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Resumen 

El Trastorno Mental Grave (TMG) tiene un impacto significativo tanto en las personas 

que lo padecen como en sus familiares. El presente estudio tuvo como objetivo analizar 

la relación entre el autoestigma, la recuperación, la satisfacción con el apoyo social y el 

bienestar en personas con TMG, y examinar el papel de la vinculación familiar al 

tratamiento en usuarios y familiares. Además, se exploraron los predictores del bienestar 

en ambos grupos. La muestra estuvo compuesta por 86 usuarios con TMG y 98 familiares, 

quienes completaron cuestionarios estandarizados de autoinforme. Se realizaron análisis 

de correlación, comparaciones entre grupos y modelos de regresión múltiple. Los 

resultados mostraron que, en los usuarios, el bienestar se asoció positivamente con la 

recuperación (r = .60, p < .001) y negativamente con el autoestigma (r = -.60, p < .001), 

siendo ambos predictores significativos del bienestar. El modelo de regresión explicó el 

47% de la varianza del bienestar en usuarios (R² = .47). Aquellos que tenían familiares 

vinculados a su tratamiento, presentaron mayores niveles de bienestar (p = .026; d = .49). 

En los familiares, la vinculación no se asoció significativamente con el bienestar, mientras 

que la sobrecarga del cuidador (β = -.50, p < .001) y la satisfacción con el apoyo social (β 

= .21, p = .020) emergieron como predictores relevantes, explicando el 34% de la varianza 

(R² = .34). En conjunto, los resultados sugieren que el bienestar en personas con TMG y 

sus familiares está más estrechamente vinculado a factores psicológicos y psicosociales 

que a la vinculación al tratamiento. 

Palabras clave: Trastorno Mental Grave; vinculación familiar; bienestar; autoestigma; 

apoyo social; sobrecarga.  

Abstract  

Severe mental illness (SMI) significantly impacts those affected and their families. This 

study aimed to analyse the relationship between self-stigma, recovery, satisfaction with 

social support, and well-being in people with SMI. It also examined the role of family 

involvement in treatment among individuals and their families. Furthermore, the study 

explored predictors of well-being in both groups. The sample included 86 individuals 

with SMI and 98 family members who completed standardised self-report questionnaires. 

Correlational analyses, between-group comparisons and multiple regression models were 

conducted. The results showed that well-being among individuals with SMI was 

positively associated with recovery (r = .60, p < .001) and negatively associated with self-
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stigma (r = -.60, p < .001); both variables were significant predictors of well-being. The 

regression model explained 47% of the variance in well-being among service users (R² = 

.47). Those whose relatives were involved in their treatment showed higher levels of well-

being (p = .026; d = .49). However, among family members, involvement was not 

significantly associated with well-being. Instead, caregiver burden (β = −.50, p < .001) 

and satisfaction with social support (β = .21, p = .020) emerged as relevant predictors, 

explaining 34% of the variance (R² = .34). Overall, the results suggest that the well-being 

of people with TMG and their families is more closely linked to psychological and 

psychosocial factors than to the fact that they are involvement in the treatment. 

Key words: Severe Mental Illness; family involvement; well-being; self-stigma; social 

support; caregiver burden.  
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1. Introducción 

1.1.Qué es el Trastorno Mental Grave (TMG) 

La definición de Trastorno Mental Grave (TMG) hace referencia a criterios 

clínicos de tipo diagnóstico (trastornos del espectro de la esquizofrenia, trastornos 

bipolares, trastornos de la personalidad y trastornos afectivos mayores), de temporalidad 

(duración superior a dos años), discapacidad asociada al funcionamiento de la vida diaria 

del sujeto a nivel laboral, social y familiar (Espinosa-López y Valiente-Ots, 2017; Ruggeri 

et al., 2000; Zumstein y Riese, 2020).   

Las personas con TMG pueden experimentar, en determinados momentos, 

cambios en su forma de pensar, sentir o comportarse, que les generan malestar y pueden 

dificultar su funcionamiento cotidiano; en algunas situaciones, estos cambios pueden 

aumentar la vulnerabilidad o el riesgo, lo que hace que sea necesario un seguimiento 

continuado, un tratamiento individualizado y apoyos sociales (Comunidad de Madrid, 

2016; Espinosa-López y Valiente-Ots, 2017; Madoz-Gúrpide et al., 2017; Zumstein y 

Riese, 2020). 

Para comprender bien este fenómeno psicopatológico, es necesario profundizar en 

la causa de la aparición de un TMG. En este sentido, existe una interrelación entre factores 

biológicos y ambientales (Murray et al., 2020). Entre los factores ambientales, según 

Dean y Murray (2005), haber crecido en entornos urbanos se relaciona de manera 

consistente con una mayor probabilidad de desarrollar psicosis, posiblemente debido al 

estrés social crónico, la exposición a la contaminación o la falta de cohesión comunitaria. 

Asimismo, el trauma infantil constituye un factor de riesgo ambiental clave que 

incrementa de forma significativa la vulnerabilidad a la psicosis en la edad adulta, 

especialmente cuando se trata de experiencias de abuso, negligencia o violencia 

doméstica (Rosenfield et al., 2022; Van Den Berg, 2020; Varese et al., 2012; Zhou et al., 

2025). Los resultados del metaanálisis de Varese et al. (2012) indicaron que las personas 

que habían sufrido experiencias traumáticas durante la infancia presentaron un riesgo casi 

tres veces mayor de desarrollar un TMG, especialmente del tipo psicótico. En esta misma 

línea, el estudio de Bont et al. (2015) encontró que alrededor del 78% de los usuarios con 

TMG habían sufrido algún tipo de trauma. En cuanto a las causas biológicas, Wahbeh y 

Avramopoulos (2021), señalaron que múltiples variantes genéticas contribuyen al riesgo, 

especialmente aquellas asociadas con la regulación sináptica, el neurodesarrollo y los 

sistemas dopaminérgicos. Sin embargo, los autores subrayan que estas predisposiciones 
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genéticas no actúan de forma aislada, sino que interactúan con factores ambientales a lo 

largo del desarrollo, lo que refuerza la importancia de estudiar los modelos de interacción 

gen-ambiente para comprender mejor la etiología de la esquizofrenia. 

Además de profundizar en las causas del TMG, para comprender este fenómeno 

complejo, también es fundamental conocer sus consecuencias en la vida cotidiana de las 

personas y su entorno, entre las que destacan, entre otras, el estigma, el autoestigma y la 

soledad no deseada (Hajek et al., 2025; Świtaj et al., 2025). En cuanto al estigma, las 

personas con TMG siguen enfrentándose a reacciones sociales negativas, prejuicios y 

situaciones de discriminación (Oexle et al., 2016). Tanto, que incluso las etiquetas 

diagnósticas del DSM-5 pueden contribuir a la propia estigmatización del sufrimiento de 

estas personas (Ben-Zeev et al., 2010). Como consecuencia, se produce la internalización 

de los estereotipos negativos como la vergüenza, la culpa, o la auto desvalorización 

(Dubreucq et al., 2021; Kaggwa et al., 2023; Oexle et al., 2016), y esto acaba afectando 

de manera significativa a la autoestima y a la motivación para el cambio (Boyd et al., 

2014; Hamidi et al., 2023), contribuye al aislamiento social y a la soledad no deseada 

(Świtaj et al., 2025), e incluso, en algunos casos, puede incrementar la ideación suicida 

(Oexle et al., 2018; Świtaj et al., 2025). Asimismo, en el ámbito social, estas personas 

tienden a experimentar apoyo social limitado, lo que agrava la sintomatología y dificulta 

la recuperación (Hajek et al., 2025). 

Debido al impacto de los síntomas residuales, al estigma social y al deterioro del 

funcionamiento derivado de la evolución prolongada de su enfermedad, las personas con 

TMG se enfrentan a barreras significativas para llevar una vida independiente. Estas 

dificultades en el funcionamiento cotidiano generan una alta dependencia de los sistemas 

de apoyo. Se estima que, a nivel mundial, entre un 60% y un 90% de estas personas 

conviven con sus familiares, que son quienes asumen el papel de cuidadores principales 

ante la falta de recursos residenciales alternativos (Caqueo et al., 2017; Chronister et al., 

2021; Issac et al., 2022; Sampogna et al., 2023). 

Por tanto, dado el profundo impacto que los trastornos mentales graves tienen no 

solo en quienes los padecen, sino también en su entorno más cercano, resulta 

imprescindible profundizar en el papel que desempeñan las familias, tanto a la hora de 

afrontar la enfermedad como en los procesos de recuperación. 
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1.2.Impacto en los familiares de personas con Trastorno Mental Grave 

Es importante considerar el impacto del TMG en el entorno cercano, ya que los 

familiares de personas con TMG presentan niveles de calidad de vida y salud mental 

significativamente más bajos que el resto de la población (Sin et al., 2021), y el contexto 

familiar constituye un papel fundamental en el proceso terapéutico, no solo porque 

proporciona apoyo y cuidados continuos, sino porque tanto el ambiente familiar como su 

implicación en el tratamiento, influyen directamente en la evolución clínica del paciente 

(Aass et al., 2022).  

