado al personal sanitario no perteneciente 

al Servicio de Psiquiatría del Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín, presentaron 

acStudes esSgmaSzantes donde se reflejaron estereoSpos, prejuicios y distancia social tanto 

dentro como fuera del ámbito sanitario, en reflejo a la impredecibilidad, violencia e 

incurabilidad, así como a la incomodidad, temor y rechazo. La distancia social deseada 

disminuye cuando la situación implica menor presencia de intereses personales. (Gil et al., 

2016). Otro estudio que mide el esSgma en especialistas sanitarios, donde se encuentran 

resultados similares es el realizado en formación en Asturias por López-López (2023). Del 

mismo modo, podemos encontrar estudios en los que el personal sanitario obSene 

puntuaciones superiores a la población en cuanto a los estereoSpos, así como aumento del 

deseo de distancia social frente a las personas con problemas de salud mental (Nordt et al., 

2006).  
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Por ello, según Corrigan et al. (2015) existen principalmente tres estrategias para reducir el 

esSgma social en este ámbito: protesta, educación y contacto social. La referencia hacia la 

protesta se enfoca en señalar las representaciones inexactas y hosSles que se hacen de las 

personas con problemas de salud mental, desafiando de esta manera los estereoSpos 

impuestos por la sociedad. Sin embargo, no se ha demostrado efecSva, ya que, aunque puede 

reducir las ideas negaSvas hacia los problemas de salud mental, no las reemplaza por 

representaciones más cercanas a la realidad (Reinke et al., 2004).   

La educación se enfoca en cambiar los diferentes mitos y estereoSpos que tratan los 

problemas de salud mental cambiándolos hacia otros que los contrarresten. Del mismo modo, 

las invesSgaciones sobre el contacto social (Holmes et al., 1999) han demostrado ser la 

estrategia más efecSva de las tres mencionadas para reducir las acStudes esSgmaSzantes 

mediante prejuicios y conductas discriminatorias. Esta estrategia se basa en fomentar la 

interacción de la población diana con personas que presentan problemas de salud mental, 

siendo menos probable que se mantengan acStudes prejuiciosas, proporcionándose de esta 

manera evidencia contra dichas acStudes.  

Por todo ello, se evalúa con este estudio presente a la población diana referente al personal 

sanitario, ya que la logopedia forma parte de este ámbito. Si los sanitarios presentan creencias 

esSgmaSzantes hacia sus propios pacientes, se traducirá en una barrera en la que se 

interponen creencias y diferencias en el trato y cuidado hacia los pacientes con problemas de 

salud mental, así como la evitación, rechazo y miedo. Por consiguiente, es necesario el 

abordaje de este esSgma desde la base, es decir, desde el conocimiento de la salud mental y 

sus implicaciones.  

En los diferentes estudios encontrados comprobamos que los estudiantes, centrándonos más 

concretamente en los estudiantes pertenecientes a Ciencias de la Salud presentan niveles de 

esSgma, así como puntuaciones más elevadas tras la aplicación del cuesSonario CAMI en los 

factores de Benevolencia e Ideología comunitaria (Zabaleta et al., 2023). De este mismo modo, 

se observa que los estudiantes presentan un nivel de esSgma similar al de la sociedad debido 

a que al ser jóvenes se encuentran influenciados a mayor nivel, así como la aún falta de 

conocimientos concretos acerca de la salud mental. Así mismo, encontramos otras 

invesSgaciones en la que los datos son llamaSvos debido a que reflejan mayor esSgmaSzación 
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en profesionales pertenecientes al ámbito de la salud que en la población en general (Lawrie 

et al., 1996).  

El análisis de la escala de Atribuciones en diferentes estudios, muestran los datos 

representaSvos a las subescalas que la conforman, indicando que, en su mayoría a excepción 

de la Ira, Responsabilidad y Coacción, presentan buenas propiedades psicométricas similares 

a otros resultados de estudios anteriores (Brown, 2008; Corrigan et al., 2002; Muñoz et al., 

2015) 

Debemos resaltar que no se han encontrado estudios referentes al ámbito de la logopedia y 

por ello no podemos comparar ni correlacionar los resultados obtenidos frente a otros de 

evidencia cienwfica, únicamente apoyándonos en estudios en los que se mide el esSgma en 

estudiantes y profesionales de la salud, así como en los de la población en general.  

 

3. Estudio 

3.1 Introducción 

Cómo se ha ido exponiendo a lo largo de este Trabajo Fin de Grado, los problemas de salud 

mental han estado de manera conSnua a lo largo de los años presentes en la sociedad, 

considerándose desde diferentes perspecSvas y concepciones, pero no es hasta hace 

relaSvamente poco Sempo cuando se han empezado a desarrollar las diferentes estrategias y 

planes que permiten mejorar la salud mental de las personas con la finalidad de reducir el 

avance de la sintomatología o la prevención de esta.  

El estudio presente se caracteriza por tener un diseño metodológico de Spo transversal-

descripSvo y mixto. Siendo el principal objeSvo del estudio analizar y valorar la esSgmaSzación 

sobre la salud mental en el ámbito logopédico, midiendo disSntos elementos en personas que 

forman parte de la logopedia, tanto de los estudiantes cómo de los trabajadores.  

A raíz de los resultados obtenidos se llevará a cabo la correspondiente discusión dando lugar 

a diferentes propuestas de intervención sobre las que incidir para llegar a una reducción del 

esSgma presente en este campo.  
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3.2 Obje6vos  
 
ObjeSvo general:  

El objeSvo del estudio fue evaluar el esSgma en el ámbito de la logopedia, tanto en estudiantes 

del grado de logopedia en la Universidad de Valladolid como en profesionales que ejercen la 

profesión.  

ObjeSvos específicos:  

Realizar el análisis descripSvo del esSgma existente sobre los problemas de salud mental en el 

ámbito de la logopedia.  

Realizar el análisis descripSvo del esSgma existente sobre los problemas de salud mental en 

base a la variable sociodemográfica “Ocupación”, si se es estudiante o si se ejerce acSvamente 

de logopeda en la actualidad.  

Analizar las diferencias en base a los resultados obtenidos entre estudiantes y logopedas 

trabajando en acSvo. 

 

3.3 Metodología  

3.3.1 Procedimiento 

Se llevó a cabo una invesSgación de Spo descripSva-transversal, donde la población diana 

fueron las personas pertenecientes al ámbito de la logopedia, estudiantes de la Universidad 

de Valladolid, graduados o logopedas trabajando en acSvo. El estudio se caracteriza por ser 

mixto, es decir, incluir ítems tanto cualitaSvos como cuanStaSvos, formándose a parSr de un 

muestreo no probabilísSco o bola de nieve.  

Para la recopilación de datos, se crea un cuesSonario mediante el cual se recogen los datos de 

interés, así como las escalas que queremos evaluar y analizar posteriormente. Una vez creado, 

se solicitó al Comité de ÉSca de la InvesSgación con Medicamentos Área de Salud de Valladolid 

la aceptación para poder divulgarlo y de esta manera comenzar la recopilación de los datos.  

