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RESUMEN

Objetivo: Determinar la frecuencia y caracteristicas asociadas al estigma sobre

pacientes psiquiatricos por personal asistencial del Hospital 11 Daniel Alcides Carrién.

Material y meétodos: Se realizd un estudio observacional, analitico, prospectivo y
transversal en 249 personas que laboran en el Hospital 11l Daniel Alcides Carrion de
Tacna, entre ellos médicos, enfermeras y personal técnico. Se utilizd6 una ficha de
recoleccion de datos para identificar factores que contribuyen a la presencia de estigma
en el paciente psiquiatrico por personal asistencial, de igual manera se hizo uso de la
Escala CAMI para determinar la presencia de estigma en la poblacion de estudio. Se
utilizé el Chi Cuadrado de Pearson, con un nivel de significancia de 0,05 para medir la

asociacion de las variables de tipo cualitativa.

Resultados: EI 63,45 % fueron de sexo masculino y 36,55% de sexo femenino. La edad
que predomind en los participantes del estudio fue de 36 a mas afios. La prevalencia del
estigma sobre pacientes con patologia psiquiatrica por personal fue de 32,9%. El género
y la ocupacion se asocian al estigma sobre pacientes psiquiatricos con p=0,025 y 0,003
respectivamente, siendo el sexo femenino y el personal de enfermeria quienes presentan
mayor estigma. Mientras que la edad como la préctica de religién no estdn asociadas

estadisticamente al estigma.
Conclusion: La prevalencia del estigma sobre pacientes con patologia psiquiatrica por
personal asistencial fue de 32,9% y se encontré que el género y la ocupacion estan

asociados a la presencia de estigma.

PALABRAS CLAVES: Estigma, salud mental, profesionales de salud



ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence and factors associated with stigma about

psychiatric patients by health professionals Hospital Daniel Alcides Carrion IlI.

Methods: An observational, analytical, prospective and cross-sectional study of 249
people working at the Hospital Daniel Alcides Carridn Ill of Tacna, including doctors,
nurses and technical staff was performed. a tab data collection was used to identify
factors contributing to the presence of stigma in psychiatric patient care staff, just as it
took the CAMI scale to determine the presence of stigma in the study population.
Pearson Chi Square was used, with a significance level of 0.05 to measure the
association of qualitative variables type.

Results: 63,5% were male and 36.5% female. The age that prevailed in the study
participants was 36 to 65 years. The prevalence of stigma on patients with psychiatric
disorders personnel was 32.9%. Gender and occupation are associated with the stigma
of psychiatric patients, being female and nursing staff who have greater stigma. While

age as the practice of religion are not statistically associated stigma.
Conclusion: The prevalence of stigma on patients with psychiatric disorders by health
care personnel was 32.9% and found that gender and occupation are associated with the

presence of stigma.

KEYWORDS: Stigma, mental health, health professionals
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INTRODUCCION

Durante la historia, algunas culturas han tenido un concepto magico-religioso de las
enfermedades mentales y se les dio a los enfermos mentales lugares de honor, ya que los
creian “tocados” por el espiritu. Sin embargo, en otras culturas se asocidé con imagenes

demoniacas, perversas, promiscuas y pecaminosas.

Actualmente, los enfermos mentales permanecen como un grupo marginal y temido,
siendo un obstaculo para un trato mas humano hacia ellos, que sufren estigmatizacién
por la poblacidon. Se entiende estigma como “marca o sello de desgracia o descrédito
que deja a una persona de lado o aislada del resto” o también como “prejuicio basado en

un estereotipo negativo”. (1)

Debemos tener en cuenta que existe una tipologia de estigma propuesta por Ervin
Goffman en la que se distinguen tres tipos: los fisicos, los de caréacter (o personalidad) y
los relacionados con la identidad grupal (o tribales). En el presente estudio nos
centraremos tan solo en un estigma relacionado con el caracter como es el producido

por el trastorno o enfermedad mental.

El estigma afecta a diversas areas: falta de oportunidades de empleo, problemas
interpersonales, imagen negativa que se da en los medios de comunicacion social y
barreras para obtener el tratamiento necesario. Asi mismo tiene importantes
repercusiones sobre la calidad de vida y la autoestima. El estigma afecta a todos los
agentes implicados, desde las propias personas que sufren la enfermedad, sus familiares,
hasta la poblacién general. Las actitudes de estigmatizacion se extienden incluso a los

profesionales de salud. (2)

Debido a lo anterior, se propone evaluar la presencia de estigma sobre pacientes

psiquiatricos por personal asistencial.



CAPITULO 1: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.

FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA

La salud mental es considerada un problema de salud publica a nivel mundial.
Segin la Organizacién Mundial de la Salud, los trastornos mentales
representan aproximadamente el 12% del total de la carga global de
enfermedades; y en el 2020 seran responsables del 15% del total de los afios

de vida perdidos por discapacidad. (3)

En el Perd, més del 30% de la poblacién adulta ha padecido trastornos
psiquiatricos, siendo la prevalencia de vida de trastornos mentales a nivel
nacional 33.7%, lo cual significa que aproximadamente 1 de cada 3 peruanos
en algun momento de su vida presentara algun problema de salud mental. Asi
mismo, la proporcion de personas que necesitando atencién no la reciben es
de 80%, es decir 8 de cada 10 personas con trastorno mental no reciben
tratamiento adecuado. (4) Las razones de ello incluyen dificultades de acceso
a un establecimiento médico especializado oferta, disponibilidad de recursos,
estigma y otros factores relacionados, que hacen mas complicado su afronte y
recuperacion. (1)

El estigma de las personas aquejadas de enfermedades mentales acaba
afectando a su tratamiento, debido en parte, por las actitudes negativas que
presenta el colectivo de profesionales sanitarios. (2)

Por lo tanto, si queremos implementar las estrategias de prevencion e
intervencion correspondiente del caso, es importante evaluar la presencia de
estigma sobre pacientes psiquiatricos por personal asistencial en nuestra

ciudad de Tacna.



1.2.

1.3.

1.4.

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cudl es la frecuencia y las caracteristicas asociadas al estigma sobre
pacientes psiquiatricos por personal asistencial del Hospital 111 Daniel

Alcides Carrion de Tacna?

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.3.1. OBJETIVOS GENERALES

Determinar la frecuencia y caracteristicas asociadas al estigma sobre
pacientes psiquiatricos por personal asistencial del Hospital 111 Daniel

Alcides Carrién.

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la frecuencia del estigma sobre pacientes con patologia
psiquiatrica por personal asistencial del Hospital 111 Daniel Alcides
Carrion.

e Determinar si la edad, el género, la ocupacion y la practica de religion
se asocia al estigma sobre pacientes psiquiatricos por personal
asistencial del Hospital Il Daniel Alcides Carrion.

JUSTIFICACION

El estigma sobre pacientes con trastorno psiquiatrico tiene repercusiones
negativas en el tratamiento, disminuye la calidad de vida y la autoestima, tal
como se indica en estudios realizados en otras regiones.

En el Hospital 111 Daniel Alcides Carrion, se desconoce las caracteristicas
asociadas al estigma sobre pacientes con patologia psiquiatrica. Por tal razon,
el estudio contribuira en el conocimiento de las caracteristicas que posee el
estigma sobre pacientes psiquiatricos por personal asistencial del Hospital 111

Daniel Alcides Carrion de Tacna. Asi mismo, la informacién posibilitara



recomendar acciones sanitarias correspondientes para la desestigmatizacion

de los enfermos mentales.