Concretamente, datos procedentes de los estudios de Wirsén et al. (2020) 

mostraron que cuidar a una persona con un TMG implica una sobrecarga emocional, 

física, social y económica significativa. En la misma línea otros estudios señalaron que 

los familiares reportaban insomnio, estrés, depresión, problemas físicos y, dificultades 

económicas ya que reducían su jornada laboral o incluso dejaban el empleo (Caqueo et 

al., 2017; Hahlweg y Baucom, 2023). Esta sobrecarga emocional, física, social y 

económica significativa puede generar un estado de estrés añadido en el sistema familiar, 

que conlleve conflictos debido a los desacuerdos en el cuidado del usuario con TMG 

(incluso a veces rupturas de pareja y desconexión con otros miembros de la familia) y 

experimentan aislamiento social, soledad y estigma (Alyafei et al., 2021; Darban et al., 

2021; Tejero-Aranguren et al., 2024). Otro efecto devastador que relatan las familias de 

las personas afectadas por un TMG es la atención deficitaria que reciben de los centros 

sanitarios y sociales. Muchos refieren sentirse excluidos del tratamiento, poco valorados 

y sin apoyo suficiente por parte de los profesionales, lo que incrementa su malestar 

(Caqueo et al., 2017; Isaac et al., 2022; Sin et al., 2021; Wirsén et al., 2020).  

 Todo este estrés asociado, la sobrecarga y el agotamiento acumulado en los 

familiares, pueden actuar como factores de riesgo al repercutir directamente en el clima 

familiar y, en consecuencia, dificultar la recuperación del paciente (Caqueo et al., 2017). 

Cuando la familia se siente desbordada, es más probable que aparezcan dinámicas 

desadaptativas como niveles altos de emoción expresada, entendida como una 

sobreimplicación emocional, comentarios críticos y hostilidad, lo que supone un 

obstáculo para la recuperación del paciente, aumentando su tasa de recaídas y obteniendo 

peores resultados clínicos (Aldersey y Whitley, 2015; Caqueo et al., 2017; Hahlweg y 

Baucom 2023). Por el contrario, las respuestas familiares positivas favorecen el bienestar, 

la recuperación y la estabilidad del paciente (Kim y Park, 2023). En este sentido, algunos 
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factores que actúan como protectores para la recuperación del usuario con TMG y para 

un funcionamiento familiar más saludable son, el apoyo social (Rohmi et al., 2025), una 

buena comunicación y mayores niveles de cohesión y flexibilidad familiar (Caqueo et al., 

2017).  

Dado el alto impacto descrito anteriormente en la salud y la calidad de vida de las 

familias, resulta necesario invertir en estrategias que reduzcan la sobrecarga y mejoren el 

clima familiar. Así, las intervenciones familiares constituyen una estrategia clave para 

fomentar este clima familiar más saludable, sobre todo aquellas que están basadas en la 

psicoeducación sobre el TMG y en el entrenamiento de habilidades de comunicación y 

resolución de problemas (Hahlweg y Baucom 2023; Kim y Park, 2023). Diferentes 

estudios muestran cómo este tipo de intervenciones mejoran la calidad de vida y el 

funcionamiento familiar, disminuyen la emoción expresada (lo que favorece las 

relaciones familiares positivas) y reducen la sobrecarga del cuidador (Caqueo et al., 2017; 

Hahlweg y Baucom 2023; Susanti et al., 2024). Como consecuencia, estas mejorías que 

favorecen un entorno familiar más estable y de apoyo, repercuten positivamente en el 

paciente. De hecho, varios metaanálisis han encontrado que la tasa de recaídas y 

hospitalizaciones se reduce entre un 20% y un 58% cuando se incluyen a los familiares 

en el tratamiento (Camacho-Gómez y Castellvi, 2019; Hahlweg y Baucom, 2023; 

Pitschel-Walz et al., 2001; Rodolico et al., 2021; Rodolico et al., 2023) y se asocia con 

menor sintomatología, mayor adherencia al tratamiento, más independencia y un mejor 

pronóstico (Glick et al., 2011; Kim y Park, 2023; Susanti et al., 2024).  

No obstante, a pesar de esta evidencia y de las recomendaciones de las guías NICE 

sobre las intervenciones familiares, su aplicación en los servicios de salud mental sigue 

siendo limitada (Hahlweg y Baucom, 2023; Sampogna et al., 2023). La revisión 

sistemática de Ince et al. (2016) mostró que las tasas reales de implementación de las 

intervenciones familiares en los centros de tratamiento a los que acuden habitualmente 

las personas afectadas por un problema de TMG (Centros de salud mental, centros de 

rehabilitación psiquiátrica comunitarios o, hospitales de referencia), oscilan entre un 0% 

y un 53%, lo que indica que una gran parte de las familias sigue sin tener acceso a estos 

recursos. En conjunto, estos datos evidencian una brecha relevante entre la evidencia y la 

práctica clínica, lo que subraya la necesidad urgente de ampliar la implementación de 

intervenciones familiares para garantizar un acceso equitativo a estos apoyos. 
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1.3.Barreras para la implicación familiar en el tratamiento  

Para entender la escasa implementación de las intervenciones familiares, resulta 

necesario definir qué se entiende por una familia no vinculada al tratamiento. Según 

Demarias et al. (2024), se considera que una familia no está vinculada cuando no ha 

participado en citas clínicas, ni en intervenciones psicoeducativas o terapias grupales 

durante un periodo de al menos seis meses.  

En este contexto, es fundamental profundizar en las razones por las que muchas 

familias no se vinculan al tratamiento, ya que se debe a una combinación de factores 

relacionados con los profesionales e instituciones, con los propios familiares y con los 

pacientes. Entre las barreras más señaladas, destacaron las limitaciones de los centros de 

salud mental, como la falta de recursos, la escasa formación y experiencia de los 

profesionales y la falta de tiempo para realizar intervenciones familiares (Dehbozorgi et 

al., 2022; Hansson et al., 2022; Sampogna et al., 2023). En esta línea, Kim y Salyers 

(2008), observaron que los profesionales que contaban con formación específica en 

intervenciones familiares eran quienes más frecuentemente ofrecían estos servicios, lo 

que pone de manifiesto la necesidad de formarles. Por otro lado, las características y 

circunstancias de los familiares también influyen en su vinculación al tratamiento. 

Diversos estudios señalaron que muchos familiares expresaban dificultades para 

participar debido a razones logísticas, como vivir demasiado lejos, dificultades en el 

transporte, falta de tiempo, o incompatibilidad con el horario laboral, lo que dificultaba 

su asistencia (Cohen et al., 2019; Dehbozorgi et al., 2022; Hansson et al., 2022). A esto 

se suman otros obstáculos de carácter más personal, como la falta de conocimiento acerca 

del TMG y su tratamiento, el agotamiento, sus propios problemas de salud, los conflictos 

familiares y el estigma asociado al TMG (Cohen et al., 2019; Dehbozorgi et al., 2022; 

Hansson et al., 2022; Izon et al., 2019; Kaggwa et al., 2023; Kim y Salyers, 2008). No 

obstante, como se ha mencionado anteriormente, las propias intervenciones familiares 

pueden ayudar a reducir parte de estas dificultades personales, lo que refuerza la 

necesidad de que los centros de salud mental faciliten el acceso a este tipo de 

intervenciones. Por último, también existen factores relacionados con los pacientes que 

dificultan la implicación familiar, como sus propios síntomas, la baja adherencia al 

tratamiento, el rechazo a involucrar a la familia en el proceso terapéutico o el hecho de 

llevar ya mucho tiempo sin su participación (Dehbozorgi et al., 2022; Kim y Salyers, 

2008). Teniendo en cuenta los beneficios de las intervenciones familiares, y una vez ya 
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identificadas las principales razones por las que sigue habiendo familias no vinculadas al 

tratamiento, resulta imprescindible actuar sobre estas barreras, especialmente desde los 

servicios de salud mental, para que el acceso a las intervenciones familiares sea posible y 

no suponga un esfuerzo añadido para las familias.  

1.4.Objetivo 

El objetivo general del presente estudio es analizar la relación entre el 

autoestigma, la satisfacción con el apoyo social, la recuperación y el bienestar en personas 

con Trastorno Mental Grave (TMG), así como examinar las posibles diferencias según la 

vinculación familiar con el tratamiento. Del mismo modo, se pretende explorar qué 

variables predicen el bienestar tanto en los usuarios como en sus familiares mediante 

modelos de regresión múltiple.  Por lo tanto, las hipótesis del presente estudio son las 

siguientes: 

a) Los usuarios que presentan niveles de autoestigma más altos, presentarán niveles de 

recuperación y bienestar más bajos. Y, los usuarios con mayor satisfacción con el 

apoyo social presentarán niveles de recuperación y bienestar más altos.  

b) Los familiares que están vinculados al tratamiento presentarán niveles más bajos de 

emoción expresada y sobrecarga y, niveles más altos de bienestar y satisfacción con 

el apoyo social en comparación con aquellos familiares no vinculados.  

c) Los usuarios con familiares vinculados al tratamiento presentarán niveles de 

autoestigma más bajos y niveles de bienestar, recuperación y satisfacción con el apoyo 

social más altos que los usuarios cuyos familiares no están vinculados.  