Por tanto, uno de los primeros pasos para iniciar el proceso fue la aceptación por parte del 

Comité de ÉSca de la InvesSgación con Medicamentos Área de Salud de Valladolid quienes 

cerSficaron dicha aceptación en la reunión celebrada el 2 de febrero de 2023. Consideraron 
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que el proyecto contemplaba los Convenios y Normas establecidos. Documento adjunto en 

Anexos (Anexo I).  

Una vez aceptado, se procedió a la creación del cuesSonario en la plataforma online 

“Qualtrics” y divulgación del cuesSonario, el cual se puede ver en detalle en el Anexo II. 

Para iniciar el cuesSonario se realizó un consenSmiento informado donde se recogió el 

principal objeSvo del estudio, así como las instrucciones a seguir durante el proceso con el fin 

de que los parScipantes dieran el consenSmiento a uSlizar sus datos de manera anónima y 

voluntaria, encontrado en el inicio del Anexo II.  

Como se menciona anteriormente, se diseñó el cuesSonario online a través de la plataforma 

“Qualtrics”, donde este mismo se dividiría en diferentes apartados: (1) ConsenSmiento 

informado, (2) datos sociodemográficos, (3) preguntas sobre contacto acerca de la información 

recibida sobre la salud mental, (4) escala de familiaridad con la salud mental, (4) escala 

CAMI12, (5) Escala AQ-9 y (6) Escala de distancia social Link 1987. Con la obligatoriedad de 

contestar todas las preguntas para poder pasar a la siguiente.  

Una vez finalizado el cuesSonario y revisado, se procedió a su difusión. Esto se realizó por 

medio de mensajería instantánea como es la aplicación móvil denominada “WhatsApp” con 

un mensaje introductorio (Anexos), indicando la información abreviada sobre la invesSgación, 

así su contenido para su posterior difusión entre contactos pertenecientes al ámbito de la 

logopedia, realizándose de esta manera la bola de nieve hasta obtener la muestra mostrada 

en el estudio.  

Finalmente, tras recoger la muestra suficiente, se cerró el cuesSonario online para que 

ninguna persona más pudiese cumplimentarlo y proceder a realizar el análisis de datos 

correspondiente. Dicho análisis se realizó a través del programa denominado IBM SPSS 26, 

interpretando y tratando los datos recogidos con anterioridad. Usamos de esta manera los 

datos estadísScos descripSvos de los diferentes ítems que forman la encuesta (Frecuencia, 

porcentajes, media y desviación wpica).  

Para llegar a la interpretación y tratamiento de los datos tuvimos que realizar un filtrado de los 

datos y limpiar la base de datos procedente de “Qualtrics”, en la que se eliminaron aquellos 

datos de las personas que no habían respondido todas las preguntas, es decir, habían dejado 

preguntas sin contestar o simplemente no habían finalizado la encuesta.  
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3.3.2 Muestra 

La muestra total se consStuyó de 130 personas (N=130) pertenecientes al ámbito de la 

logopedia, estudiantes, graduados, empleados y desempleados a los que se les invitó a 

parScipar voluntariamente en la invesSgación rellenando el formulario facilitado. El grupo de 

estudiantes forma parte de la Universidad de Valladolid, mientras que la muestra recogida 

respecto a las personas que han finalizado el grado es independiente a la Universidad.  

Los criterios de inclusión fueron: (1) pertenecer al ámbito de la logopedia: ser estudiante o 

graduado en logopedia, (2) desear parScipar voluntariamente en el estudio, (3) cumplimentar 

debidamente todos los ítems del cuesSonario. Por otro lado, no había criterio de exclusión.  

Tras hacer una revisión exhausSva de los datos se eliminaron aquellas muestras que no 

cumplían los criterios de inclusión y exclusión. De esta manera, la muestra final se compuso 

de 124 parScipantes entre 18 y 53 años (siendo la media de 25,65 años y la edad más repeSda, 

23), de los cuales 117 era mujeres (94,4%) y 7 eran hombres (5,6%). El resto de las 

caracterísScas sociodemográficas serán descritas en el apartado de “resultados”.  

 

3.3.3 Variables e instrumentos  

La evaluación consisSó en la administración de un cuesSonario compuesto por las siguientes 

preguntas y escalas (Anexos II):  

CaracterísDcas sociodemográficas: ConsStuido por preguntas de creación propia a parSr de 

los datos deseados a obtener como género (masculino, femenino o no binario/tercer género), 

edad (los parScipantes debían escribir la cifra perteneciente a sus años), estado civil (Pareja 

estable/ casado/a, Soltero/a o Divorciado/a/ Separado/a/ Viudo/a), ocupación en el ámbito 

logopédico (Estudiante, Empleado/a, Desempleado/a o Jubilado/a), curso al que pertenezca 

en caso de ser estudiante o cuál ha sido el úlSmo cursado (1º, 2º, 3º, 4º, Graduado o 

Postgrado) o en caso de ser trabajador, cuántos años lleva ejerciendo de logopeda 

(escribiéndolo en el espacio indicado para ello).  

Formación sobre salud mental: Del mismo modo que las preguntas en el apartado de datos 

sociodemográficos, estas preguntas que forman parte del cuesSonario han sido de creación 

propia para poder valorar el grado de contacto que Senen los parScipantes con la información/ 

formación a cerca de la salud mental y si consideran que es suficiente para un posterior trato 
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con posibles pacientes. Para ello, las preguntas fueron: “Ha recibido formación específica 

durante sus estudios sobre salud mental?” y “Considera que es suficiente la información 

recibida para atender de forma adecuada a una persona con problemas de salud mental?”, 

siendo para ambas preguntas “Sí” y “No” las opciones de respuesta.   

Escala de familiaridad con la salud mental: Traducida de “Mental Health Knowledge Schedule” 

(King.,1997). ConsStuida por 11 ítems con los que se pretende medir el conocimiento y la 

experiencia de las personas en relación con la salud mental. Dicha escala, no Sene una 

corrección específica ya que su único fin es obtener información sobre la exposición de los 

problemas mentales. Por ello, no es una medida directa de la esSgmaSzación y debemos 

uSlizar otros cuesSonarios o escalas para validar, evaluar y abordar la esSgmaSzación en 

relación con la salud mental.  

CuesDonario CAMI12: Se aplicó la versión reducida de la escala CAMI (Community ASpudes 

towards Mentla Illnes) de Taylor y Dear (1981). Dicha escala nos permite evaluar las acStudes 

y pensamientos de los sujetos hacia pacientes con enfermedades mentales graves.  

A la hora de evaluar dicha prueba, debemos tener en cuenta la inversión de alguno de los 

ítems presentes para calcular el grado de esSgma, los ítems son 5, 6, 11 y 12.  

La fórmula de corrección correspondiente para evaluar la puntuación total implica el 

sumatorio de la puntuación de todos sus ítems, siendo la puntuación máxima posible a 

obtener de 60.  

La escala cuenta con subescalas que miden más concretamente según Zabaleta et al. (20213) 

son: 

1. Autoritarismo (a mayor puntuación, mayor esSgma). Evalúa las opiniones acerca de las 

personas con enfermedad mental como una clase inferior a las personas que no la 

padecen. La fórmula de corrección corresponde al sumatorio de los ítems 1, 2, 3 y 4, 

pudiéndose obtener una puntuación máxima de 20.  