1.5. DEFINICION DE TERMINOS

>

Enfermedad mental: Es la alteracién de los procesos cognitivos y
afectivos del desarrollo, consideradas como anormales con respecto al
grupo social de referencia. Se puede tratar de alteraciones en el
razonamiento, el comportamiento, la facultad de reconocer la realidad
0 de adaptarse a las condiciones de la vida. Este término aglutina un
buen numero de enfermedades de muy diversa indole. Ademas, puede
asociarse a estigmatizacion social por lo cual algunos autores
consideran mas adecuado utilizar el término “trastorno mental” (que
es el que utilizan los dos sistemas clasificatorios de la psicopatologia
maés importantes la CIE-10 y el DSM-V-TR.(2)

Estigma social: Efecto negativo que una marca o etiqueta produce en
un grupo que incluye tres elementos un problema de conocimiento
(ignorancia), un problema de actitud (prejuicio) y una conducta
(discriminacion). (5)

Personal asistencial de salud: Persona que preste sus servicios en el
ambito de salud, sea en un centro de salud u hospital.(2)

Salud: Definido por la OMS como un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades. (1)

Salud mental: Segun la OMS, se define como el estado de bienestar
que permite a cada individuo realizar su potencial, enfrentarse a las
dificultades usuales de la vida, trabajar productiva y fructiferamente y
contribuir con su comunidad.(2)

Escala CAMI (Community Attitudes towards Mental Iliness): es
una escala realizada por Taylor y Dear (1981) en version abreviada,
revisada y actualizada de la escala Opinions about Mental IlIness. Es
la escala méas usada para valorar el estigma social hacia las personas

con enfermedad mental en la comunidad.(6)



CAPITULO 2: REVISION BIBLIOGRAFICA
2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Susana Ochoa y colaboradores (2015) en Esparia validaron al castellano la
escala de estigma social CAMI en poblacion adolescente, realizando una
traduccion y retrotraduccion del Community Attitudes towards Mental
IlIness; analizando la consistencia interna del instrumento mediante el a de
Cronbach y la fiabilidad con el coeficiente de correlacion intraclase. En sus
resultados se evidencié que el a de Cronbach fue de 0.861 para la primera
evaluacion y de 0.909 para la segunda evaluacion. Los valores del coeficiente
de correlacion intraclase oscilan entre 0.775-0.339 en el analisis de item por
item, y entre 0.88-0.81 en las subescalas. En la segmentacion por genero
encontraros que las puntuaciones en el coeficiente de correlacion intraclase en
el grupo de chicas esta entre 0.797-0.863 y en los chicos entre 0.889-0.774.
En conclusion, afirmaron que el Community Attitudes towards Mental IlIness
es un instrumento fiable para la evaluacion del estigma social, se encontrd
algunas diferencias en el analisis por género, siendo los hombres los que

presentan conductas mas estigmatizadoras que las mujeres. (6)

Moreno y colaboradores (2014) en Espafia determinaron las diferencias de la
poblacion en relacion a los conocimientos, actitudes y conductas hacia el
estigma en salud mental, realizando un estudio transversal. Utilizaron las
escalas MARKS, CAMI y RIBS para evaluar el conocimiento, actitudes y
conducta respectivamente. Sus resultados fueron los siguientes: la poblacion
estuvo compuesta por 152 personas entre poblacion general, personal de
salud y familiares de paciente con enfermedad mental, indicando que las
personas mayores de 35 afios presentan menor estigma (p<0.05), asi mismo
encontraron diferencias significativas entre sexos en referencia a la intencion
de conductas estigmatizantes (p=0.049) y de actitudes estigmatizantes
(p=0.006) siendo los hombres los que exhiben intencion de conducta y

actitudes mas estigmatizantes. Concluyendo que personas mayores presentan



menos estigma y que los hombres presentan mayor intencion de conductas y
actitudes estigmatizantes, existe una relacion negativa entre conocimiento en

materia de salud mental y conducta estigmatizante. (18)

Polanco y colaboradores (2013) en Puerto Rico determinaron el estigma hacia
problemas de salud mental entre profesionales de la salud, administrando la
escala de Estigma y Salud Mental (EESMPR) a 146 personas, como resultado
obtuvieron un puntaje en la prueba de Wilks” Lambda de 0.16 que resultd
significativo, F (2, 144)= 9.328, p<0.5 sugiriendo diferencias estadisticas de
acuerdo a la profesion, hallando la presencia de estigma en 15,1% en el total
de poblacién, también identificaron diferencias significativas entre género
masculino p=0,047. Concluyeron que se necesita desarrollar intervenciones
para reducir el estigma hacia personas que sufren de problemas de salud

mental. (7)

Amaya (2011), en El Salvador determind la presencia de estigma sobre
pacientes con patologia psiquiatrica en familiares de pacientes y personal
asistencial en el Hospital Policlinico Arce de El Salvador, realizando un
estudio no experimental, descriptivo, transversal en personal médico,
enfermeria, técnicos que laboran en forma asistencial en el Instituto
Salvadorefio del Seguro Social, asi como un familiar que se encuentre a cargo
del paciente. Para determinar la presencia de estigma aplicaron la Escala
CAMI en dicha poblacién. Su resultado fue que el porcentaje del personal
asistencial que presenta estigma hacia los pacientes con patologia psiquiatrica
es de 24%, el porcentaje de relacion que existe entre la presencia de estigma
hacia el paciente con patologia psiquiatrica y la ocupacion del personal
asistencial fue mas alto en el personal de enfermeria con un 62% vy la
presencia de estigma hacia pacientes con enfermedad mental por familiares
fue 27%. En dicho estudio se concluyd que dentro de las personas que
laboran en forma directa con los pacientes con patologia mental existe un
grupo significativo que presenta estigma hacia dichos pacientes. Asi mismo,

la presencia de estigma entre familiares de pacientes con enfermedad mental
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y personal asistencial que labora directamente con pacientes con enfermedad

mental es equivalente. (5)

Andrade-Loch y colaboradores (2011) en Brasil determinaron el estigma
atribuido por los psiquiatras a las personas con esquizofrenia, en este estudio
se realizO una entrevista utilizando cuestionario en 1414 psiquiatras
participantes del Congreso Brasilefio de Psiquiatria, evaluando el estigma en
tres dimensiones: los estereotipos, la distancia social y los prejuicios
relacionados con una persona con esquizofrenia. También se evalud la
opiniobn de medicamentos psicotropos y la tolerancia a los efectos
secundarios. Sus resultados fueron que los psiquiatras brasilefios tienden a
estereotipar negativamente a las personas con esquizofrenia. La mayor edad
se correlaciono con los estereotipos positivos y menos prejuicios (p=0,012),
los psiquiatras del sexo femenino (p=0,043) y aquellos que trabajan en un
hospital psiquiatrico universitario (p=0,0012) presentan menor estigma social.
Se concluyd que los psiquiatras estigmatizaron a las personas con
esquizofrenia y tienden a tener dificultad en admitir este hecho, se deben

promover camparias contra el estigma para los profesionales de salud mental.