 

2. Método 

2.1.Diseño 

El presente estudio adopta un diseño cuantitativo, de corte transversal, con un 

enfoque correlacional y comparativo. En primer lugar, se analizaron las asociaciones 

entre variables correspondientes a los usuarios con TMG y sus familiares. Asimismo, se 

examinaron las diferencias entre grupos en función del grado de vinculación familiar al 

tratamiento. Finalmente, se llevaron a cabo análisis de regresión múltiple con el objetivo 

de evaluar la capacidad predictiva de diversas variables sobre el bienestar, tanto en los 

usuarios con TMG como en sus familiares.  
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2.2.Participantes 

La muestra del presente estudio estuvo compuesta por un total de 86 usuarios con 

TMG de entre 18 a 50 años y 98 familiares. De los usuarios participantes, el 51,9% eran 

mujeres, con Medad = 41,74 (DT = 7,68). El trastorno más prevalente fue el diagnóstico 

del trastorno del espectro de la esquizofrenia (62%). De los familiares que participaron, 

el 73,5% eran mujeres, con Medad = 64,21 (DT = 12,73). El 53,6% eran madres de la 

persona con TMG, el 15,5% padres y el 19,6% hermanos/as. 

Los participantes del estudio son pacientes que reciben atención en diferentes 

organizaciones integradas en la red de salud mental que atiende a personas con TMG y a 

sus familiares. Participaron 3 centros de rehabilitación psicosocial (CRPS), 33 centros de 

rehabilitación laboral (CRL), 1 centro de salud mental (CSM) y la asociación AMAFE 

(Asociación Española de apoyo en psicosis). Los CRPS, CRL y CSM son recursos 

públicos orientados a la autonomía e integración social, a la inserción laboral y al 

tratamiento y seguimiento en salud mental, respectivamente. Por otra parte, AMAFE es 

una entidad del tercer sector que ofrece apoyo psicoterapéutico, laboral y  psicoeducación, 

a personas con psicosis y a sus familiares.  

Aunque la red de salud mental atiende a personas hasta los 65 años, en este estudio 

se optó por centrar la muestra en usuarios menores de 50 años, dado que el proyecto está 

destinado a personas con TMG y a sus familiares. Este criterio persigue que los 

progenitores puedan implicarse en el tratamiento ya que esta población suele convivir 

habitualmente con sus padres, y la literatura señala que, a medida que aumenta la edad de 

los cuidadores, especialmente en el caso de los progenitores, su participación en los 

recursos de salud mental tiende a disminuir debido a la edad y a problemas de salud 

(Caqueo et al., 2017; Cohen et al., 2019). 

En cuanto a los participantes, pudieron tomar parte en el estudio todas las personas 

pertenecientes a los centros colaboradores que cumplieran los siguientes criterios de 

inclusión: (a) tener entre 18 y 50 años, (b) contar con un diagnóstico de trastorno mental 

grave, (c) tener un nivel suficiente de comprensión del español, y (d) no presentar 

alteraciones psicopatológicas o cognitivas graves ni una incapacidad jurídica que limitara 

su participación voluntaria en el estudio. Se consideró como criterio de exclusión el 

incumplimiento de cualquiera de las condiciones mencionadas anteriormente. 
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En cuanto a los familiares, se incluyeron aquellos que cumplían los siguientes 

criterios: (a) Ser familiar de una persona con diagnóstico de TMG, (b) tener 18 años o 

más, y (c) comprender el idioma español. Se excluyó a los participantes que no 

cumplieran estos criterios. 

2.3.Procedimiento 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Investigación Científica del 

Hospital Universitario Ramón y Cajal (N.º 160/25) el 9 de octubre de 2025, y por el 

Comité de Ética de la Investigación Científica de la Universidad Pontificia de Comillas 

(Dictamen N.º 096/24-25) el 2 de abril de 2025 (Ver Anexo A). En ambos casos, la 

aprobación se concedió bajo el título En el margen del sistema: Desafíos en la atención 

de personas mayores con trastorno mental grave y en las familias con dificultades de 

vinculación al tratamiento del usuario, correspondiente al proyecto dirigido por la 

investigadora principal, Rocío Caballero Campillo. El presente Trabajo Fin de Máster se 

enmarca dentro de un proyecto de investigación más amplio, registrado en Open Science 

Framework (Caballero y Oliver, 2025), cuyo objetivo es explorar las necesidades 

psicosociales de las familias con baja implicación en el tratamiento de personas con 

Trastorno Mental Grave, así como analizar la relación entre la dinámica familiar y el 

bienestar psicológico de estos usuarios, con el fin de orientar el diseño de intervenciones 

individualizadas y centradas en la familia. 

Previo al inicio del estudio, se realizaron reuniones informativas con los centros 

participantes, en las que se explicaron el objetivo y el procedimiento de la investigación. 

Asimismo, se aportó material explicativo para los participantes del estudio, que luego fue 

facilitado por los terapeutas en los distintos centros.  

Todos los participantes firmaron un consentimiento informado previo a su 

participación, la cual fue voluntaria, anónima y no remunerada. Se garantizaron la 

confidencialidad y el anonimato de los datos, cumpliendo con la normativa vigente en 

materia de protección de datos. 

La recogida de datos se llevó a cabo entre octubre 2025 y marzo 2026 mediante: (a) 

cuestionarios presenciales con el apoyo del equipo investigador o de los propios 

terapeutas de los centros, o (b) formato online, a través de la plataforma Qualtrics 

(https://comillasicade.qualtrics.com/jfe/form/SV_cvet8iMu44mD07 ), con el fin de 

https://comillasicade.qualtrics.com/jfe/form/SV_cvet8iMu44mD07


13 
 

facilitar la participación de aquellas personas que no podían acudir al centro 

presencialmente. 

2.4.Instrumentos y variables 

Las variables del estudio se evaluaron mediante instrumentos psicométricos 

estandarizados de autoinforme, con adecuadas propiedades psicométricas. Algunas 

variables se evaluaron tanto en usuarios como en familiares, mientras que otras se 

evaluaron específicamente en cada grupo. En los análisis de regresión, el bienestar se 

consideró la variable dependiente, mientras que el resto de las variables del estudio 

(recuperación, autoestigma, satisfacción con el apoyo social, emoción expresada y 

sobrecarga del cuidador) se introdujeron como variables predictoras. Los cuestionarios 

utilizados pueden verse en el Anexo B.  

2.4.1. Variables medidas en ambos grupos (usuarios y familiares) 

El bienestar global se evaluó mediante la Short Warwick–Edinburgh Mental Well-

being Scale (SWEMWBS; Stewart-Brown et al., 2009), versión breve de la Warwick–

Edinburgh Mental Well-being Scale (WEMWBS; Tennant et al., 2007), que evalúa el 

grado de acuerdo con siete afirmaciones sobre sentimientos y pensamientos, utilizando 

una escala de tipo Likert de 5 puntos (1 = “Nunca”; 5 = “Siempre o casi siempre”). La 

puntuación total se obtiene sumando los valores de los ítems. Puntuaciones más alas 

indican un mayor bienestar. La consistencia interna de esta escala fue buena en ambas 

muestras (α = .86 en usuarios y α = .84 en familiares). 

La satisfacción con el apoyo social se evaluó mediante el Social Support 

Questionnaire-Short Form (SSQ-6; Sarason et al., 1987), en su versión adaptada al 

español por Martínez-López et al. (2014), que evalúa tanto el número de personas 

disponibles para proporcionar apoyo, como el grado de satisfacción con dicho apoyo. En 

el presente estudio se utilizó únicamente la subescala de satisfacción, que se responde en 

una escala de tipo Likert de 6 puntos (1 = “Muy insatisfecho”; 6 = “Muy satisfecho”). La 

puntuación total se obtiene sumando los valores de los ítems. Puntuaciones más altas 

indican mayor satisfacción con el apoyo social percibido. La consistencia interna fue muy 

buena en ambas muestras (α = .95 en usuarios y α = .95 en familiares). 
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2.4.2. Variables específicas de los usuarios 

La recuperación se evaluó mediante la Recovery Assessment Scale (RAS; Giffort 

et al., 1995; Corrigan et al., 2004), en su versión reducida de 24 ítems y adaptada al 

español por Saavedra et al. (2021), que evalúan distintas dimensiones del proceso de 

recuperación en personas diagnosticadas con trastorno mental. Los ítems se responden en 

una escala de tipo Likert de 5 puntos (1 = “Totalmente en desacuerdo”; 5 = “Totalmente 

de acuerdo”). La puntuación total se obtiene sumando los valores de los ítems. 