2. Benevolencia (a menor puntuación, más esSgma). Valora las acStudes hacia la acogida 

y que pueden derivar en acStudes paternalistas. La fórmula de corrección corresponde 

al sumatorio de los ítems 5 y 6, pudiéndose obtener una puntuación máxima de 10.  

3. Restricción social (a mayor puntuación, más esSgma). Evalúa el potencial peligro para 

la sociedad y sugiere que, tanto antes como después de la hospitalización, se debe 
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limitar a las personas con enfermedad mental. La fórmula de corrección corresponde 

al sumatorio de los ítems 7, 8, 9 y 10, pudiéndose obtener una puntuación máxima de 

20.  

4. Ideología comunitaria de salud mental (a menor puntuación, mayor esSgma). Valora 

las acStudes y creencias relacionadas con la inserción del colecSvo en la comunidad y, 

en la sociedad en general. La fórmula de corrección corresponde al sumatorio de los 

ítems 11 y 12, pudiéndose obtener una puntuación máxima de 10.  

 

CuesDonario AQ-9: El esSgma social se midió aplicando el CuesSonario de Atribución-9 (AQ-

9), que es una versión del CuesSonario de Atribución-27 que reduce los 27 ítems originales a 

nueve (Corrigan et al., 2014). Para este estudio se uSlizó una versión en español del AQ-9 

(Muñoz et al., 2015), y se seleccionaron los ítems que formaban parte de la versión reducida. 

Este cuesSonario evalúa una serie de constructos que explican las diferentes acStudes, 

afectaciones y comportamientos relacionados con una hipotéSca persona que padece una 

enfermedad mental. Eligiéndose, en este caso, una descripción neutra de la persona (“Noa es 

una persona soltera de 30 años con esquizofrenia. A veces oye voces y se altera. Esta persona 

vive sola en un apartamento y trabaja en una gran firma de abogados. Le han hospitalizado 

seis veces a causa de su enfermedad”) A conSnuación, se forma de nueve ítems que se 

midieron mediante una escala Spo Likert con nueve alternaSvas de respuesta que abarcan 

desde (1) nada en absoluto hasta (9) Muchísimo. Este cuesSonario consta de los siguientes 

factores: lásSma, peligrosidad, miedo, culpa, segregación, ira, ayuda, evitación y coacción. Las 

puntuaciones más altas demuestran más atributos esSgmaSzantes, por ello, a mayor 

puntuación, mayor es la esSgmaSzación (González-Sanguino et al., 2022).  

La corrección correspondiente a la escala AQ-9 sería la siguiente:  

Puntuación total, el sumatorio de todos los ítems que conforman la escala con un máximo de 

puntuación de 81. Sin embargo, cada uno de los factores medidos Senen una máxima 

puntuación de 9 cada uno. A mayor puntuación, mayor esSgma.  

 

 



Irene María Durán González 

 21 

Escala de distancia social Link.1987: Se uSlizó una versión modificada de la escala original de 

distancia social (SDS) (Link et al., 1987). Se seleccionaron cinco preguntas relaSvas a la 

interacción social que mejor se ajustaban a nuestro contexto sociocultural, basándose en una 

revisión bibliográfica (Corrigan et al., 2001). Senra-Rivera et al. (2008), uSlizaron esta misma 

escala en español y la viñeta en la que se basaron las preguntas en una invesSgación previa 

sobre el esSgma. 

En primer lugar, se presenta una viñeta en la que se describe a una persona neutra que 

presenta los síntomas wpicos de un episodio psicóSco de esquizofrenia paranoide (“García 

Dene 28 años de edad. Le cuesta relacionarse con los demás, es recelosa, desconea de la gente 

y, a veces, cree que todo el mundo está en su contra. En los dos úlDmos años tuvo tres crisis 

que duraron, aproximadamente, un mes. Durante estos episodios llegó a creer que la personas 

que iban por la calle hablaban mal de ella, le seguían o intrigaban para hacerle daño. 

Actualmente, García Dene un trabajo estable en una oficina”). A conSnuación, se registran 

diferentes preguntas sobre el grado de cercanía que el parScipante desea tener con la persona 

de la viñeta (por ejemplo, vecino, empleado, amigo, pareja, cuidador de los hijos). Los ítems 

se puntúan en una escala Spo Likert con cinco alternaSvas de respuesta que van desde (1) 

"nada de acuerdo" hasta (5) "totalmente de acuerdo". Las puntuaciones más bajas indican un 

mayor deseo de distancia social y, por tanto, mayor esSgma (González-Sanguino et al., 2019).  

Por tanto, la corrección para esta escala sería:  

Puntuación total: sumatorio de todos los ítems planteados, obteniéndose una puntuación 

máxima de 25. Sin embargo, la corrección de cada ítem tendría una máxima de 5 cada uno. A 

mayor puntuación obtenida menor deseo de distancia social y, por tanto, menor esSgma.  

 

3.3.4 Análisis de datos  

El análisis estadístico de los datos obtenidos se llevó a cabo por medio de analíticas 

descriptiva. En primer lugar, se procedió a trasladar los resultados obtenidos en el servidor 

“Qualtrics”, donde se habían recogido los datos de la encuesta, al programa “SPSS” en su 

versión para iOS. En dicho programa, se realizó una limpieza de la base de datos, eliminándose 

los datos de los encuestados que no habían respondido todas las preguntas que 

cumplimentaban el formulario, es decir, que no lo habían finalizado.  
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Una vez limpia la base de datos, se inició el análisis estadístico con SPSS donde para obtener 

los resultados finales, existen casos donde se han tenido que revalorizar algunos valores. En 

el caso de la escala CAMI 12, como se ha indicado anteriormente en la descripción de dicha 

escala, algunos de los ítems tuvieron que ser invertidos según lo indica su propia corrección.  

En el caso referente a “Si trabajas como logopeda, ¿cuántos años llevas ejerciendo?” se ha 

producido una revalorización para una mejor interpretación y tratamiento de los datos, donde 

los datos referentes a haber trabajado menos de un año, se han revalorizado a 0.  

Posteriormente, se procedió al examen de las diferentes variables una por una, 

sociodemográficas, información sobre la salud mental, escala de familiaridad, CAMI12, AQ-9 y 

escala de Distancia Social. Para finalmente obtener resultados del esSgma en función de la 

variable ocupación de los encuestados, perteneciente a las variables sociodemográficas, 

realizándose dicho análisis de la variable ocupación a dos niveles: estudiantes y empleado/a 

en acSvo en el ámbito logopédico, es decir, ejerciendo de logopeda actualmente.  

 

3.3.5 Resultados 

3.3.5.1 Caracterís6cas sociodemográficas de la muestra  

En primer lugar, en la Tabla 1 se puede observar el estado civil total de la muestra, consStuida 

por: pareja estable/ casado/a (46,8%), Soltero/a (53,4%) y Divorciado/a/ separado/a/ viudo/a 

(0,8%) siendo esta úlSma poco significaSva.  

Tabla 1:  

Estado civil de la muestra (n= 124) 

 N % 

Pareja estable/ Casado/a 58 46,8% 

Soltero/a 65 52,4% 

Divorciado/a/ Separado/a Viudo/a 1 0,8% 
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En cuanto a la ocupación laboral de las personas que forman parte de la muestra, se puede 

observar en la Tabla 2 una mayor presencia de empleados (52,4%) y estudiantes (46,8%) en 

comparación a los desempleados y jubilados que muestra un porcentaje insignificante de la 

muestra total.  