(8)

Uribe y colaboradores (2007) en Colombia, describieron la percepcion de
estigma en pacientes y familias con enfermedad mental, realizando una
entrevista estructurada a 16 pacientes, dos grupos focales de pacientes en
consulta externa y un grupo focal de familia, y se buscaron los ejemplos y
testimonios representativos sobre el estigma vivido. Concluyeron que el
estigma respecto a los pacientes con enfermedad mental y sus familiares es un

tema de actualidad y requiere estudios en profundidad. (9)

Zarate y colaboradores (2006) en Chile determinaron la influencia de dos
factores en la percepcion hacia los enfermos mentales: contacto cercano y

educacion en salud, realizando un estudio descriptivo de corte transversal.
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Para ello, utilizaron la escala CAMI en 126 participantes evaluando el
autoritarismo, benevolencia, restriccion social y percepcion de la salud,
separando en cuatro grupos independientes: trabajadores de la salud que
conocen a un enfermo mental (n=33), salud que no conoce a un enfermo
mental (n=30), no salud que conoce a un enfermo mental (n=34) y no salud
gue no conoce a un enfermo mental (n=29). Sus resultados fueron el 53, 2 %
era soltero, 40.5% eran casados 0 convivientes y un 6.4% eran divorciados,
separados o viudos. Un 46.8% no tenia nifios en su hogar, en el 37.3% habia
uno o dos nifios y en el 15.9% habian tres 0 mas. El 86.5% tenia estudios
universitarios, 11.1% educacion media y 2.4% educacion bésica. El area de la
salud presenta menos autoritarismo y restriccion social que la poblacion
general y una mejor percepcion que esta Ultima. Los conocedores de un
enfermo mental presentan mejor percepcion y menos restriccion que quienes
no los conocen. Conjuntamente, quienes conocen Yy trabajan en salud son
menos autoritarios y restrictivos que quienes no conocen y no trabajan en
salud, presentando éstos Ultimos una peor percepcion que los primeros.
Concluyeron que la poblacién en contacto cercano con pacientes mentales
presenta menos conductas de estigmatizacion, ya sean trabajadores de salud,
parientes 0 amigos cercanos. Esta menor estigmatizacién favoreceria un
mayor apoyo para estos pacientes, mejorando su tratamiento y prondstico. Es
importante la educacion de la poblacion sobre estos temas, de manera de

disminuir el estigma. (10)

Castro y colaboradores (2013) en Peru determinaron los conocimientos y
estigmas sobre salud mental en familiares de pacientes que acuden a
consultorio externo del Hospital Nacional Cayetano Heredia realizando un
estudio descriptivo transversal, en el cual redactaron tres vifietas describiendo
un caso tipico de depresién, trastorno de panico y esquizofrenia y se
formularon preguntas sobre ellas. Las vifietas y sus preguntas se validaron por
juicio de expertos. Se aplicé cada vifieta y sus preguntas a 151 familiares de
pacientes no psiquiatricos de consulta externa, incluyéndose un total de 453
individuos. Como resultado obtuvieron: Para el caso de trastorno de panico,

se prefirio que el paciente sea visto por un médico especialista no psiquiatra
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(76,0 %) y se consideré que podia morir de una enfermedad fisica no
diagnosticada (57,3 %). Para el caso de depresion y esquizofrenia el
profesional considerado como el més indicado para tratarlo fue el psicologo
(41,7 % y 45,0 %, respectivamente). Para el caso de esquizofrenia, se
encontrd asociacion entre ir al psiquiatra o presentar una enfermedad mental y
considerarlo una amenaza para los demas (p=0,003 y p<.0, 001,
respectivamente). Concluyeron que un alto porcentaje recomendaria que
pacientes con sintomatologia de esquizofrenia o depresion sean tratados por
un psicologo. Por otro lado, se considera con frecuencia, que pacientes con
trastorno de panico tienen una enfermedad fisica que no ha podido ser

diagnosticada y deben ser tratados por un médico no psiquiatra. (11)

2.2 MARCO TEORICO

2.2.1 TRASTORNOS PSIQUIATRICOS

2.2.1.1 Definicién:

Un trastorno mental es una enfermedad con manifestaciones
psicologicas o conductuales asociada a sufrimiento importante y
alteracion funcional causada por una anomalia biologica, social,
psicoldgica, genética, somatica o quimica. Se mide por la desviacion de
un concepto normativo. Cada enfermedad posee sus signos y sintomas
caracteristicos.

Ademas de las clasificaciones del DSM-IV-TR, en psiquiatria se
utilizan otros términos para describir la enfermedad mental.

a. Psicético: pérdida del sentido de la realidad, con delirios y
alucinaciones (p.ej., esquizofrenia).

b. Neuroético: no hay pérdida del sentido de la realidad; existen. Sobre
todo, conflictos intrapsiquicos o acontecimientos vitales que
generan ansiedad; los sintomas comprenden obsesion, fobia y
compulsion.

c. Funcional: no hay dafio estructural ni una causa bioldgica clara que
responda de la anomalia.

d. Organico: enfermedad causada por un agente concreto que produce
un cambio en la estructura cerebral; suele asociarse a alteracion
cognitiva, delirium o demencia (p.ej., enfermedad de Pick). El

13



término organico no se utiliza en el DSM-IV-TR porque implica
que algunos trastornos mentales no poseen un componente
bioldgico o quimico; sin embargo, todavia se sigue utilizando de
forma asidua.

e. Primario: sin causa conocida; también llamado idiopatico (parecido
a funcional).

f. Secundario: manifestacion sintomatica de un trastorno sistematico,
médico o cerebral (p.ej., delirium debido enfermedad cerebral
infecciosa). (12)

2.2.1.2 Epidemiologia:

Los desordenes mentales y los trastornos psiquicos, incluidas las
manifestaciones depresivas, la esquizofrenia, el Alzheimer, la epilepsia
y el retraso mental, representan el 11% del total de las enfermedades en
mundo. Segun la OMS son 400 millones de personas afectadas vy, si no
se toman medidas, esta proporcion se elevara hasta el 14% en el 2020.
La depresion llegara a ser, en el afio 2020, la segunda causa de
discapacidad en el mundo después de las enfermedades coronarias y
cerebro-vasculares. (13)

2.2.1.3 Clasificacion:

La clasificacion internacional de enfermedades, décima version CIE-10
es una clasificacion y codificacion de enfermedades y causas de muerte
publicada inicialmente por la OMS, utilizada principalmente para fines
estadisticos y estd ampliamente aceptada en todo el mundo. Se divide
en diferentes categorias de enfermedades relacionadas entre si y cada
una de ellas tiene asociado un codigo que la identifica de manera
univoca. De esta manera clasifica las enfermedades mentales:

F00-F09 Trastornos mentales organicos, incluidos los sintomaticos.
FOO Demencia en la enfermedad de Alzheimer.

FO1 Demencia vascular.

F02 Demencia en enfermedades clasificadas en otro lugar.

FO03 Demencia sin especificacion.

F04 Sindrome amnésico organico no inducido por alcohol u otras

sustancias psicotropas.

FO5 Delirium no inducido por alcohol u otras sustancias psicotropas
FO6 Otros trastornos mentales debidos a lesion o disfuncidn cerebral 0 a
enfermedad somatica

FO7 Trastornos de la personalidad y del comportamiento debidos a
enfermedad, lesion o disfuncion cerebral.