Puntuaciones más altas indican mayores niveles de recuperación. En la presente muestra, 

la consistencia interna fue excelente (α = .91). 

El autoestigma se evaluó mediante la Internalized Stigma of Mental Illness (ISMI; 

Ritsher et al., 2003), en su versión adaptada al español por Bengoechea-Seco et al., 

(2016), que evalúa el grado de acuerdo con 29 afirmaciones relacionadas con el estigma 

internalizado, utilizando una escala de tipo Likert de 4 puntos (1 = “Totalmente en 

desacuerdo”; 4 = “Totalmente de acuerdo”). Para el cálculo de la puntuación total se 

invirtieron previamente los ítems de la subescala de resistencia al estigma, de modo que 

puntuaciones más altas indican mayores niveles de autoestigma. La consistencia interna 

en esta muestra fue muy buena (α = .90). 

2.4.3. Variables específicas de los familiares   

La emoción expresada se evaluó mediante el Family Questionnaire (FQ; 

Wiedemann et al., 2002), en su versión adaptada al español por Sepúlveda et al. (2014), 

que evalúa dos dimensiones: criticismo y sobreimplicación emocional, cada una 

compuesta por 10 ítems, que se responden en una escala de tipo Likert de 4 puntos (1 = 

“Nunca”; 4 = “Frecuentemente”). La puntuación total se obtiene sumando los valores en 

cada subescala. Puntuaciones más altas indican mayores niveles de emoción expresada. 

La consistencia interna en esta muestra fue buena (α = .87 para la subescala de criticismo 

y α = .84 para la subescala de sobreimplicación emocional). 

La sobrecarga del cuidador se evaluó mediante el Zarit Burden Interview (Zarit et 

al., 1980), en su versión adaptada al español por Martin-Carrasco et al. (2010), que evalúa 

el impacto del cuidado en diferentes áreas de la vida del cuidador mediante 22 ítems. Los 

ítems se responden en una escala de tipo Likert de 5 puntos (1 = “Nunca”; 5 = “Casi 

siempre”). La puntuación total se obtiene sumando los valores de los ítems. Puntuaciones 

más altas indican mayor nivel de sobrecarga. Las puntuaciones entre 22 y 46 indican 
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ausencia de sobrecarga; entre 47 y 55 indican una sobrecarga leve; y entre 56 y 110 

indican una sobrecarga intensa. La consistencia interna en esta muestra fue muy buena (α 

= .94). 

2.5.Análisis de datos 

Los análisis se realizaron con el programa IBM SPSS Statistics (versión 29.0 

(IBM Corp, 2022). En primer lugar, se llevaron a cabo análisis descriptivos de las 

variables del estudio. A continuación, se analizaron las relaciones entre las variables de 

los usuarios mediante correlaciones de Pearson. Posteriormente, se aplicó la prueba t de 

Student para muestras independientes con el fin de explorar las diferencias entre grupos 

en función de la vinculación familiar al tratamiento. En concreto, se examinaron las 

diferencias en las variables de los usuarios (bienestar, recuperación, autoestigma y 

satisfacción con el apoyo social) según la vinculación de sus familiares al tratamiento, y 

las diferencias en las variables de los familiares (emoción expresada, sobrecarga, 

bienestar y satisfacción con el apoyo social) en función de su propia vinculación. 

Finalmente, se realizó un análisis de regresión múltiple por pasos hacia adelante para 

identificar las variables predictoras del bienestar en ambos grupos.  

3. Resultados 

3.1.Características sociodemográficas y clínicas  

Las características sociodemográficas y clínicas de la muestra se presentan en la 

Tabla 1, compuesta por 86 usuarios y 98 familiares. De forma general, la muestra de 

usuarios se trataba en su mayoría de hombres adultos solteros que convivían con sus 

familias de origen y se encontraban desempleados. La mayoría estaba diagnosticada con 

trastornos del espectro de la esquizofrenia, tenía algún grado de discapacidad, con un 

funcionamiento psicosocial medio y llevaba más de 20 años de evolución desde el primer 

diagnóstico de un TMG. En el caso de los familiares, la mayoría eran mujeres adultas, 

que se encontraban en pareja y jubiladas.  

3.2.Participación familiar en el tratamiento y motivos de no asistencia 

En relación con la participación familiar en el tratamiento, el 84.7% de los usuarios 

indicó estar de acuerdo en que sus familiares asistiesen a citas o grupos para tratar temas 

relacionados con su rol como familiar, y el 73.3% consideró adecuado tener citas 

conjuntas con su familiar y profesional de referencia. No obstante, solo el 34.9% indicó 
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que suele tener este tipo de citas, y el 54.7% señaló que su familiar llevaba más de seis 

meses sin acudir al centro. En cuanto a los motivos de la no asistencia, la razón más 

frecuente que indicaron los familiares fue que no se les había ofrecido intervención grupal 

de apoyo a las familias (24.5%), seguida de la falta de tiempo por trabajo. 

3.3.Correlaciones entre las variables de los usuarios 

Para analizar la relación que existe entre las variables de los usuarios (bienestar, 

recuperación, autoestigma y satisfacción con el apoyo social), se realizó un análisis de 

correlaciones bivariadas (r de Pearson). Los resultados mostraron una correlación 

positiva y estadísticamente significativa entre el bienestar y la recuperación (r = .60, p < 

.001). El autoestigma presentó una relación negativa y significativa tanto con el bienestar 

(r = -.60, p < .001) como con la recuperación (r = -.61, p < .001). En contraste, la 

satisfacción con el apoyo social no mostró asociaciones estadísticamente significativas 

con ninguna de las variables del estudio (p > .05).  

Tabla 1  

Características sociodemográficas y clínicas de la muestra 

 Usuarios  Familiares 

Género [n (%)] 

         Mujeres 

 

36 (41.9) 

 

72 (73.5) 

Edad [M (DT)] 41.74 (7.68) 64.21(12.73) 

Estado civil [n (%)] 

         Soltero 

         En pareja / Casado 

         Separado / Divorciado  

         Viudo 

Nivel de estudios[n (%)] 

        Primarios 

        Secundarios 

        Universitarios 

        Máster 

Situación laboral [n (%)] 

        Desempleado 

        Trabajando 

        Jubilado 

        Con incapacidad laboral 

 

64 (74.4) 

19 (22.1) 

3 (3.5) 

 

 

10 (11.6) 

55 (64) 

17 (19.8) 

4 (4.7) 

 

39 (45.9) 

21 (24.7) 

1 (1.2) 

18 (21.2) 

 

8 (8.2) 

56 (57.2) 

15 (15.3) 

19 (19.4) 

 

14 (14.4) 

48 (49.5) 

29 (29.9) 

4 (4.1) 

 

6 (6.1) 

35 (35.7) 

50 (51) 

3 (1) 

Convivencia con padres [n (%)] 

         Si 

Discapacidad [n (%)] 

 

61 (70.9) 
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       Con discapacidad 63 (91.3) 

Diagnóstico Principal [n (%)] 

       Trastornos del espectro de la esquizofrenia 

       Trastorno de Personalidad 

       Trastorno Bipolar  

       Otros 

Años de evolución desde el primer diagnóstico [n (%)] 

       De 0 a 5 años 

       De 6 a 10 años 

       De 11 a 20 años 

       Más de 20 años 

Funcionamiento psicosocial – GAF [n (%)] 

       1 – 50 (bajo – medio) 

       51 – 100 (medio – alto)  

 

49 (62) 

15 (19) 

2 (2.5) 

13 (16.4) 

 

10 (14.3) 

13 (18.6) 

18 (25.7) 

29 (41.4) 

 

18 (25.7) 

52 (74.3) 

 

Nota. GAF = Escala de Evaluación Global de Funcionamiento (GAF) 

3.4.Diferencias entre usuarios con familiares vinculados y no vinculados al 

tratamiento 

Para examinar las diferencias en las variables de los usuarios (bienestar, 

recuperación, satisfacción con el apoyo social y autoestigma) según la vinculación 

familiar al tratamiento, se aplicó una prueba t de Student para muestras independientes. 

Tras constatar el cumplimiento del supuesto de homocedasticidad mediante la prueba de 

Levene (p > .05), los resultados revelaron diferencias estadísticamente significativas en 

los niveles de bienestar, t(83) = 2.26, p = .026. Específicamente, los usuarios con 

familiares vinculados a su tratamiento mostraron puntuaciones significativamente más 

altas de bienestar (M = 24.18, DT = 5.10) que aquellos sin vinculación familiar (M = 

21.85, DT = 4.40). No se encontraron diferencias significativas en las demás variables 

analizadas (p > .05; véase Anexo C).  

3.5.Diferencias entre familiares vinculados y no vinculados al tratamiento 

Asimismo, para analizar las diferencias en las variables de los familiares (bienestar, 

sobrecarga del cuidador, satisfacción con el apoyo social, criticismo y sobreimplicación) 

en función de su vinculación al tratamiento de su familiar con TMG, se realizó una prueba 

t de Student para muestras independientes. Se comprobó el supuesto de homogeneidad de 

varianzas con la prueba de Levene, observándose que se cumplía en 3 de las 6 variables. 