Tabla 2:  

Estado ocupacional en la vida laboral de los encuestados (n=124) 

 N % 

Estudiante 58 46,8% 

Empleado/a 65 52,4% 

Desempleado/a 1 0,8% 

 

En la Tabla 3, podemos observar el nivel académico de los encuestados, es decir, si son 

estudiantes el curso al que pertenecen o en caso de ser graduados cuál ha sido la úlSma 

formación recibida. Se ve reflejado en los datos que un alto porcentaje ha recibido formación 

de postgrado tras haber finalizado el grado (33,9%), en cambio el 20,2% la úlSma formación 

recibida ha sido el úlSmo año del grado de Logopedia. Así como el sumatorio de los 

porcentajes perteneciente a los diferentes cursos de logopedia, el 45,9% pertenece a seguir 

siendo estudiantes del grado de Logopedia.  

Tabla 3:  

ÚlDmo curso de formación que han recibido de logopedia los parDcipantes de la muestra 

(n=124) 

 N % 

1º 16 12,9% 

2º 1 0,8% 

3º 21 16,9% 

4º 19 15,3% 

Graduado 25 20,2% 

Postgrado 42 33,9% 
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Del mismo modo, en la Tabla 4 junto a la Figura 1, podemos observar, en caso de trabajar o 

haber trabajado, los años que se lleva ejerciendo de Logopeda en el ámbito laboral, siendo el 

mínimo no haber trabajado nunca y el máximo, trabajar durante 25 años. La Mediana en dicha 

encuesta corresponde a haber trabajado durante 1 año, en cambio, la Media se corresponde 

a formar parte de la vida laboral durante 3,31 años (M= 3,31. D.T= 5,46). Tener en cuenta que 

se ha revalorizado a 0 las respuestas que formaban parte de haber trabajado menos de un 

año, perteneciendo a este grupo así mismo los que forman parte de ser estudiantes aún.  

Tabla 4:  

En caso trabajar como logopeda, los años que llevan los encuestados ejerciendo de ello. 

(n=124)  

 EstadísSco 

Media 3,31 

Mediana 1,00 

Desviación Típica 5,46 

Mínimo 0 

Máximo 25 
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Figura 1:  

Representación de los años pertenecientes a la vida laboral de la muestra (n=124) 

 

3.3.5.2 PREGUNTAS DE CONTACTO  
 
A la pregunta, ¿ha recibido información específica durante sus estudios sobre la salud mental, 

podemos observar datos similares de los encuestados que marcaron la opción a que sí habían 

recibido dicha información (45,2%) respecto a los que marcaron que no (54,8%).  

Tabla 5 

Información específica recibida durante sus estudios en Logopedia (n=124) 

 N % 

Sí 56 45,2% 

No 68 54,8% 

 

En cambio, se realizó una segunda pregunta, para comprobar si la muestra de parScipantes 

consideraba si dicha información recibida era suficiente para poder atender de manera 

adecuada a una persona con problemas de salud mental. Las respuestas fueron en su mayoría 

que la información no era suficiente (95,2%) frente a los parScipantes que consideraban que 

sí (4,8%).  
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Tabla 6 

Opinión acerca de si la información aportada durante sus estudios es suficiente (n=124) 

 N % 

Sí 6 4,8% 

No 118 95,2% 

 
 
 
3.3.5.3 FAMILIARIDAD CON LA SALUD MENTAL  

En la siguiente tabla (Tabla 7) podemos encontrar los resultados obtenidos tras la aplicación 

de la escala de familiaridad con la salud mental, con la que conocemos el conocimiento y la 

experiencia de los parScipantes encuestados. La información obtenida y que podemos 

destacar tras el análisis de los datos son: 

El número de parScipantes que ha visto a una persona con problemas de salud mental siendo 

consciente de que los tenía, es similar a los que no (52,4%). En cambio, el porcentaje de los 

que han visto a una persona por la calle que creían que tenían problemas de salud mental 

(83,1%) es superior frente a los que no lo creían al verlo.  

Una gran mayoría de los encuestados ha visto una película o programa de televisión donde se 

representaba a una persona con salud mental (93,5%). En cambio, únicamente el 64,5% ha 

visto un documental en la televisión acerca de un problema de salud mental.  

El porcentaje de personas que ve frecuentemente a personas con problemas de salud mental 

es algo mayor que el que no (37,9%). Existe gran similitud entre los porcentajes de personas 

que presentan servicios/tratamientos a personas con problemas de salud mental en sus 

trabajos (50,8%) y los que no.  

Más de la mitad de encuestados dicen tener a un amigo de la familia con problemas de salud 

mental (56,5%). Del mismo modo, el 54,8% presenta un familiar con problemas de salud 

mental. El 27,4% vive con una persona que los presenta. Finalmente, el 25% dice tener un 

problema de salud mental.  
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En la Figura 2 se representa gráficamente la frecuencia con la que nuestros encuestados 

manSenen contacto con la salud mental, en la que se asigna el número del ítem al que 

corresponden junto a su frecuencia dependiendo de la respuesta dada “no/ si”. Dependiendo 

de dicha frecuencia podemos considerar que los ítems 2, 3, 4, 5 y 8 presentan una familiaridad 

alta, los ítems 1, 7 y 9 media y, sin embargo, los ítems 6, 10 y 11 una familiaridad baja con la 

salud mental.  

Tabla 7 

Representación de datos de la escala de familiaridad con la salud mental recogidos por parte 

de nuestros encuestados (n=124)  

Ítem  N % 

1. Nunca he visto a una persona que yo fuera 

consciente de que había tenido un problema de 

salud mental.  

NO 65 52,4% 

SI 59 47,6% 

2. He visto, al pasar, a una persona que creo que 

pudiera haber tenido un problema de salud 

mental. 

NO 21 16,9% 

SI 103 83,1% 

3. He visto una película o programa de televisión 

en el que un personaje representaba a una 

persona con un problema de salud mental. 

NO 8 6,5% 

SI 116 93,5% 

4. He visto un documental en la televisión acerca 

de un problema de salud mental.  

NO 44 35,5% 

SI 80 64,5% 

5. He visto, frecuentemente, personas con 

problema de salud mental. 

NO 47 37,9% 

SI 77 62,1% 

6. He trabajado con una persona que tuvo un 

problema de salud mental en mi lugar de trabajo.  

NO 69 55,6% 

SI 55 44,4% 

7. Mi trabajo proporciona servicios/ tratamiento 

a personas con problemas de salud mental. 

NO 61 49,2% 

SI 63 50,8% 
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8. Un amigo de la familia Sene un problema de 

salud mental.  

NO 54 43,5% 

SI 70 56,5% 

9. Tengo un familiar que Sene un problema de 

salud mental. 

NO 56 45,2% 

SI 68 54,8% 

10. Vivo con una persona que Sene un problema 

de salud mental. 