14


http://www.psicoactiva.com/cie10/cie10_1.htm
http://www.psicoactiva.com/cie10/cie10_2.htm
http://www.psicoactiva.com/cie10/cie10_3.htm
http://www.psicoactiva.com/cie10/cie10_4.htm
http://www.psicoactiva.com/cie10/cie10_5.htm
http://www.psicoactiva.com/cie10/cie10_5.htm
http://www.psicoactiva.com/cie10/cie10_5.htm
http://www.psicoactiva.com/cie10/cie10_6.htm
http://www.psicoactiva.com/cie10/cie10_7.htm
http://www.psicoactiva.com/cie10/cie10_7.htm
http://www.psicoactiva.com/cie10/cie10_8.htm
http://www.psicoactiva.com/cie10/cie10_8.htm

FO09 Trastorno mental organico o sintomatico sin especificacion.
F10-F19 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al
consumo de sustancias psicotropas.

F19 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de
maultiples drogas o de otras sustancias psicotropas.

F20-29 Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas
delirantes.

F21 Trastorno esquizotipico.

F22 Trastornos de ideas delirantes persistentes.

F23 Trastornos psicoticos agudos y transitorios.

F24 Trastorno de ideas delirantes inducidas.

F25 Trastornos esquizoafectivos.

F28 Otros trastornos psicdticos no organicos.

F29 Psicosis no organica sin especificacion.

F30-39 Trastornos del humor (afectivos)

F31 Trastorno bipolar.

F32 Episodios depresivos.

F33 Trastorno depresivo recurrente.

F34 Trastornos del humor (afectivos) persistentes.

F38 Otros trastornos del humor (afectivos)

F40-49 Trastornos neurdticos, secundarios a situaciones estresantes y
somatomorfos.

F41 Otros trastornos de ansiedad.

F42 Trastorno obsesivo-compulsivo.

F43 Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptacion.

F44 Trastornos disociativos (de conversion).

F45 Trastornos somatomorfos.

F48 Otros trastornos neuroticos.

F50-59 Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones
fisioldgicas y a factores somaticos.

F51 Trastornos no organicos del suefio.

F52 Disfuncién sexual no organica.

F53 Trastornos mentales y del comportamiento en el puerperio no
clasificados en otro lugar.

F54 Factores psicologicos y del comportamiento en trastornos o
enfermedades clasificados en otro lugar.

F55 Abuso de sustancias que no producen dependencia.

F59 Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones
fisioldgicas y a factores somaticos sin especificacion.

F60-69 Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto.
F61 Trastornos mixtos y otros trastornos de la personalidad.

F62 Transformacion persistente de la personalidad no atribuible a lesion
o0 enfermedad cerebral.

F63 Trastornos de los habitos y del control de los impulsos.
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F64 Trastornos de la identidad sexual.

F65 Trastornos de la inclinacion sexual.

F66 Trastornos psicoldgicos y del comportamiento del desarrollo y
orientacion sexuales.

F68 Otros trastornos de la personalidad y del comportamiento del
adulto.

F69 Trastorno de la personalidad y del comportamiento del adulto sin
especificacion.

F70-79 Retraso mental.

F80-89 Trastornos del desarrollo psicolégico.

F81 Trastornos especificos del desarrollo del aprendizaje escolar.
F82 Trastorno especifico del desarrollo psicomotor.

F83 Trastorno especifico del desarrollo mixto.

F84 Trastornos generalizados del desarrollo.

F88 Otros trastornos del desarrollo psicologico.

F89 Trastorno del desarrollo psicoldgico sin especificacion.

F90-98 Trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo
habitual en la infancia y adolescencia.

F91 Trastornos disociales.

F92 Trastornos disociales y de las emociones mixtos.

F93 Trastornos de las emociones de comienzo habitual en la infancia.
F94 Trastornos del comportamiento social de comienzo habitual en la
infancia y adolescencia.

F95 Trastornos de tics.

F98 Otros trastornos de las emociones y del comportamiento de
comienzo habitual en la infancia y adolescencia.

F99 Trastorno mental sin especificacion. (19)

Por otro lado, en mayo de 2013 fue publicada la quinta edicion del
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) de la
American Psychiatric Association (APA), que es otro sistema de
clasificacion de enfermedades mentales. El nuevo manual contiene una
serie de cambios respecto a las versiones anteriores y su aparicion ha
estado rodeada de variadas polémicas. Algunos de los cambios mas
visibles guardan relacion con la denominacion y estructuracion del
manual. Lo primero que llama la atencién en el titulo es el empleo de
un namero arabigo en lugar de los ya tradicionales niUmeros romanos
empleados en las ediciones anteriores. La razon esgrimida por los
redactores del manual es que, en el siglo XXI -cuando la tecnologia
permite una inmediata diseminacion de la informacion por todo el
mundo-, el empleo de la numeracién romana constituye una limitacion.
Los rapidos avances en la investigacion requieren la revisién continua
del manual. Por consiguiente, los futuros cambios previos a una
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revisién completa, seran expresados como DSM- 5.1, DSM-5.2 y asi
sucesivamente.

Tambien se realizo la remocion del sistema multiaxial, poniendo en un
mismo nivel los anteriores ejes I, 1l y Il (trastornos psiquiatricos,
trastornos de personalidad, otras condiciones meédicas) y agregando
anotaciones separadas para consignar los factores psicosociales (antes
eje 1V) y el nivel de funcionamiento (antes eje V). Dentro de los
objetivos de dicho cambio esta el de acercar la clasificacion psiquiatrica
al resto de la medicina, que no emplea ejes, y poner a los trastornos de
personalidad en igualdad de condiciones con el resto de los trastornos.
Si bien estas razones son relevantes, se elimina una ordenacién que
habia resultado util y did4ctica en la ensefianza de la especialidad.

El orden de los capitulos ha sido reestructurado, reuniendo a los
trastornos mas similares y aparentemente relacionados entre si. Dichos
cambios buscan ademés alinear al DSM-5 con la undécima edicion de
la International Classification of Diseases (ICD 11) de la World Health
Organization (WHO), préxima a aparecer. Asimismo se busca fomentar
la investigacion al interior de grupos diagnosticos, y a través de ellos,
con la esperanza de avanzar en la comprension de sus relaciones. El
mayor conocimiento acerca de tales relaciones podria identificar
patrones comunes y eventuales causas de los trastornos y a futuro
permitir el desarrollo de nuevos tratamientos. EI ordenamiento de los
capitulos sigue también la secuencia de las etapas del desarrollo a lo
largo de la vida. Los trastornos tipicamente diagnosticados en la
infancia se presentan primero, seguidos por los de aparicion en la
adolescencia, adultez y edad avanzada. Trastornos que previamente se
agrupaban como “de inicio en la infancia, la nifiez y la adolescencia”
ahora estan integrados a lo largo del manual. No se aumento el nimero
de trastornos, pero se ordenaron de manera diferente. Por ejemplo, un
nuevo grupo de trastornos del neurodesarrollo incluye los trastornos del
espectro autista, el trastorno de déficit atencional e hiperactividad y los
trastornos por tics (como el Tourette). ElI capitulo de trastornos
relacionados con sustancias es ahora el de trastornos por uso de
sustancias y trastornos adictivos, e incluye el juego patolégico.

Otros trastornos han sido separados de sus anteriores agrupaciones
debido al progreso en su conocimiento. Por ejemplo, el trastorno
obsesivo compulsivo ha sido separado de los trastornos de ansiedad, en
base al reciente conocimiento de que implica circuitos cerebrales
especificos. Asimismo, los trastornos del animo han sido separados
entre trastornos bipolares y relacionados y trastornos depresivos.

Los grupos de trastornos del DSM-5 son los siguientes:
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1. Trastornos del neurodesarrollo.

2. Espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos.

3. Trastorno bipolar y trastornos relacionados.

4. Trastornos depresivos.

5. Trastornos de ansiedad.

6. Trastorno obsesivo compulsivo y trastornos relacionados.

7. Trauma y otros trastornos relacionados con factores de estrés.
8. Trastornos disociativos.

9. Trastorno por sintomas somaticos y trastornos relacionados.
10.Trastornos de la alimentacion.

11.Trastornos del suefio-vigilia.

12.Disfunciones sexuales.

13.Disforia de género.

14.Trastornos del control de impulsos y conductas disruptivas.
15.Trastornos por uso de sustancias y trastornos adictivos.
16.Trastornos neurocognitivos.

17.Trastornos parafilicos.

18.Trastornos de personalidad.

Se incluyen el sindrome de psicosis atenuada, los episodios depresivos
con hipomania de corta duracion, la adiccion a internet y las conductas
auto lesivas no suicidas, entre otros. En los dltimos afios se ha
producido un enorme avance en las neurociencias, pero este aun resulta
insuficiente para reformular desde bases cientificas la nosologia de las
enfermedades mentales. De algun modo, los creadores del DSM-5
reconocen que se trata de una clasificacion en transicion, con las
imperfecciones que esto conlleva; pero adn asi representaria la mejor
alternativa disponible en este momento para cumplir los maltiples fines
que se propone (clinicos, de investigacion, salud publica, médico-
legales, etc.). Es de esperar que mas temprano que tarde, la psiquiatria
esté en condiciones de contar con una clasificacion basada en etiologias
0 en mecanismos etiopatogénicos, que la acerque mas al resto de las
especialidades médicas. (20)
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2.2.1.4 Trastornos psiquiatricos y salud publica:

Informes recientes indican que los trastornos mentales son responsables
de una proporcion importante de la discapacidad en el mundo y que
existen indicios de que esta situacion se va a deteriorar ain mas. El
estigma ligado a la enfermedad mental y a la discriminacion, representa
un obstaculo significativo para el desarrollo de los programas de salud
mental. El rol de los psiquiatras y de los profesionales de la salud
Mental es abogar por medidas de salud publica que tendran que ser
ejecutadas por toda la red de servicios a nivel nacional, con el decidido
apoyo de la accion intersectorial. Alli donde las posibilidades de
tratamiento son limitadas y por lo tanto no se puede prevenir la
discapacidad o la enfermedad es cronica, las intervenciones deberian
centrarse en la disminucion del estigma ligado a la enfermedad
mediante educacion sanitaria preventiva, accion en los medios de
informacion, formacion adecuada del personal sanitario, etc.

En numerosos casos no sera posible separar la enfermedad del estigma.
Donde éste sea el caso, las intervenciones en salud publica tendran que
ir acompafadas de intervenciones legales, generando politicas de
abogacia para reducir y, eventualmente, eliminar la discriminacion
negativa ligada a la enfermedad y a las personas estigmatizadas que la
padecen. En algunos casos la prevencion no sera posible y la
enfermedad conducird a una discapacidad y a una reduccién
considerable de la calidad de vida y de las posibilidaddes de insercion
social. En estos casos, la intervencion debera ser dirigida a la
separacion de la disfuncion y la discriminacion.

El actual concepto de trastorno mental como condicion duradera que
generalmente estd marcado por importantes discapacidades de
funcionamiento personal y social, tendra que ser revisado a la luz de los
avances actuales de la psiquiatria y la Salud Mental.

Tanto el personal asistencial y el publico en general, incluyendo las
personas que padecen los trastornos mentales, deberan, por ejemplo,
aceptar la nocién de que ésta no siempre es de larga duracion; que un
episodio de enfermedad no implica que la persona que lo sufre deberia
ser considerada enferma cronica; que la mayoria de los trastornos
mentales no implican interrupciones marcadas en la realizacion del
proyecto de vida personal. (13)
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2.2.2 ESTIGMA

2.2.2.1 Definicién:

La palabra estigma define la actitud que refleja la disposicion de las
personas para actuar de una forma negativa o positiva hacia el objeto
del perjuicio, sin analizar si existe alguna razon que justifique dicho
comportamiento. (13)

El estigma puede definirse como el efecto negativo que una marca o
una etiqueta produce en un grupo, tal como una minoria étnica,
religiosa o pacientes con ciertas enfermedades entre las que se destacan
el sida y la Enfermedad mental. El estigma incluye tres elementos: Un
problema de conocimiento (ignorancia), un problema de actitud
(prejuicio) y una conducta (discriminacion).

El estigma alrededor de la enfermedad mental es un fendmeno global
que tiene un impacto importante sobre el acceso a los servicios de salud
y en el desempefio social y laboral de los pacientes. Las consecuencias
negativas del estigma incluyen el ostracismo y el aislamiento, la
desmoralizaciéon y la desesperanza, la baja autoestima y una menor
busqueda de ayuda. En ocasiones, el efecto del rechazo y el estigma
puede ser mas nocivo que los sintomas mismos. (9)

El estigma afecta a todos los agentes implicados, desde las propias
personas que sufren la enfermedad, sus familiares, hasta la poblacion
general, pasando por los profesionales que les atienden. En este sentido
los medios de comunicacion social también tienen un gran impacto en
el mantenimiento de la estigmatizacion de las personas con enfermedad
mental al ser cristalizadores y difusores de las distintas tendencias
sociales. (14)

Las personas con enfermedad mental a menudo tienen que enfrentarse a
un doble problema, por un lado a la sintomatologia de la propia
enfermedad, y por otro al estigma. Segun el trastorno mental particular,
pueden sufrir alucinaciones recurrentes, delirios, ansiedad o cambios
del estado de animo. (15)

El estigma percibido predice, por ejemplo, el bajo cumplimiento del
tratamiento farmacol6gico en pacientes con depresion. Incluye,
también, los prejuicios que pueden llevar a una injusta politica de salud
que impide la implementacion de servicios adecuados y alcanzar la
paridad. Por ello, la Organizacion Mundial de la Salud y la Asociacion
Internacional de Psiquiatria, al igual que varios paises, han emprendido
campafias que buscan disminuir el estigma de la enfermedad mental.
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2.2.2.2 Origen del estigma:

Hay varias razones para el estigma. Entre ellas, tal vez las dos més
relevantes son la tendencia a culpar al otro de lo que le sucede (el juicio
moral) y ver al paciente como peligroso. Si las personas consideramos a
alguien como responsable de lo que le pasa, la reaccion ante sus
problemas suele ser de rabia en vez de deseo de ayudar, o de compasion
en un sentido méas amplio.

Visto desde la perspectiva del paciente, si éste considera que es
responsable de su enfermedad esto predice menor busqueda de ayuda.
En este caso, el estigma pasa a través del juicio moral propio de la
persona.®

Los estudios clasicos de Edwin Goffman destacaron el rol del entorno
social y del diagnostico o etiqueta (labelling theory) en el origen del
estigma. Goffman (1963) definid el estigma como un atributo personal
negativo que hacia a una persona diferente de las otras y las tornaba de
una categoria inferior. De esta manera aplicd el concepto de estigma
negativo a cualquier atributo o comportamiento del estigmatizado como
algo inaceptable e inferior, que le generaba invariablemente
sentimientos de verglienza, humillacion y rechazo. (10)

La teoria de Goffman refiere: “A modo de conclusion, deseo repetir que
el estigma implica no tanto un conjunto de individuos concretos
separables en dos grupos, los estigmatizados y los normales, como un
penetrante proceso social de dos roles en el cual cada individuo
participa en ambos roles, al menos en ciertos contextos y en algunas
fases de su vida. EI normal y el estigmatizado no son personas, sino,
mas bien, perspectivas”.