En los casos en los que no se cumplió (p < .05), se utilizó la t de Welch. Los resultados 

mostraron diferencias estadísticamente significativas en la satisfacción con el apoyo 
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social, t(92) = 2.98, p < .01, observándose puntuaciones más altas en los familiares 

vinculados al tratamiento (M = 28.7, DT = 6.17) en comparación con los no vinculados 

(M = 23.65, DT = 9.65). En el resto de las variables no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas (p > .05; véase Anexo C). 

3.6.Relación familiar antes vs después del TMG 

Para analizar las diferencias en la calidad de la relación familiar antes y después del 

diagnóstico, se aplicó una prueba t de Student para muestras emparejadas. Los resultados 

mostraron diferencias estadísticamente significativas entre ambos momentos, t(88) = 

4.55, p < .001. Concretamente, la relación familiar fue significativamente mejor antes de 

la enfermedad (M = 8.01, DT = 1.73) en comparación con después del diagnóstico (M = 

6.54, DT = 2.77). 

Además, para analizar si el cambio en la relación variaba en función de la vinculación 

familiar al tratamiento, se aplicó una prueba t de Student para muestras independientes. 

Tras constatar el cumplimiento del supuesto de homogeneidad de varianzas mediante la 

prueba de Levene (p > .05), los resultados mostraron diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos, t(87) = -2.16, p = .034. En concreto, los familiares no 

vinculados al tratamiento mostraron un mayor empeoramiento en la relación (M = 2.10, 

DT = 2.99) en comparación con aquellos vinculados (M = 0.3, DT = 2.98). 

3.7.Predictores del bienestar en usuarios  

En el análisis de regresión múltiple por pasos hacia adelante, se introdujeron aquellas 

variables independientes asociadas con el bienestar de los usuarios. Los datos cumplieron 

los supuestos para pruebas paramétricas: los residuos son independientes (Durbin-Watson 

= 1.83) y no se observó multicolinealidad (VIF ≤ 1.57). En cuanto a las variables 

específicas del modelo, en el primer paso se introdujo la variable de la vinculación 

familiar al tratamiento; en el segundo paso, la recuperación; en el tercer paso, el 

autoestigma; y en el cuarto paso, la satisfacción con el apoyo social. Como se observa en 

la tabla 5, tras incluir todos los predictores, se generaron tres modelos. La satisfacción 

con el apoyo social no resultó significativa. En el modelo final, el resto de predictores 

fueron significativos, explicando el 47% de la varianza del bienestar de los usuarios (F[3, 

80] = 23.54, p < .001). La recuperación presentó el coeficiente beta más alto (ver Tabla 

2). 
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3.8.Predictores del bienestar en familiares 

En el análisis de regresión múltiple por pasos hacia adelante, se introdujeron aquellas 

variables independientes asociadas con el bienestar de los familiares. Los datos 

cumplieron los supuestos para pruebas paramétricas: los residuos son independientes 

(Durbin-Watson = 2.08) y no se observó multicolinealidad (VIF ≤ 1.05). En cuanto a las 

variables específicas del modelo, en el primer paso se introdujo la variable de la 

vinculación al tratamiento; en el segundo paso, la sobrecarga; en el tercer paso, la 

satisfacción con el apoyo social; y, en el cuarto paso, se introdujeron el criticismo y la 

sobreimplicación. Como se observa en la Tabla 6, tras incluir todos los predictores, se 

generaron dos modelos. La vinculación al tratamiento, el criticismo y la sobreimplicación 

no resultaron significativas. En el modelo final, la satisfacción con el apoyo social y la 

sobrecarga fueron significativas, explicando el 34% de la varianza del bienestar de los 

familiares (F[2, 90] = 23.32, p < .001). La sobrecarga presentó el coeficiente beta más 

alto (ver Tabla 3). 

Table 2 

Regresión lineal por pasos hacia adelante para predecir el bienestar de los usuarios 

Nota. b = beta no estandarizada; β = beta estandarizada; R² = coeficiente de 

determinación; ΔR² = cambio en el coeficiente de determinación. * p < .05, ** p < .01, 

*** p < .001. 

 

 

 

 

 

 

 Predictores R2 ∆R² b β t p 

Modelo 1  .07 .06     

 Vinculación familiar     -2.53 -.26 -2.45 .016** 

Modelo 2  .40 .39     

 Vinculación familiar  

Recuperación (RAS) 

  -2.10 

.17 

-.21 

.60 

-2.48 

6.73 

.015** 

.001*** 

Model 3  .47 .45     

 Vinculación familiar  

Recuperación (RAS) 

Autoestigma (ISMI) 

  -1.64 

.12 

-3.14 

-.17 

.40 

-.32 

-2.05 

3.92 

-3.16 

.044* 

.001*** 

.002** 
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Tabla 3 

Regresión lineal por pasos hacia adelante para predecir el bienestar de los familiares 

Nota. b = beta no estandarizada; β = beta estandarizada; R² = coeficiente de 

determinación; ΔR² = cambio en el coeficiente de determinación. * p < .05, ** p < .01, 

*** p < .001. 

4. Discusión 

El presente estudio analizó la relación entre el bienestar, el autoestigma, la 

satisfacción con el apoyo social y la recuperación en usuarios, y el papel de la vinculación 

familiar al tratamiento tanto en usuarios como en familiares. Además, se exploraron qué 

variables predicen el bienestar en ambos grupos. Los resultados encontrados en este 

estudio preliminar apoyan parcialmente las hipótesis. Las variables psicológicas 

(autoestigma, recuperación y sobrecarga) explicaron mejor el bienestar que la vinculación 

familiar. Además, la satisfacción con el apoyo social parece ser un factor muy importante 

en los familiares, mientras que, en los usuarios, es más importante la recuperación y el 

autoestigma.  

En cuanto a los resultados de los usuarios, las hipótesis sólo se confirman en parte. Se 

encontró que el bienestar se relaciona positivamente con la recuperación y negativamente 

con el autoestigma, lo cual es coherente con la literatura de la rehabilitación psicosocial, 

donde ambos factores se consideran elementos clave para el proceso de recuperación 

(Dubreucq et al., 2021). No obstante, la satisfacción con el apoyo social no mostró 

asociaciones con ninguna de las otras variables (autoestigma, recuperación y bienestar), 

lo cual contrasta con la literatura (Corrigan y Phelan, 2004). Este resultado podría 

explicarse no solo por el tamaño muestral, sino también por la medida utilizada, centrada 

en la satisfacción percibida y no en la calidad de las relaciones o funcionalidad del apoyo 

social, ya que el apoyo social percibido no siempre implica que este sea beneficioso para 

la recuperación o el bienestar (Lakey y Orehek, 2011). Además, dada la escasa red social 

que suele tener este colectivo, el tipo de apoyo que reciben podría estar más vinculado a 

contextos de salud mental que a relaciones elegidas personalmente; e incluso en algunos 

 Predictores R2 ∆R² b β T p 

Modelo 1  .30 .29     

 Sobrecarga (ZARIT)     -.15 -.55 -6.25 .001*** 

Modelo 2  .34 .33     

 Sobrecarga (ZARIT) 

Apoyo social (SSQ) 

  -.14 

.12 

-.50 

.21 

-5.73 

2.07 

.001*** 

.020* 
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casos, las relaciones de apoyo podrían vivirse de manera más controladora o centrada en 

la enfermedad que como un apoyo significativo (Corrigan y Phelan, 2004; McGuire et 

al., 2020). 

Asimismo, los usuarios cuyos familiares estaban vinculados a su tratamiento 

presentaron mayores niveles de bienestar. Sin embargo, y en contra de las hipótesis 

planteadas, no mostraron una recuperación más avanzada, un menor autoestigma ni una 

mayor satisfacción con el apoyo social. Estos resultados contrastan con investigaciones 

previas donde se ha señalado que la participación en intervenciones familiares se asocia 

con mejores resultados clínicos, mejores pronósticos y menor sintomatología (Glick et 

al., 2011; Kim y Park, 2023; Susanti et al., 2024). Esta discrepancia podría explicarse 

porque la vinculación familiar, tal y como se ha definido en este estudio, puede favorecer 

aspectos más conductuales o clínicos, como la adherencia al tratamiento o la reducción 

del riesgo de recaídas, sin necesariamente afectar a procesos psicológicos más complejos 

e intrapersonales, como la recuperación subjetiva o el autoestigma (Demarais et al., 2024; 

Dubreucq et al., 2021). Estos resultados también sugieren que la presencia o participación 

de la familia en el tratamiento por sí sola podría no ser suficiente, siendo posiblemente 

más relevante una vinculación más activa y de calidad. 