NO 90 72,6% 

SI 34 27,4% 

11. Tengo un problema de salud mental. NO 93 75,0% 

SI 31 25,0% 

 
 
 
Figura 2:  
Representación gráfica de la frecuencia correspondiente al contacto con la salud mental 
todos los ítems que conforman la escala por parte de los encuestados. (n=124). 
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6. He trabajado con una persona que tuvo un problema de salud mental en mi lugar de trabajo 
7. Mi trabajo proporciona servicios/ tratamiento a personas con problemas de salud mental. 
8. Un amigo de la familia Iene un problema de salud mental. 
9. Tengo un familiar que Iene un problema de salud mental. 
10. Vivo con una persona que Iene un problema de salud mental 
11. Tengo un problema de salud mental 

 
 
3.3.5.4 Ac6tudes hacia la salud mental 

Los resultados totales de la escala CAMI12 nos muestran que la media del esSgma total y, por 

tanto, de las acStudes y pensamientos sobre las personas con problemas de salud mental 

consta de 36,61 puntos, siendo la puntuación máxima de dicho cuesSonario de 60. La 

puntuación máxima obtenida del análisis de datos de 44 y la mínima de 30, por tanto, los datos 

se encuentran en una media alta. Las puntuaciones no son muy altas, pero no se encuentran 

por debajo de la mitad del total, es decir, inferior a 30 puntos. (M= 36,61; D.T= 3,35) 

Sin embargo, dicha escala cuenta con 4 subescalas dependiendo de los ítems que lo forman. 

El primero de ellos, el autoritarismo, recibe por parte de los encuestados una media de 11,5 

puntos (M=11,5; D.T= 2,31) siendo su máxima de 20 puntos con un margen de puntuaciones 

por parte de los encuestados de 6 puntos como mínimo y 19 como máximo, acercándose al 

máximo total. A mayor puntuación, mayor esSgma.  

Respecto a la subescala de benevolencia obtenemos una puntuación media de 6,02 situada 

por encima de la mitad de la puntuación total, 10 puntos (M=6,02; D.T= 0,85). Los límites 

observados por parte de los encuestados son mínimas 4 y máximas de 10 puntos. Se reducen 

las puntuaciones, ya que, a menor puntuación, mayor esSgma.   

En cuanto a la restricción social la puntuación media se corresponde a 13,21 con intervalos 

entre 8 y 19 puntos por parte de los parScipantes, siendo la máxima de la escala 20 puntos, 

por tanto, el esSgma es mayor que en el resto de los aspectos debido a que este parámetro 

concluye que a mayor puntuación, mayor esSgma. (M=13,21; D.T=2,37)  

Por úlSmo, respecto a la ideología comunitaria obtenemos una puntuación media de 5,87 

donde obtenemos el intervalo entre 2 y 9 puntos, siendo la máxima 10. A menor puntuación, 

mayor esSgma, por tanto, en este parámetro el esSgma baja. (M= 5,87; D.T= 1,36)   



Irene María Durán González 

 30 

En la Figura 3, se representa gráficamente las medias de las diferentes subescalas que forman 

parte de la CAMI12. Así como La media total del esSgma ofrecido a través de las respuestas a 

esta misma escala.  

Tabla 8:  

Datos descripDvos del sumatorios de todos los ítems de la escala CAMI12, así como de las 

subescalas que lo forman: autoritarismo, benevolencia, restricción e ideología comunitaria. 

(N=124) 

 Mínimo  Máximo Media D.T 

ESTIGMA TOTAL 30,00 44,00 36,61 3,35 

AUTORITARISMO 6,00 19,00 11,50 2,31 

BENEVOLENCIA 4,00 10,00 6,02 ,85 

RESTRICCIÓN SOCIAL 8,00 19,00 13,21 2,37 

IDEOLOGÍA COMUNITARIA 2,00 9,00 5,87 1,36 

 

Figura 3:  

Representación gráfica de la media total de la puntuación de la Escala CAMI12 y de las 

subescalas que conforman dicha encuesta (Autoritarismo, Benevolencia, Restricción Social e 

Ideología Comunitaria). (n=124) 
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3.3.5.5 Atribuciones hacia la salud mental 

Mediante el análisis de datos podemos obtener que la media se sitúa en 37,06 puntos, donde 

la máxima puntuación posible a obtener era de 81 y la mínima de 9. La puntuación máxima 

obtenida por parte de los parScipantes ha sido de 65, por lo tanto, el esSgma global se 

encuentra por debajo de dicha puntuación valorándose como un esSgma medio-alto. (M= 

37,06; D.T=12,13). Estos resultados se pueden observar en la Tabla 9.  

Los factores que se miden y valoramos dentro de la escala AQ-9 son los siguientes:  

LásSma: Se obSene una media de 5,60 sobre 9. Inclinándose las respuestas hacia puntuaciones 

elevadas, lo que indica senSr pena o lásSma hacia la persona con problemas de salud mental.  

(M=5,60; D.T=2,23) 

Peligrosidad: Se obSene una media de 4,10 sobre 9, exisSendo una predominancia hacia los 

valores más bajos, verificando que la mayoría de los encuestados no considerarían a una 

persona con problemas de salud mental peligrosos. (M=4,10; D.T=1,96) 

Miedo: La media obtenida es de 4,15 y, por tanto, visualizando el histograma correspondiente 

se puede observar cómo las respuestas se. (M=4,15; D.T=2,25) 

Culpa: La media obtenida es de 1,94, lo que concluye que las opciones más repeSdas por los 

encuestados son bajas y por ello, consideran que no es culpa de la persona con problemas de 

salud mental que se encuentre en su situación. Observando el Histograma 4 podemos 

observar que es el factor con la puntuación más baja. (M=1,94; D.T=1,57) 

Segregación: La media obtenida es de 3,57 manteniéndose en la media de las puntuaciones. 

(M=3,57; D.T=2,22) 

Ira: La media corresponde a 2,02 por tanto, observando el histograma podemos concluir es de 

los factores que obSene menor puntuación media y por ello, las respuestas se inclinan hacia 

respuestas cercanas a no senSrse enfadado con la persona con problemas de salud mental. 

(M=2,02; D.T=1,59) 

Ayuda: La media de las respuestas corresponde a 6,62 observándose predilección por 

puntuaciones altas donde los encuestados consideran que sí ayudarían a la persona con 

problemas de salud mental. (M=6,62; D.T=1,79) 
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Evitación:  La media corresponde a 3,36 puntos donde podemos observar que la mitad de los 

encuestados Senden a una acStud más próxima del sujeto con problemas de salud mental, 

mientras que el resto opta por una acStud más evitaSva. (M=3,36; D.T=2,36) 

Coacción: No encontramos ante una de las puntuaciones medias más alta tratándose de 5,71 

puntos, donde hay una influencia de la coacción donde gran parte de los encuestados 

presentan una tendencia a pensar que se debería obligar a la persona con problemas de salud 

mental a recibir tratamiento médico incluso en contra de su propia voluntad. (M=5,71; 

D.T=2,51) 

En el Histograma 4 se representa gráficamente las medias de los diferentes factores que mide 

la escala AQ-9, pudiendo observar que el más elevado es la ayuda, así como el que menos 

puntuación recibe es la culpa. Siendo el factor con mayor puntuación en comparación con el 

resto observando el Histograma 4.  