Siguiendo esta concepcidn de estigma como un proceso que va mas alla
del individuo, los estudios socioldgicos lo han abordado como una
interaccion mutua entre el medio social y el paciente.

Los trabajos de Susan Sontag también han sido muy importantes para
aclarar el sentido y el significado de la enfermedad: la enfermedad es el
lado nocturno de la vida, un ciudadano muy oneroso, en su famosa cita.

(9)

Sontag sefiala que las enfermedades muchas veces se asocian a nuestros
miedos mas profundos y como muchas veces las sociedades parecen
necesitar tener una enfermedad que se identifique con la maldad, y a la
cual se pueda culpar. Y si esa enfermedad se considera misteriosa, no
tardara en ser no s6lo temida, sino también vista como contagiosa
(moral o literalmente).
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Hay otras teorias sobre el origen del estigma. Segun Crisp, hay una
tendencia propia y profunda en los seres humanos a categorizar y
etiquetar de manera exagerada los comportamientos de otros que se
salen de lo esperado y que pueden ser interpretados como amenazas 0
algo de lo cual hay que alejarse.(9)

La persona que estigmatiza reacciona a sefiales del otro en la conducta,
en su expresion afectiva o en su expresion corporal como agitacion,
inquietud, inmovilidad o rigidez corporal. Siguiendo esa linea de ideas,
Haghighat concluye que el estigma, ya sea por la raza, la religion o por
la enfermedad, es un instrumento o un arma en la competencia
socioeconomica. Se tiende a categorizar, generalizar y ser defensivo: la
peligrosidad de un solo individuo automéaticamente se extiende a toda la
clase, a todas las personas con enfermedad mental, o simplemente a
quienes se comportan de una manera diferente. Los estereotipos estan
siempre convenientemente a la mano.

2.2.2.3 Teorias del estigma:

Diversos autores han intentado explicar el fendmeno del estigma por
medio de diversas teorias:

Corrigan y Watson (2002) propusieron la teoria del “doble infortunio”
del estigma refiriéndose en primera instancia a la mala interpretacion
del publico sobre la enfermedad mental o “estigma publico” que lleva a
la discriminacion y aislamiento de este tipo de personas, disminuyendo
su oportunidad laboral, social y emocional; y también hacen alusion al
autoestigma, en el que el individuo crea una imagen estigmatizada de si
mismo como resultado cultural y acepta estas nociones que conllevan
una disminucion de su autoestima y autoeficacia.

Otros autores como Link y Phelan propusieron la teoria del
etiquetamiento en la que individuos a quienes se les otorga una etiqueta
oficial psiquiatrica las creencias que ellos tienen de devaluacion y
discriminacion hacia la enfermedad mental empiezan a hacer
personalmente relevantes por lo que las personas “etiquetadas” al
sentirse amenazada disminuyen su interaccion, mantienen su
tratamiento en secreto o abandonan el contacto social lo que a su vez
trae consecuencias negativas en su autoestima.(16)

Sin embargo, algunas personas pueden percibir el etiquetamiento como
algo positivo, con la creencia de que tener un etiquetamiento puede
explicar sus sintomas psicolégicos y validar sus experiencias y de esta
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manera guiarlos en el proceso de saber qué esperar y cOmo adaptarse a
los otros.

Link & Phelan consideran que el estigma se construye a partir de
procesos psico-sociales interrelacionados:

a) La construccion de las diferencias (color de piel, género, coeficiente
intelectual, etc.) y el proceso de rotulamiento.

b) EI distanciamiento social o la segregacion entre los de adentro
(“nosotros”) y los de afuera (“ellos”™).

c) La degradacion (pérdida de status) y discriminacién de las personas
rotuladas.

d) La asimetria del poder que se mantiene entre los estigmatizadores y
los estigmatizados. (17)

2.2.2.4 Estigma y autoestima:

Segln las teorias de la autoestima, las personas estan motivadas a
proteger y realzar su autoestima. Este enfoque plantea la existencia de
tres fuentes interactuantes en la autoestima: las apreciaciones reflejadas,
las comparaciones sociales y las autoatribuciones.

El estigma se ha encontrado fuertemente relacionado con la pérdida de
la autoestima, esta asociacion se plantea como: “inquietante y
alarmante”. Aunque se ha planteado una relacion reciproca, se
considera que es mayor el impacto del estigma en la autoestima que a la
inversa. Sin importar los sintomas y el estado de la funcion cognitiva se
ha encontrado que el efecto del estigma sobre la autoestima puede
conducir a pobres resultados.

Con respecto a la preservacion de la autoestima de los pacientes
mentales se ha establecido que existe una relacion directa entre las
experiencias de estigma y la autodevaluacion, encontrandose que un
54% de los pacientes tienen precepciones de inutilidad, 37% de fracaso
y hasta el 81% tienen expectativas de ser objeto de juicios negativos por
parte de autoridades, amigos y poblacién general. (16)

2.2.2.5 Estigma sentido:

En cuanto a la percepcion del estigma, se ha destacado la sensacion de
impotencia o incapacidad (powerlessness) y pérdida en las narrativas de
enfermedad en los pacientes. Otros factores que se han sefialado derivan
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del tratamiento: por ejemplo, los sintomas extrapiramidales, la
disquinesia tardia o el aumento de peso asociado con algunos
medicamentos.

Struening et al. Estudiaron el impacto del estigma percibido en los
cuidadores desde la perspectiva de los pacientes como consumidores de
servicios. Encontraron que 70% de los cuidadores pensaban que el
publico general devaluaba a los pacientes y que 43% también pensaba
gue se devaluaba la familia. (9)

Lee sefiala que la depresion y la fatiga que experimentan los pacientes
con esquizofrenia, ademés de ser sintomas negativos con una base
cerebral, pueden ser la expresion de la desesperanza y de las pérdidas
experimentadas por los pacientes. En tal caso, el estigma es un factor
que incrementa las pérdidas y debe ser abordado, sino de una manera
individual, al menos si en una perspectiva social o de politicas de salud.

2.2.3 Escala CAMI (Community Attitudes towards Mental IlIness):

Es una escala realizada por Taylor y Dear (1981) en version abreviada,
revisada y actualizada de la escala Opinions about Mental IlIness, que
fue desarrollada en los afios 60, y, actualmente, el concepto sobre la
salud mental se ha modificado sustancialmente. Es la escala mas usada
para valorar el estigma social hacia las personas con enfermedad mental
en la comunidad.

Se trata de una escala compuesta por 40 items, valorados con escala
Likert de 5 puntos, que va desde totalmente de acuerdo hasta totalmente
en desacuerdo. La escala consta de 4 factores Illamados: autoritarismo,
benevolencia, restriccion social y percepcion de la salud mental en la
comunidad. Cada factor contiene 10 declaraciones referentes a las
opiniones sobre la manera de tratar y cuidar a las personas con una
enfermedad mental grave.