Del mismo modo, el modelo de regresión mostró que la recuperación y el autoestigma 

tienen una mayor fuerza predictiva del bienestar de los usuarios que la vinculación 

familiar al tratamiento. Este resultado refuerza la idea de que los procesos intrapersonales 

desempeñan un papel central en el bienestar de las personas con TMG. En este sentido, 

la literatura ha señalado que el bienestar de esta población se asocia más estrechamente 

con variables psicológicas y subjetivas, como menores niveles de estrés y de 

sintomatología depresiva, una mayor orientación hacia el futuro, curiosidad y sensación 

de eficacia personal, que con factores exclusivamente contextuales (Caballero et al., 

2021; Leamy et al., 2011). 

Por otra parte, en el caso de los familiares, las hipótesis no se confirmaron. Los 

resultados mostraron que la vinculación al tratamiento no se asoció con mayores niveles 

de bienestar ni con una reducción de la sobrecarga o la emoción expresada, observándose 

diferencias únicamente en la satisfacción con el apoyo social. Estos resultados contrastan 

con los de investigaciones previas, que señalan que la participación en intervenciones 

familiares se asocia con una disminución de la sobrecarga, una menor expresión 

emocional y una mejora en la calidad de vida y en el funcionamiento familiar (Caqueo et 
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al., 2017; Hahlweg y Baucom 2023; McFarlane, 2016; Susanti et al., 2024). No obstante, 

esta discrepancia podría explicarse porque la vinculación familiar, tal y como se ha 

definido en este estudio, no refleja necesariamente la calidad, la intensidad o el tipo de 

participación en el tratamiento, aspectos que la literatura ha identificado como 

fundamentales para generar cambios significativos en variables como la sobrecarga o la 

emoción expresada. También es posible que el bienestar de los familiares dependa más 

de factores psicosociales y contextuales, como la sobrecarga percibida, los recursos 

disponibles o las características sociodemográficas, que de la vinculación al tratamiento. 

Aunque el tamaño muestral podría haber limitado la detección de efectos estadísticamente 

significativos, estos resultados sugieren la necesidad de considerar variables adicionales 

y valorar una definición más precisa de la vinculación familiar al tratamiento en futuros 

estudios.  

En el modelo de regresión, la satisfacción con el apoyo social y la sobrecarga 

aparecieron como predictores significativos del bienestar de los familiares, lo que sugiere 

que estas variables están más estrechamente relacionadas con su bienestar que la mera 

vinculación al tratamiento. Este resultado refuerza la idea de que el bienestar del cuidador 

está más directamente influido por factores psicosociales relacionados con la experiencia 

del cuidado, como la carga percibida o la disponibilidad de apoyo, que por su 

participación formal en los servicios. La literatura ha señalado que la sobrecarga del 

cuidador es uno de los principales determinantes del malestar psicológico, asociándose a 

una peor calidad de vida (Caqueo et al., 2017; Hahlweg y Baucom, 2023), mientras que 

el apoyo social actúa como factor protector frente al estrés asociado al cuidado (Rohmi et 

al., 2025; Zarit et al., 1980). De cara a futuras investigaciones, sería relevante profundizar 

en otras variables que podrían estar implicadas en el bienestar de los cuidadores, como el 

trauma, la diferenciación del self (Galdimi y Shor, 2026) o el perdón hacia uno mismo 

(Rismarini y Hasanat, 2022), y analizar también el papel de las variables 

sociodemográficas para comprender con mayor precisión los factores que pueden estar 

influyendo en su bienestar. 

Por otro lado, la emoción expresada no apareció como predictor del bienestar en los 

familiares. Este resultado puede deberse a que, tradicionalmente, la emoción expresada 

se ha relacionado principalmente con el curso clínico del paciente, especialmente con el 

riesgo de recaídas, más que con el bienestar del cuidador (Hooley, 2007; Caqueo et al., 

2017). Asimismo, diversos estudios sugieren que la emoción expresada podría reflejar 
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niveles elevados de estrés o sobrecarga en el cuidador, más que actuar como un predictor 

directo de su bienestar (Wearden et al., 2000). En este sentido, es posible que su influencia 

en el bienestar sea indirecta, mediada por variables como la sobrecarga o su capacidad de 

afrontamiento. Futuras investigaciones deberían analizar su papel dentro de modelos más 

amplios del funcionamiento familiar, teniendo en cuenta estas variables. 

El deterioro de las relaciones familiares tras el inicio del TMG coincide con la 

literatura existente, que señala su impacto negativo en la dinámica familiar, el estrés y la 

carga emocional (Caqueo et al., 2017). Sin embargo, el hecho de que este deterioro sea 

menor en los familiares vinculados al tratamiento sugiere que dicha vinculación podría 

desempeñar un papel protector en la calidad de las relaciones, posiblemente gracias a un 

mayor acceso a la información, a la psicoeducación y a las estrategias de afrontamiento, 

tal y como señalan estudios previos (McFarlane, 2016). 

En cuanto a los puntos fuertes de este estudio, se incluyó información de los usuarios 

y de sus familiares, lo que permite comprender el TMG de manera más integral. Además, 

se ha tenido en cuenta la comparación entre familiares vinculados y no vinculados al 

tratamiento, un aspecto poco abordado en la literatura y que aporta un valor diferencial al 

estudio. Por otro lado, el uso de instrumentos psicométricos estandarizados y validados 

contribuye a garantizar la fiabilidad y la validez de los resultados obtenidos. 

Por otra parte, el estudio aborda específicamente variables psicológicas relevantes, 

como el autoestigma, la recuperación y la sobrecarga del cuidador, lo que permite un 

acercamiento más profundo al bienestar desde un enfoque psicosocial. Además, haber 

utilizado modelos de regresión permite un análisis más robusto al identificar el peso 

relativo de las distintas variables en la explicación del bienestar. Por último, el enfoque 

utilizado permite identificar variables sobre las que se podría intervenir terapéuticamente 

en usuarios y familiares. 

En cuanto a las limitaciones del estudio, en primer lugar, el tamaño reducido de la 

muestra y el carácter voluntario de la participación, podrían haber generado sesgos de 

selección, limitando la representatividad de la muestra y la generalización de los 

resultados. Asimismo, el uso de medidas de autoinforme puede haber dado lugar a sesgos 

como la deseabilidad social, lo que podría haber influido en las asociaciones observadas.  

En segundo lugar, el diseño transversal del estudio impide establecer relaciones 

causales entre las variables, ya que estos requieren diseños longitudinales que permitan 
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analizar la dirección de los efectos y su evolución en el tiempo. Además, la medida de la 

vinculación familiar al tratamiento constituye otra limitación relevante, ya que, siguiendo 

a Demarias et al., (2024), se ha evaluado en términos dicotómicos (presencia / ausencia 

en los últimos seis meses), sin considerar aspectos clave como la calidad, frecuencia o el 

tipo de participación, que podrían tener un impacto diferencial en las variables analizadas.  

Por otro lado, no se han considerado variables potencialmente relevantes que podrían 

estar influyendo en el bienestar, como las características sociodemográficas (edad, 

género, situación laboral), el tiempo de evolución del trastorno, el funcionamiento 

psicosocial o el tipo de convivencia, lo que limita una comprensión más amplia de los 

factores relacionados con el bienestar. Finalmente, el contexto específico de la recogida 

de datos en recursos asistenciales podría haber influido en las respuestas, especialmente 

en variables como el apoyo social, lo que habría reducido su variabilidad y capacidad 

explicativa.  

En cuanto a las implicaciones clínicas, los resultados de este estudio indican que, 

aunque la vinculación familiar al tratamiento es importante, podría no ser un factor central 

en la explicación del bienestar, en comparación con otras variables psicológicas y 

psicosociales. En concreto, factores como la sobrecarga y el apoyo social de los 

familiares, y la recuperación y el autoestigma de los usuarios, presentan una asociación 

más estrecha con el bienestar. Estos resultados indican la necesidad de que la práctica 

clínica se oriente hacia intervenciones más centradas en los procesos intrapersonales y 

psicosociales. En el caso de los usuarios, esto implicaría dar prioridad a estrategias 

dirigidas a reducir el autoestigma y a promover la recuperación personal, aspectos 

ampliamente reconocidos como centrales en los modelos contemporáneos de 

rehabilitación (Dubreucq et al., 2021; Leamy et al., 2011). En cuanto a los familiares, los 

resultados refuerzan la importancia de intervenir sobre la sobrecarga del cuidador y de 

fortalecer los recursos de apoyo social, ya que tienen un impacto directo en el bienestar 

(Caqueo et al., 2017; Zarit et al., 1980). No obstante, es importante recalcar que estos 

resultados no restan valor a la implicación familiar, sino que sugieren que su efectividad 

podría depender más de la calidad y el contenido de dicha participación, que de su mera 

presencia en el tratamiento. En este sentido, las intervenciones basadas en la 

psicoeducación familiar y el entrenamiento en habilidades de afrontamiento han 

demostrado ser eficaces para mejorar la dinámica familiar y el funcionamiento global 

(McFarlane, 2016; Pharoah et al., 2010). 
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En conjunto, estos resultados subrayan la necesidad de desarrollar intervenciones más 

individualizadas y centradas en las necesidades específicas tanto de los usuarios como de 

sus familiares, en las que se aborden variables psicológicas clave junto con la 

participación familiar en el proceso terapéutico. 