Tabla 9:  

Datos descripDvos de las dimensiones que forman parte de la escala AQ-9, así como los datos 

descripDvos totales de la propia escala. (n=124) 

 Mínimo Máximo Media D.T 
ESTIGMA TOTAL 9,00 65,00 37,06 12,13 
LÁSTIMA  1 9 5,60 2,23 
PELIGROSIDAD 1 9 4,10 1,96 

MIEDO 1 9 4,15 2,25 
CULPA 1 7 1,94 1,57 
SEGREGACIÓN 1 9 3,57 2,22 
IRA 1 8 2,02 1,59 
AYUDA 1 9 6,62 1,79 
EVITACIÓN 1 8 3,36 2,36 
COACCIÓN 1 9 5,71 2,51 
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Figura 4:  

Representación gráfica de las medias de los factores que mide y forman parte de la Escala AQ-

9 donde se evalúa las acDtudes frente a las personas con problemas de salud mental. (n=124) 

 

 

3.3.5.6 Deseo de Distancia Social 
 
Mediante el análisis de datos de la Escala de Distancia Social de Link podemos obtener que la 

media se sitúa en 16,18 puntos, donde la máxima puntuación posible a obtener era de 25 y la 

mínima de 5. La puntuación máxima obtenida por los parScipantes ha sido de 25, por lo tanto, 

el deseo de distancia social que presentan nuestros encuestados es medio-bajo ya que 

observando la gráfica hay una desviación de los datos hacia las puntuaciones más altas. 

(M=16,18; D.T=5,07) 

En el Histograma 5 se representa gráficamente la media de los diferentes ítems que mide la 

escala de Distancia Social, clasificándose de este modo en los diferentes contextos en los que 

se puede expresar deseo de distancia social hacia las personas con problemas de salud mental. 

Podemos observar que la media más baja y, por tanto, expresa mayor esSgma se sitúa en la 

aceptación de responsabilizar a una persona con problemas de salud mental del cuidado de 

los propios hijos de los encuestados. Sin embargo, la situación que puntúa más alto y la que 

menos deseo de distancia social expresa es la aceptación como vecino. 
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Tabla 10:  

Datos descripDvos referentes a la Escala de Distancia Social, así como los factores que la 

componen según diferentes situaciones. (n=124) 

 Mínimo Máximo Media D.T 

DISTANCIA SOCIAL TOTAL 5,00 25,00 16,18 5,07 

ACEPTAR COMO VECINO 1 5 3,97 1,17 

CONTRATAR EN UNA EMPRESA 1 5 3,33 1,16 

ACEPTAR COMO AMIGO 1 5 3,55 1,18 

ACEPTAR COMO PAREJA  1 5 2,80 1,34 

ACEPTAR COMO CUIDADOR DE 

MIS HIJOS 

1 5 2,54 1,25 

 

Figura 5:  

Representación gráfica de las diferentes situaciones planteadas para medir la distancia social 

frente a personas con problemas de salud mental. (n=124) 
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3.3.5.7 Es6gma en función a la variable “ocupación”  

3.3.5.7.1 AcStudes esSgmaSzantes en función a la variable “ocupación”  

Mediante los datos descripSvos reflejados en la Tabla 11, podemos observar cómo las 

AcStudes y Pensamientos negaSvos frente a las personas con problemas de salud mental son 

ligeramente superiores en los encuestados pertenecientes al ámbito laboral (M=37,15; 

D.T=3,27) que en los estudiantes (M=36,02; D.T=3,40). Destacar, observando el Histograma 6, 

que los empleados presentan un rango de respuestas mayor, siendo puntuaciones altas las 

que pertenecen a dicho rango. Este mismo patrón, podemos observar que se observa en todos 

los factores mide dicha escala a excepción de la ideología comunitaria, donde los estudiantes 

presentan una puntuación mayor (M=6,22; D.T=1,31) frente a los empleados.  

Tabla 11:  

Representación descripDva de los datos obtenidos mediante el análisis de las respuestas por 

parte de los encuestados de la Escala CAMI12 en función de la ocupación en el ámbito laboral 

(ser estudiante o empleado/a). (n=124) 

  Mínimo Máximo Media D.T 

ESTIGMA TOTAL Estudiante 30,00 43,00 36,01 3,40 

Empleado/a 31,00 44,00 37,15 3,27 

AUTORITARISMO Estudiante 6,00 16,00 11,01 2,32 

Empleado/a 7,00 19,00 11,93 2,25 

BENEVOLENCIA Estudiante 4,00 10,00 6,00 0,99 

Empleado/a 4,00 10,00 6,04 0,73 

RESTRICCIÓN SOCIAL Estudiante 8,00 17,00 12,77 2,13 

Empleado/a 8,00 19,00 13,61 2,52 

IDEOLOGÍA 

COMUNITARIA 

Estudiante 3,00 9,00 6,22 1,31 

Empleado/a 2,00 9,00 5,55 1,34 
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Figura 6: 

Representación gráfica de las respuestas obtenidas a parDr de la Escala CAMI12 en función 

de la variable ocupación. (=124) 

 

Figura 7:  

Representación gráfica de la media de los factores que conforman la escala CAMI12 en 

función de la variable ocupación.  
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3.3.5.7.2 Atribuciones hacia la salud mental en función de la variable ocupación 

Como se puede observar en la siguiente tabla (Tabla 12), podemos comprobar que ser 

estudiante manSene una puntuación superior (M=40,17; D.T= 13,33) a ser empleado (M= 

34,33; D.T= 10,39) respecto a la puntuación total de la escala, 81 puntos. Manteniendo los 

estudiantes un rango intercuarwlico de respuestas de 22 y los empleados de 14. Por tanto, los 

parScipantes que pertenecen al ámbito laboral presentan un esSgma menor. Sin embargo, al 

analizar los factores que describen la escala AQ-9 podemos encontrar que las diferencias no 

son excesivamente llamaSvas entre unos y otros (se puede observar en la figura 8), siendo el 

factor con mayor puntuación la ayuda y los factores que menor puntuación reciben por ambos 

grupos es la culpa y la ira, siendo de esta manera también los dos factores que más diferencias 

de puntuaciones medias encontramos entre estudiantes y empleados/as, siendo los 

estudiantes los que puntúan más alto (Culpa: M= 2,47; D.T=1,94., Ira: M=2,45; D.T= 1,93). 

Tabla 12:  

Datos descripDvos obtenidos por el análisis de datos de la Escala AQ-9 en función de la 

variable sociodemográfica ocupación. (n=124) 

  Mínimo Máximo Media D.T 

PUNTUACIÓN TOTAL Estudiante 9,00 65,00 40,17 13,33 

Empleado/a 17,00 61,00 34,44 10,39 

LÁSTIMA  Estudiante 1 9 5,66 2,20 

Empleado/a 1 9 5,52 2,26 

PELIGROSIDAD Estudiante 1 9 4,60 2,14 

Empleado/a 1 8 3,62 1,66 

MIEDO Estudiante 1 8 4,74 2,29 

Empleado/a 1 9 3,58 2,09 

CULPA Estudiante 1 7 2,47 1,94 

Empleado/a 1 5 1,48 0,95 

SEGREGACIÓN Estudiante 1 7 3,90 2,06 
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Empleado/a 1 9 3,29 2,35 

IRA Estudiante 1 8 2,45 1,93 

Empleado/a 1 5 1,63 1,09 

AYUDA Estudiante 1 9 6,48 1,88 

Empleado/a 3 9 6,77 1,72 

EVITACIÓN Estudiante 1 8 3,97 2,52 

Empleado/a 1 8 2,85 2,10 

COACCIÓN Estudiante 1 9 5,91 2,51 

Empleado/a 1 9 5,60 2,47 

 

Figura 8:  

Representación gráfica de los datos que representan las respuestas obtenidas de la Escala 

AQ-9 en función de la variable sociodemográfica ocupación.  
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Figura 9:  

Representación gráfica de las medias de los diferentes factores que conforman la escala AQ-9 

en función de la variable ocupación.  