Cinco de los 10 items se expresan en positivo y los otros 5 estan
redactados en negativo. La puntuacion de cada dimensién resulta de
sumar los items en positivo y la inversa de los items en negativo. La
dimensién de autoritarismo evalla las opiniones acerca de las personas
con enfermedad mental como una clase inferior a los individuos sanos.
La dimension de benevolencia valora actitudes de acogida hacia los
pacientes, pero que pueden llegar a representar una actitud paternalista.
La dimension de restriccion social evalla el peligro para la sociedad y
sugiere que la gente con enfermedad mental se debe limitar, tanto antes
como después de la hospitalizacion. Y por dltimo, la dimension de
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percepcidn de la salud mental en la comunidad evalta las actitudes y
creencias relacionadas con la insercion de las personas con enfermedad
mental en la comunidad y en la sociedad en general. (6)
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CAPITULO 3: HIPOTESIS, VARIABLES Y DEFINICIONES
OPERACIONALES

3.1 HIPOTESIS

Hi: La edad, género, ocupacion y la practica de religion son caracteristicas
asociadas al estigma sobre pacientes psiquiatricos por personal asistencial del

Hospital 111 Daniel Alcides Carrién Tacna.

Ho: La edad, género, ocupacion y la practica de religion son caracteristicas no
asociadas al estigma sobre pacientes psiquiatricos por personal asistencial del

Hospital 111 Daniel Alcides Carrion Tacna.

3.2 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE INDICADOR CATEGORIZACION ESCALA DE
MEDICION
Edad Afios cumplidos De 20 a 35 afios Numérica , de
intervalo
>= 36 afios
Género Sexo Femenino Nominal
Masculino
Estado civil Estado conyugal Soltero Nominal
Casado
Conviviente
Viudo
Divorciado
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Ocupacion Médico Nominal
Enfermera
Técnico asistencial

Religion Moral Si practica Nominal
No practica

Estigma Escala CAMI: Presencia de estigma Nominal

Autoritarismo
Benevolencia
Restriccién social

Percepcion de la
salud mental en la

comunidad

No presencia de estigma
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CAPITULO 4: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1 DISENO

Estudio observacional, analitico, transversal, prospectivo.

Es un estudio observacional porque los datos adquiridos reflejan las
caracteristicas de la poblacion y no hubo intervencién alguna.

Es prospectivo porque los datos necesarios para el estudio se registraron
a propésito de la investigacion.

Es analitico ya que en el presente estudio el analisis estadistico es
bivariado y establece la asociacion entre factores.

Finalmente es un estudio transversal porque las variables son medidas

en una sola ocasion durante un periodo de tiempo definido.

4.2. AMBITO DE ESTUDIO

El presente estudio se realiz6 en personal asistencial que labora en el
Hospital 111 Daniel Alcides Carrién de Tacna, el cual inicié su
funcionamiento en el afio 1991 con la denominacion de Hospital 11
Calana y posteriormente el 2 de septiembre del afio 1998, es elevado a
Hospital de nivel I11. Actualmente cuenta con 05 Departamentos Médicos

y un Servicio de Enfermeria.

4.3. POBLACION Y MUESTRA

a) Poblacion:

Personal médico, de enfermeria y técnicos de enfermeria, que laboran en
el Hospital 1l Daniel Alcides Carrion de Tacna que cumplan con los

criterios de inclusion.

b) Muestra:

Se encuentra compuesta por:
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Total de personal asistencial (médicos, enfermeras, técnicos de
enfermeria, trabajadores sociales) que laboran en los servicios
del Hospital Daniel Alcides Carrién. Se realiz6 un muestreo
aleatorio simple para determinar el tamafio muestral siendo Z =
1.96 (95% nivel de confianza), p= 0.5, d= nivel de error de 5%
(0.05):

- Médicos (general y especialistas) : 84

N. Z2 P (1-P)

d2.(N-1)+ Z%P(1-P)
107. 1.96% 0.5 (1-0.5)

0.052.(107-1)+ 1.96%.0.5(1-0.5)

- Enfermeras: 89

N. Z% P (1-P)
NS e
d2.(N-1)+ Z%P(1-P)
115. 1.96% 0.5 (1-0.5)
NS e
0.05.(115-1)+ 1.96%.0.5(1-0.5)
n= 89

- Técnico asistencial: 76
N. Z2 P (1-P)

d?.(N-1)+ Z2P(1-P)
93.1.96% 0.5 (1-0.5)

0.052.(93-1)+ 1.96%.0.5(1-0.5)

Total: 249
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Muestreo:

PERSONAL N n
ASISTENCIAL

Médico 107 84
Enfermera(o) 115 89
Técnico asistencial 93 76
TOTAL 315 249

4.4

4.3.1 Criterios de Inclusion:
— Pertenecer al personal asistencial que labora en el Hospital.

— Que consienta a colaborar con el estudio.

4.3.2 Criterios de Exclusion:
- No pertenecer al personal asistencial del Hospital.
- No aceptar colaborar con el estudio.

- No completar las encuestas o llenarlas de forma inadecuada.

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

Para la recoleccion de datos se utilizo una ficha de recoleccion de datos,
elaborada para identificar factores que contribuyen a la presencia de estigma
en el paciente psiquiatrico por personal asistencial (Anexo 01), para ello se
inform6 previamente que toda la informacion que se proporciona sera
guardada con absoluta confidencialidad y se respetara el anonimato, por tal

razén, no se considerd el nombre del entrevistado.

Asi mismo, se hizo uso de la Escala CAMI (Community Attitudes Toward
Mentally Illness) (Anexo 02) que consta de 40 preguntas y valora el
autoritarismo, la benevolencia, la restriccion social y la percepcion de la

salud mental en la comunidad.
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Al final, los datos de cada personal asistencial que fueron consignados en la
ficha de recoleccién de datos y la escala CAMI se almacenaron en una

matriz de Excel para su analisis consiguiente.
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CAPITULO 5: PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE DATOS

Los datos recolectados fueron almacenados y tabulados en una matriz de
Microsoft Excel y procesados con un paquete estadistico SPSS V.21 para
Windows.

Las variables obtenidas en la consolidacion se analizaron estadisticamente
utilizando el Chi Cuadrado de Pearson, con un nivel de significancia de 0,05
para medir la asociacion de las variables de tipo cualitativa. Para las
comparaciones segun dimensiones de la escala CAMI se realizo el analisis

de varianza ANOVA y prueba de comparaciones multiples de Tukey.

Consideraciones éticas
Para el presente estudio se tuvo en cuenta las siguientes consideraciones
éticas:
e Todos los datos recolectados fueron para fines exclusivos de la
investigacion.
e Se guarda toda la informacion adquirida con absoluta

confidencialidad y respetando el anonimato.
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CAPITULO 6: RESULTADOS Y DISCUSION

GRAFICO 1

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN EDAD DEL PERSONAL
ASISTENCIAL DEL HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES CARRION 2016.

M 20 a 35 afios
E = 36 afios

Fuente: Datos recolectados de la ficha de recoleccion de datos para personal asistencial

del Hospital 11 Daniel Alcides Carrion Tacna.

En el grafico 1 se observa la distribucion porcentual segun edad del personal
asistencial que labora en el Hospital 111 Daniel Alcides Carrién. Donde se aprecia
que la edad que predominé en los participantes del estudio fue de 36 a mas afos
con 72,69%.
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GRAFICO 2

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN SEXO DEL PERSONAL
ASISTENCIAL DEL HOSPITAL 11l DANIEL ALCIDES CARRION 2016.

M Masculino
E Femenino

Fuente: Datos recolectados de la ficha de recoleccion de datos para personal asistencial

del Hospital 111 Daniel Alcides Carrién Tacna.