5. Conclusiones  

El presente estudio aporta un enfoque novedoso al incluir la perspectiva de usuarios 

y familiares, y al comparar familiares vinculados y no vinculados al tratamiento, un 

aspecto todavía poco explorado en la literatura. Los resultados obtenidos sugieren que, si 

bien la vinculación familiar al tratamiento es un elemento importante, su papel en el 

bienestar podría ser menor de lo esperado. Por el contrario, las variables de carácter 

psicológico y psicosocial, como la recuperación y el autoestigma en los usuarios, y la 

sobrecarga y el apoyo social en los familiares, parecen mostrar una relación más estrecha 

con el bienestar. En este sentido, los resultados obtenidos pueden contribuir a orientar la 

investigación y la práctica clínica hacia intervenciones más sensibles, adaptadas a las 

necesidades específicas de usuarios y familiares, y a un abordaje más personalizado. 
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Anexo B: Cuestionarios administrados a los usuarios y a los familiares. 

C1. Cuestionario del bienestar (SWEWMBS) administrado a usuarios y familiares. 

A continuación, aparecen algunas afirmaciones sobre sentimientos y pensamientos. Por favor, 

señale la casilla que mejor describa cómo se ha sentido durante las últimas 2 semanas. 

 

 

Nunca 

Muy 

pocas 

veces 

Algunas 

veces 

Muchas 

veces 

Siempre o 

casi 

siempre 

1. Me he sentido optimista 

respecto al futuro. 
     

2. Me he sentido útil.      

3. Me he sentido relajado/a.      

4. He afrontado bien los 

problemas. 
     

5. He podido pensar con claridad.      

6. Me he sentido cercano/a los 

demás. 
     

7. He sido capaz de tomar mis 

propias decisiones. 
     

 

C2. Cuestionario del apoyo social (SSQ) administrado a usuarios y familaires 

Las siguientes preguntas se refieren a personas de su entorno que le proporcionan ayuda o apoyo. 

En cada cuestión indique, en primer lugar, con cuantas personas puede contar para ayudarle (no 

más de 9 en cada caso). En segundo lugar, marque el grado de satisfacción general que tiene con 

el apoyo recibido en cada cuestión, según los siguientes criterios. 

A: Muy insatisfecho B: Bastante insatisfecho C: Un poco insatisfecho 

D: Un poco satisfecho E: Bastante satisfecho F: Muy satisfecho 

 

       

1. Contar con alguien para distraerse de sus preocupaciones cuando 

se siente agobiado. 

A B C D E F 

Número de personas:  

 

      

2. Contar para ayudarle a sentirse más relajado cuando está bajo 

tensión o presión. 

A B C D E F 

Número de personas:        

       

3. Alguien que le acepte totalmente, con sus peores y mejores 

cualidades. 

A B C D E F 

Número de personas:  

 

      

4. Contar con alguien para cuidarle, a pesar de todo lo que le está 

sucediendo. 

A B C D E F 

Número de personas:  

 

      

5. Alguien que le ayude a encontrarse mejor cuando se siente 

realmente deprimido. 

A B C D E F 

X 

X 

X 

X 
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Número de personas:  

 

      

6. Alguien que le consuele cuando está muy disgustado. 

 

A B C D E F 

Número de personas:        

 

 

C3. Cuestionario del autoestigma (ISMI) administrado a usuarios 

A continuación, se presentan una serie de afirmaciones. Vamos a utilizar el término «enfermedad 

mental» en el resto de este cuestionario, pero por favor, piense en cualquier otro que considere 

que es mejor. Por favor, señale la opción con la que esté más de acuerdo.  

 Totalmente 

en 

desacuerdo 

Algo en 

desacuerdo 

Algo de 

acuerdo 

Totalmente 

de acuerdo 

1. Me siento fuera de lugar en el 

mundo porque tengo una enfermedad 

menta 

    

2. Las personas con enfermedad 

mental tienden a ser violentas 

    

3. La gente me discrimina porque 

tengo una enfermedad mental 

    

4. Evito relacionarme con personas 

que no tienen enfermedad mental 

para evitar el rechazo 

    

5. Estoy avergonzado/a de tener una 

enfermedad mental 

    

6. Las personas con enfermedad 

mental no deberían casarse 

    

7. Las personas con enfermedad 

mental hacen contribuciones 

importantes a la sociedad. 

    

8. Me siento inferior a las personas 

que no tienen enfermedad mental. 

    

9. No me relaciono tanto como solía 

porque mi enfermedad mental podría 

hacerme parecer o comportarme raro. 

    

10. Las personas con enfermedad 

mental no pueden vivir una vida 

plena y gratificante. 

    

11. No hablo mucho de mí mismo 

porque no quiero agobiar a los demás 

con mi enfermedad mental. 

    

12. Los estereotipos negativos sobre 

la enfermedad mental me mantienen 

aislado del mundo «normal». 

    

13. Estar entre personas que no 

tienen enfermedad mental me hace 

sentir fuera de lugar o inadecuado. 

    

14. Me siento cómodo si me ven en 

público con una persona que es 

    

X 

X 
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evidente que tiene enfermedad 

mental. 

15. La gente a menudo tiene una 

actitud paternalista conmigo, o me 

trata como a un niño, solo porque 

tengo una enfermedad mental. 

    

16. Estoy decepcionado conmigo 

mismo por tener una enfermedad 

mental. 

    

17. Tener una enfermedad mental ha 

echado a perder mi vida. 

    

18. La gente puede decir que tengo 

una enfermedad mental por mi 

aspecto. 

    

19. Debido a que tengo una 

enfermedad mental, necesito que los 

demás tomen la mayoría de 

decisiones por mí. 

    

20. Me mantengo apartado de 

situaciones sociales con el fin de no 

avergonzar a mi familia o amigos. 

    

21. Las personas sin enfermedad 

mental no pueden entenderme. 

    

22. La gente me ignora o me toma 

menos en serio solo porque tengo una 

enfermedad mental. 

    

23. No puedo contribuir en nada a la 

sociedad porque tengo una 

enfermedad mental. 

    

24. Vivir con una enfermedad mental 

me ha hecho una persona fuerte. 

    

25. Nadie estaría interesado en 

relacionarse conmigo porque tengo 

una enfermedad mental. 

    

26. En general, soy capaz de vivir la 

vida de la manera que quiero. 

    

27. Puedo tener una vida plena y 

satisfactoria, a pesar de mi 

enfermedad mental. 

    

28. Algunas personas piensan que no 

puedo lograr mucho en la vida 

porque tengo una enfermedad 

mental. 

    

29. Los estereotipos sobre la 

enfermedad mental son aplicables a 

mí. 

    

 

C4. Cuestionario de la recuperación (RAS) administrado a usuarios 

A continuación, aparecen una serie de afirmaciones que describen cómo las personas se sienten 

algunas veces acerca de sí mismos y de sus vidas. Por favor, lea/escuche atentamente cada una e 

indique la respuesta que mejor describe el grado en que usted está de acuerdo o en desacuerdo. 

Para cada una de estas afirmaciones, indique si está:  
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1 

En total desacuerdo 

 

2 

En 

desacuerdo 

3 

No estoy seguro 

4 

De acuerdo 

5 

Totalmente de 

acuerdo 

 

 1 2 3 4 5 

1. Tengo deseos de triunfar.      

2. Tengo mi propio plan para mantenerme bien o llegar a 

estar bien. 

     

3. Tengo objetivos en mi vida que quiero alcanzar.      

4. Creo que puedo alcanzar mis metas personales actuales.      

5. Tengo un propósito en la vida.      

6. Incluso cuando no me preocupo de mí mismo/a otras 

personas lo hacen. 

     

7. El miedo no me impide vivir del modo que quiero.      

8. Puedo afrontar lo que ocurre en mi vida.      

9. Me gusto a mí mismo.      

10. Si la gente me conociera bien, les gustaría.      

11. Tengo una idea de quién quiero llegar a ser.      

12. Algo bueno pasará al final.      

13. Estoy esperanzado acerca de mi futuro.      

14. Sigo teniendo nuevos intereses.      

15. Hacer frente a mi enfermedad mental ya no es el centro 

principal de mi vida. 

     

16. Mis síntomas interfieren cada vez menos en mi vida.      

17. Mis síntomas parecen ser un problema durante periodos 

de tiempo cada vez más breves. 

     

18. Sé cuándo pedir ayuda.      

19. No me cuesta pedir ayuda.      

20. Pido ayuda cuando lo necesito.      

21. Puedo manejar el estrés.      

22. Tengo personas con las que puedo contar.      

23. Incluso cuando no creo en mí mismo/a, otros lo hacen.      

24. Es importante tener una gran variedad de amigos.      

 

 

C5. Cuestionario de la sobrecarga (ZARIT) administrado a familiares 

A continuación, se presenta una lista de afirmaciones, en las cuales se refleja cómo se sienten, a 

veces, las personas que cuidan a otra persona. Después de leer cada afirmación, debe indicar con 

qué frecuencia se siente usted así: nunca, raramente, algunas veces, bastante a menudo y casi 

siempre.  A la hora de responder, piense que no existen respuestas acertadas o equivocadas, sino 

tan sólo su experiencia. 