 

 

3.3.5.7.3 Deseo de Distancia Social en función a la variable “ocupación” 

Observándose los datos representados en la Tabla 13 podemos encontrar que la media es 
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mismo modo, vemos como las medias van disminuyendo a mayor cercanía de contacto, y por 
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Tabla 13:  

Representación descripDva de los datos de la Escala de Deseo de Distancia Social, así como las 

situaciones planteadas en dicha escala en función a la variable sociodemográfica de ocupación 

laboral. (n=124) 

  Mínimo Máximo Media D.T 

DISTANCIA SOCIAL Estudiante 5,00 25,00 15,86 5,48 

Empleado/a 6,00 25,00 16,43 4,73 

VECINO  Estudiante 1 5 3,95 1,23 

Empleado/a 1 5 3,97 1,13 

CONTRATAR Estudiante 1 5 3,31 1,12 

Empleado/a 1 5 3,34 1,20 

AMIGO Estudiante 1 5 3,41 1,29 

Empleado/a 1 5 3,66 1,07 

PAREJA Estudiante 1 5 2,76 1,43 

Empleado/a 1 5 2,82 1,27 

CUIDADOR Estudiante 1 5 2,43 1,32 

Empleado/a 1 5 2,65 1,20 
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Figura 10:  

Representación gráfica de los datos globales de la Escala de Distancia Social en función de la 

ocupación laboral de los encuestados. (n=124) 

 

Figura 11:  

Representación gráfica del deseo de distancia social por parte de los encuestados según las 

situaciones planteadas de cercanía, en función a la variable: ocupación laboral. 
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3.4 Discusión y conclusiones 

 Mediante el estudio se ha pretendido invesSgar el nivel de esSgma existente en el ámbito de 

la Logopedia, tanto de los estudiantes que aún cursan el grado, como logopedas graduados e 

inmersos en el mundo laboral. Tras analizar los datos, podemos concluir que, aunque el nivel 

de esSgma mostrado tras el estudio no sea excesivamente elevado, podemos comprobar que 

sí existe esSgma hacia los problemas de salud mental en el ámbito de la logopedia.  

Al analizar las preguntas de contacto realizadas a la muestra de parScipantes, podemos 

comprobar que el 54,8% de los encuestados consideran no haber recibido formación 

específica durante sus estudios sobre salud mental y en el caso de que la respuesta fuese 

marcada como afirmaSva, la muestra (95,2%) considera que dicha información no es suficiente 

para poder atender de manera correcta a una persona con problemas de salud mental.  Esto 

viene influenciado a la información recibida durante la formación, ya que, en ocasiones, 

únicamente los datos obtenidos se basan en información objeSva, es decir, definiciones y 

datos, pero no centrados en la intervención o de qué manera se debe actuar en caso de tener 

que intervenir con pacientes que tengan asociados o implícitos problemas de salud mental. 

Por ello, se deberían basar los contenidos en salud mental a la prácSca clínica, así como al trato 

al paciente con dichas caracterísScas.  

A pesar de haber recibido información y formación específica sobre salud mental y problemas 

de salud mental, aunque no sea considerada suficiente por parte de los encuestados, se debe 

tener en cuenta la influencia de dicha información. Esta, puede estar influenciada 

directamente por los esSgmas del propio docente sobre el tema, ya que puede estar 

malversada o indocumentada, trasmiSendo esos ideales o pensamientos a los estudiantes o 

personas que se forman en el tema. 

Analizando la escala de familiaridad con la salud mental podemos observar el nivel de 

conocimiento, contacto y experiencia de los parScipantes encuestados con la salud mental. En 

esta escala es donde podemos analizar la existencia de contacto directo e indirecto con la salud 

mental siendo un tema que está presente en el entorno de los encuestados. La manera en la 

que más se hace presente el tema tratado son mediante los ítems: (2) “He visto, al pasar, a una 

persona que creo que pudiera haber tenido un problema de salud mental”, (3) “He visto una 

película o programa de televisión en el que un personaje representaba a una persona con un 

problema de salud mental”, (4) “He visto un documental en la televisión acerca de un problema 
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de salud mental”, (5) “He visto, frecuentemente, personas con problemas de salud mental” y 

(8) “Un amigo de la familia Sene un problema de salud mental”, estas respuestas reflejan la 

influencia recibida por canales externos, es decir, en el caso del ítem 2, se prejuzga a las 

personas únicamente por su apariencia `sica o su comportamiento, así como el caso 3 y 4, es 

una influencia directa de la información sobre salud mental, ya que lo que representen 

mediante ese canal, creará los prejuicios o creencias en la sociedad, casi siempre resaltando 

los aspectos negaSvos de los problemas de salud mental enmascarándolos de villanos, 

asesinos, inválidos, acosadores, dependientes… Del mismo modo, en otras invesSgaciones se 

llegan a las mismas conclusiones, donde los estereoSpos, creencias, apariencias, el juzgar a 

una persona y la distancia social se hace presente como es el caso de la invesSgación de López-

López (2023) y Nordt (2006).  

En referencia al análisis de la escala CAMI 12 podemos concluir que en el ámbito logopédico 

podemos encontrar un esSgma medio-alto hacia los problemas de salud mental debido a que 

no recibe puntuaciones excesivamente altas, pero no por debajo de la mitad de la puntuación 

total, es decir, inferiores a 30 puntos. Por tanto, nos encontramos con acStudes negaSvas 

frente a las personas con problemas de salud mental, reflejando de esta manera el esSgma 

que se encuentra presente en el ámbito logopédico.  Las dimensiones en las que encontramos 

puntuaciones más elevadas son en autoritarismo y restricción social, al igual que ocurre en 

otras invesSgaciones en las que los resultados son similares, como es la realizada por Zabaleta 

(2023) donde se reflejan las acStudes de los estudiantes frente a la Salud Mental, obteniendo 

las puntuaciones más altas en las mismas dimensiones que en el ámbito logopédico.  

Analizando las dimensiones que la forman la escala CAMI 12 podemos observar que los 

encuestados, respecto al autoritarismo, rondan la puntuación media hacia la mitad del total, 

pero siendo superior. Por ello, presentan pensamientos de superioridad frente a las personas 

con problemas de salud mental, considerándoles una clase inferior. Del mismo modo, creen 

que las principales causas es la falta de autodisciplina y de fuerza de voluntad, así como que 

las personas con problemas de salud mental Senen algo que les disSngue del resto. 

Respecto a la benevolencia, que refleja las acStudes hacia la acogida pudiendo derivar en 

acStudes paternalistas, nuestros encuestados reducen el esSgma ya que presentan una 

puntuación por encima de la mitad total, concluyendo que a mayor puntuación el esSgma se 
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reduce. Por ello, consideran que se debe tomar una acStud más tolerante y comprensiva en la 

sociedad.   