1 

Nunca 

2 

Casi nunca 

3 

A veces 

4 

Casi siempre 

5 

Siempre 

 

 1 - 5 

1. ¿Siente que su familiar solicita más ayuda de la que realmente necesita?  

2. ¿Siente que debido al tiempo que dedica a su familiar ya no dispone de 

tiempo suficiente para usted? 
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3. ¿Se siente estresado/ a cuando tiene que cuidar a su familiar y atender 

además otras responsabilidades? (Ej.: con su familia o en el trabajo) 

 

4. ¿Se siente avergonzada/o por la conducta de su familiar?  

5. ¿Se siente irritada/o cuando está cerca de su familiar?  

6. ¿Cree que la situación actual afecta de manera negativa a su relación 

con amigos y otros miembros de su familia? 

 

7. ¿Siente temor por el futuro que le espera a su familia?  

8. ¿Siente que su familiar depende de usted?  

9. ¿Se siente agotada/o cuando tiene que estar junto a su familiar?  

10. ¿Siente que su salud se ha resentido por cuidar a su familiar?  

11. ¿Siente que no tiene la vida privada que desearía debido a su familiar?  

12. ¿Cree que sus relaciones sociales se han visto afectadas por tener que 

cuidar de su familiar? 

 

13. ¿Se siente incómoda/o para invitar amigos a casa, a causa de su 

familiar? 

 

14. ¿Cree que su familiar espera que usted le cuide, como si fuera la única 

persona con la que puede contar?  

 

15. ¿Cree que no dispone de dinero suficiente para cuidar a su familiar 

además de sus otros gastos? 

 

16. ¿Siente que será incapaz de cuidar a su familiar por mucho más 

tiempo? 

 

17. ¿Siente que ha perdido el control sobre su vida desde que la 

enfermedad de su familiar se manifestó? 

 

18. ¿Desearía poder encargar el cuidado de su familiar a otras personas?  

19. ¿Se siente insegura/o acerca de lo que debe hacer con su familiar?  

20. ¿Siente que debería hacer más de lo que hace por su familiar?  

21. ¿Cree que podría cuidar de su familiar mejor de lo que lo hace?  

22. En general: ¿Se siente muy sobrecargada/o por tener que cuidar de su 

familiar? 

 

 

C6. Cuestionario de la emoción expresada (FQ) administrado a familiares 

Señale con qué frecuencia le ocurren estas situaciones con su familiar con problemas de salud 

mental: 

 Nunca A 

veces 

Mucho Frecuentemente 

1. Tiendo a descuidarme a mí mismo/a por 

él/ella.  

    

2. Tengo que pedir continuamente que haga las 

cosas.  

    

3. Pienso a menudo qué va a ser de él/ella.      

4. Él/ella me molesta.     

5. Sigo pensando en las razones por las que 

enfermó. 

    

6. Tengo que intentar no criticarle/la.     

7. No puedo dormir a causa de él/ella.     

8. Es difícil para nosotros estar de acuerdo en 

cosas. 

    

9. Cuando algo me molesta de él/ella, yo me lo 

guardo para mí mismo/a. 

    

10. No aprecia lo que hago por él/ella.     
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11. Percibo mis propias necesidades como 

menos importantes. 

    

12. En ocasiones, él/ella me pone de los nervios.     

13. Estoy muy preocupado por él/ella.     

14. Él/ella hace algunas cosas por rencor.     

15. Pensé que yo podría llegar a enfermar.     

16. Cuando él/ella quiere constantemente algo 

de mí, me molesta. 

    

17. Es una parte importante de mi vida.     

18. Tengo que insistir que él/ella se comporte de 

forma diferente. 

    

19. He renunciado a cosas importantes con la 

finalidad de poder ayudarle/la. 

    

20. Estoy a menudo enfadado con él/ella.     
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Anexo C: Tablas complementarias de las pruebas t de Student. 

Tabla C1 

Análisis comparativo entre usuarios con familiares vinculados y no vinculados al 

tratamiento  
 

Vinculado No vinculado 
    

 
M (DT) M (DT) t gl. p d 

SWEMWBS 24.18 (5.10) 21.85 (4.40) 2.26 83 0.026 0.49 

RAS 89.45 (14.96) 87.55 (17.49) 0.53 83 0.598 0.12 

SSQ 27.41 (7.43) 26.06 (8.2) 0.78 82 0.44 0.17 

ISMI 1.93 (0.53) 2.06 (0.50) -1.12 84 0.266 -0.24 

Nota. SWEMWBS = Short Warwick–Edinburgh Mental Well-being Scale; RAS = 

Recovery Assessment Scale; ISMI = Internalized Stigma of Mental Illness; SSQ = Social 

Support Questionnaire; gl= grados de libertad; d = d de Cohen (diferencia de medias 

estandarizada). 

 

Tabla C2 

Análisis comparativo entre familiares vinculados y no vinculados al tratamiento  
 

Vinculado No vinculado     
 

M (DT) M (DT) t gl. p d 

SWEMWBS 25.6 (4.44) 24.4 (4.91) 1.27 95 0.207 0.26 

ZARIT 53.7 (14.25) 55.7 (19.4) -0.56 96 0.576 -0.11 

SSQ 28.7 (6.17) 23.6 (9.65) 2.98 92 0.004 0.62 

Criticismo 19.7 (5.35) 19.9 (6.22) -0.21 95 0.836 -0.04 

Sobreimplicación 22.3 (5.09) 23.5 (6.17) -0.99 94 0.323 -0.20 

Nota. SWEMWBS = Short Warwick–Edinburgh Mental Well-being Scale; SSQ = Social 

Support Questionnaire; Zarit = Zarit Burden Interview; gl= grados de libertad; d = d de 

Cohen (diferencia de medias estandarizada). 
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Anexo D: Declaración uso de herramientas de inteligencia artificial generativa 

Título del trabajo: Perfile psicosociales en trastorno mental grave: comparación entre usuarios y familiares.  

Autor/a: Betina Salomone   

DNI/Alumno/a: 54347431A  

Nombre del Director/a de TFM: Rocío Caballero Campillo 

Nombre del Máster: Máster en Psicología General Sanitaria 

Coordinador/a de TFM: Pablo Ferandez Cáncer 

 

Mediante la presente, declaro que en la elaboración del trabajo arriba indicado he utilizado herramientas de 

Inteligencia Artificial Generativa en las siguientes fases (marcar y describir): 

 

▢ Búsqueda y localización de bibliografía: [indicar herramienta(s) y breve descripción del uso y prompts]. 

 

▢ Resumen/ayuda para comprensión de textos: [indicar herramienta(s) y breve descripción del uso y 

prompts]. 

ChatGpt. Se utilizó para comprender determinados artículos en inglés y aquellos cuyo lenguaje académico 

me generaba dudas. Le mandaba párrafos concretos de algún artículo, le decía lo que creía haber entendido, 

y que me confirmara si era correcto. También le mandaba artículos y le decía que me hiciera un resumen 

de lo encontrado.  

 

▢ Organización/estructura del trabajo: [indicar herramienta(s) y breve descripción del uso y prompts]. 

 

▢ Revisión ortográfica/estilo: [indicar herramienta(s)]. 

ChatGpt. Se utilizó en determinados párrafos para obtener una redacción más fluida, sin repeticiones y un 

vocabulario más académico de mis ideas.  

 

▢ Generación de texto (fragmentos): [indicar herramienta(s) y especificar exactamente qué se generó y 

cómo fue editado por el autor del TFM]. 

Se utilizó ChatGpt para generar párrafos en base a las ideas que yo le daba. Por ejemplo, “Resúmeme estas 

ideas haciendo hincapié en esta idea”, “integra y asóciame esta idea con esta en base a este párrafo”. Luego, 

yo comprobaba el párrafo y lo adaptaba a un lenguaje con el que yo me sintiese cómoda. Especialmente lo 

utilicé para el resumen y algunas partes de la discusión.   

 

▢ Otros (especificar): [__________] 

 

-Explica qué hiciste para comprobar y garantizar que la información proporcionada por la IA era correcta. 

Cuando le pedía resúmenes sobre artículos, le decía que me mandase fragmentos específicos del artículo y 

luego yo lo comprobaba en el mismo. Comprobaba las citas que me daba en los artículos que yo tenía, y le 

pedía en todo momento que no  
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Declaración de veracidad: 

Firmo y certifico que la información procedente de herramientas de IA ha sido verificada por mí mediante 

consulta de fuentes académicas primarias y que el texto final incorpora un trabajo de redacción, síntesis y 

reflexión personal.  

 

Firma del/a alumno/a: Betina Salomone   

 

Fecha: 08/05/2026 

 

 