La restricción social representa y evalúa el peligro que suponen que significa para la sociedad, 

sugiriendo que se debe limitar a las personas con problemas de salud mental, donde indican 

que no se les puede dar responsabilidades o confiar para el cuidado de otras personas, así 

como el deseo de distancia social. Tras el análisis de datos los límites son elevados, situándose 

por encima de la mitad de la puntuación total y por ello representan el mayor esSgma de las 

cuatro subescalas que conforman la prueba.  

Por úlSmo, la ideología comunitaria baja el esSgma, ya que las puntuaciones están muy poco 

por encima de la mitad de la puntuación, siendo la máxima y la mínima reparSda 

equitaSvamente, bajando de esta manera el esSgma. Por ello, nuestros encuestados 

presentan acStudes y creencias relacionadas con la inserción del colecSvo en la sociedad.  

Tras el análisis de la Escala AQ-9, donde evaluamos las atribuciones asociadas a los problemas 

de salud mental, podemos concluir que los resultados obtenidos representan un esSgma 

medio-alto con una media de 37,06. Observando los factores que se miden de esta escala 

observamos que los encuestados puntúan en la mayoría por debajo de la puntuación total, 

únicamente puntuando valores muy altos en lásSma, ayuda y coacción, donde los encuestados 

sienten pena, ayudarían y piensan que se debería obligar a las personas con problemas de 

salud mental a ponerse en tratamiento médico incluso si no quiere. Sin embargo, los 

parScipantes de nuestra encuesta no están de acuerdo o lo están en menor medida en: 

considerarlos peligrosos, que les asusten, pensar que es su culpa que se encuentren en su 

situación, ingresarlos en un hospital psiquiátrico para mejoría de la comunidad, senSrse 

enfadado con ellos y mantener una distancia `sica. Siendo las correspondientes a culpa e ira 

las puntuaciones más bajas.  

La escala de distancia social de Link, evaluando el deseo de distancia social a través de 

situaciones de interacción social ajustadas a nuestro contexto sociocultural, es decir el grado 

de cercanía que nuestros encuestados consideran que podrían tener con personas con 

problemas de salud mental, comprobamos a través del análisis de datos obtenidos que 

presentan un deseo de distancia social medio-bajo debido a que a menor puntuación mayor 

deseo. Más concretamente, las situaciones de interacción planteadas reflejan que, a mayor 

cercanía con los encuestados, menor puntuación reciben y, por tanto, mayor grado de 
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distanciamiento. Reflejándose que, en el ítem correspondiente a “¿Lo/a aceptaría como 

vecino?” es el que recibe puntuaciones más altas y por tanto mayor grado de cercanía, a 

diferencia de los ítems “¿Aceptaría como pareja a García o a una persona como él/ella?” y “Si 

tuviese hijos, ¿aceptaría que cuidase de ellos una persona como García?” recibiendo las 

puntuaciones más bajas y por tanto un deseo mayor de distanciamiento social.  Estos mismos 

resultados se obSenen en diferentes invesSgaciones, en los que el deseo de distancia social 

aumenta en función del grado de interés y cercanía con la persona con problemas de salud 

mental, encontrando así evidencia en el estudio de Gil (2016) y Nordt (2006) 

Referente a los datos recogidos en función de la variable “Ocupación” en función a la situación 

actual laboral de los encuestados que forman parte del ámbito de la logopedia, podemos 

concluir que existen diferencias entre las medias obtenidas de las variables ser estudiante y 

ser empleado/a, pero no de manera significaSvas. Las medias muestran pequeños intervalos 

de diferencias, donde encontramos que los empleados/as presentan acStudes más 

esSgmaSzantes, sin embargo, los estudiantes presentan mayor nivel de atribuciones negaSvas 

frente a las personas con problemas de salud mental. Finalmente, los empleados/as vuelven a 

presentar mayor nivel de deseo de distancia social en las situaciones sociodemográficas 

planteadas protagonizadas por una persona con problemas de salud mental.  

Analizando la escala CAMI12 observamos cómo los empleados/as en el ámbito logopédico 

muestran acStudes y pensamientos más esSgmaSzantes que los estudiantes, siendo tanto la 

media 37,15 y el rango de respuestas mayor que el de los estudiantes de logopedia de la 

Universidad de Valladolid. Al contrario que en estudios donde se uSliza la escala CAMI como 

medición, la población diana puntúan alto en benevolencia e ideología comunitaria, sin 

embargo, en nuestro estudio en el ámbito logopédico los estudiantes puntúan alto en 

autoritarismo y restricción social (Zabaleta et al., 2023) 

De la misma manera, analizando la Escala AQ-9 en función de esta misma variable, 

comprobamos que al contrario que en la escala anterior, los estudiantes (M=40,17) presentan 

atribuciones más esSgmaSzantes que los empleados (M= 34,33) que conforman este grupo. 

Siendo del mismo modo el rango de respuestas superior en estudiantes.  

Por úlSmo, el deseo de distancia social medido mediante la escala de Distancia Social de Link 

nos muestra que los empleados/as presentan menor deseo de distancia social, ya que 

ligeramente presentan puntuaciones medias superiores a la de los estudiantes. Comprobando 



Irene María Durán González 

 46 

que, en ambos casos a mayor acercamiento personal en las situaciones planteadas, menor 

acercamiento hacia las personas con problemas de salud mental se produce.  

 

3.5 Limitaciones y futuras líneas de inves6gación 

LIMITACIONES  

Cabe señalar varias limitaciones en relación al estudio realizado y el planteamiento general. 

Como principal limitación podemos señalar el tamaño y la composición de la muestra, debido 

a que no puede considerarse representaSva de conveniencia del ámbito logopédico, ya que la 

muestra no es completamente aleatoria, ha sido enfocada a los estudiantes de la Universidad 

de Valladolid y logopedas Stulados. Por otro lado, los tamaños de los subgrupos de las 

muestras, debido a que no es representaSva afectando así a los resultados finales. Un claro 

ejemplo de esto es que la muestra de estudiantes recogida únicamente pertenece al alumnado 

de Logopedia de la Universidad de Valladolid.  

Por otro lado, las dificultades que aparecen en la recogida de los datos, generando así retraso 

en el proceso, reduciendo el Sempo para la realización del análisis de los datos descripSvos 

obtenidos a parSr de la encuesta realizada y recopilación de los datos a través de la bola de 

nieve. Reduciéndose de esta manera puntos de interés del trabajo que se propondrán para 

futuras líneas de invesSgación.  

 

FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

Considero interesante proseguir con la invesSgación debido a que ampliando la muestra a 

otras Universidades y recoger datos de mayor rango de profesionales del ámbito de la 

logopedia nos puede ofrecer datos más concretos y fiables sobre el esSgma sobre la salud 

mental en dicho ámbito. Así como comparación del nivel de esSgma entre el grado de 

Logopedia en diferentes Universidades, observando si se manSenen los niveles.  

Del mismo modo, realizar estudios en función de las diversas variables sociodemográficas, así 

como la correlación entre ellas.  
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ANEXO II:  

CUESTIONARIO: 
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ESCALA DE FAMILIARIDAD:  
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AQ-9 

 

 

 

ESCALA DE DISTANCIA SOCIAL 

 