En el grafico 2 se observa la distribucion porcentual segun sexo del personal
asistencial que labora en el Hospital 111 Daniel Alcides Carrién. Donde se aprecia
que del personal asistencial que participo, 63,45% son de sexo masculino y 36,55%

de sexo femenino.
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GRAFICO 3

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN OCUPACION DEL PERSONAL
ASISTENCIAL DEL HOSPITAL 11l DANIEL ALCIDES CARRION 2016.

Wl médico
B Enfermero (a)
O Tecnico asistencial

Fuente: Datos recolectados de la ficha de recoleccion de datos para personal asistencial

del Hospital 11 Daniel Alcides Carrion Tacna.

En el grafico 3 se observa la distribucién porcentual segun ocupacién del personal
asistencial que labora en el Hospital 111 Daniel Alcides Carrién. En dicha poblacion
de estudio el 33,73% son médicos, 35,74% enfermeras y 30,52% técnicos

asistenciales.
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GRAFICO 4

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN RELIGION DEL PERSONAL
ASISTENCIAL DEL HOSPITAL 11l DANIEL ALCIDES CARRION 2016.

W si practica
B o practica

Fuente: Datos recolectados de la ficha de recoleccidn de datos para personal asistencial

del Hospital 111 Daniel Alcides Carrién Tacna.

En el gréafico 4 se observa la distribucién porcentual segun la practica de religion
del personal asistencial que labora en el Hospital 111 Daniel Alcides Carrién. Se
aprecia que el 81,12% practican algun tipo de religion en tanto que el 18,88% no lo

préctica.
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GRAFICO 5

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN LA PRESENCIA DE ESTIGMA
SOBRE EL PACIENTE PSIQUIATRICO POR EL PERSONAL ASISTENCIAL
DEL HOSPITAL 11l DANIEL ALCIDES CARRION 2016.

Fuente: Datos recolectados de la escala CAMI aplicado al personal asistencial del

Hospital I11 Daniel Alcides Carrién Tacna.

En el grafico 5 se aprecia el porcentaje del personal asistencial que presenta
estigma hacia los pacientes con patologia psiquiatrica que fueron el 32, 93% (82),
en tanto los que no presentaron estigma fueron el 67,07% (167) del total de la

poblacion en estudio.
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TABLA1

ANALISIS DE VARIANZA (ANOVA) DE LAS DIMENSIONES DEL
INSTRUMENTO CAMI.

gl F Sig.
Entre 3 32,89 0,00
dimensiones y
dentro de
dimensiones

Fuente: escala CAMI aplicado al personal asistencial del Hospital 11l Daniel Alcides Carrion

Tacna.

En la tabla 1 se observa el analisis de varianza con una significacion estadistica de
0,00, lo cual demuestra la existencia de diferencias estadisticas significativas entre
las dimensiones de la escala CAMI aplicada al persona asistencial del Hospital 111

Daniel Alcides Carrion de Tacna.
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TABLA 2

PRUEBA DE COMPARACION MULTIPLE DE MEDIAS DE ACUERDO CON
EL CRITERIO DE TUKEY DE LAS DIMENSIONES DEL INSTRUMENTO

CAMI.
N° Dimensiones Promedio Sig. a 0,05
1 Percepcion de la salud mental 3,174 a
Benevolencia 3,064 b
: Restriccion social 3,011 b
: Autoritarismo 2,863 c
4

Fuente: escala CAMI aplicado al personal asistencial del Hospital I11 Daniel Alcides Carrién Tacna.

En la tabla 2 se observa que segin la prueba de comparaciones mdaltiples de
Tukey, la dimensién que obtuvo mayor promedio de puntuacién fue la Percepcién
de la salud mental con 3,174 seguido de las dimensiones de Benevolencia y
Restricciéon social con 3,064 y 3,011 respectivamente siendo estadisticamente
similares entre sus promedios y el menor promedio de puntuacion fue la dimension

Autoritarismo con 2,863.
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TABLA3

ASOCIACION ENTRE LA PRESENCIA DE ESTIGMA Y LA EDAD DEL
PERSONAL ASISTENCIAL DEL HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES
CARRION 2016.

EDAD PRESENCIA DE ESTIGMA TOTAL
Sl NO
N % N % N %

20 a 3H |21 30,88% | 47 69,12% | 68 100%
anos
>=36 afios | 61 33,70% | 120 66,30% | 181 100%
TOTAL 82 32,9% | 167 67,1% | 249 100%
Prueba de chi-cuadrado

valor gl Sig. Estadistica
Chi- cuadrado de | 0,175 1 0,673
Pearson

En la tabla 3 se observa que el personal asistencial que presenta mayor estigma
sobre el paciente psiquiatrico fluctla entre 36 a mas afos. Al establecer la relacion
entre la edad y la presencia de estigma, se obtuvo un chi-cuadrado calculado de
2,174 que es inferior al valor critico de la tabla de distribucion de chi-cuadrado

(5,991), por tanto no existe relacién de dependencia entre ambas variables en

estudio.
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TABLA 4

ASOCIACION ENTRE LA PRESENCIA DE ESTIGMA Y EL SEXO DEL
PERSONAL ASISTENCIAL DEL HOSPITAL 11l DANIEL ALCIDES

CARRION 2016.

SEXO PRESENCIA DE ESTIGMA TOTAL

Sl NO

N % N % N %
Masculino | 44 27,84% | 114 72,52% | 158 100%
Femenino 38 41,75% | 53 58,25% | 91 100%
TOTAL 82 32,9% | 167 67,1% | 249 100%
Prueba de chi-cuadrado

valor gl Sig. Estadistica

Chi- cuadrado de | 20, 28 1 0,025

Pearson

En la tabla 4 se observa que el personal asistencial con mayor estigma sobre el
paciente psiquiatrico son de sexo femenino con un 41,75% y el 27,84% son de
sexo masculino. Al establecer la relacion entre el sexo y la presencia de estigma, se
obtuvo un chi-cuadrado calculado de 20,28 que es superior al valor critico de la

tabla de distribucion de chi-cuadrado (3,84), por lo tanto existe relacion de

dependencia entre ambas variables en estudio.
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TABLAS

ASOCIACION ENTRE LA PRESENCIA DE ESTIGMA Y LA OCUPACION
DEL PERSONAL ASISTENCIAL DEL HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES
CARRION 2016.

OCUPACION | PRESENCIA DE ESTIGMA TOTAL

Sl NO

N % N % N %
Médico 23 27,38% | 61 72,62% | 84 100%
Enfermera (0) | 29 32,58% | 60 67,42% | 89 100%
Técnico 20 26,31% | 56 73,69% | 76 100%
asistencial
TOTAL 82 329% | 167 67,1% | 249 100%
Prueba de chi-cuadrado

valor gl Sig. Estadistica

Chi- cuadrado de 12, 43 2 0,003
Pearson

En la tabla 5 se observa que el personal asistencial que presenta mayor estigma
sobre el paciente psiquiatrico es el personal de enfermeria 32,58% en tanto que los
médicos tienen un 27,38% de estigma sobre el paciente con patologia psiquiatrica.
Al establecer la relacion entre la ocupacion y la presencia de estigma, se obtuvo un
chi-cuadrado calculado de 12,43 que es superior al valor critico de la tabla de
distribucién de chi-cuadrado (5,991), por lo tanto existe relacion de dependencia

entre ambas variables en estudio.
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TABLAG6

ASOCIACION ENTRE LA PRESENCIA DE ESTIGMA Y LA RELIGION DEL
PERSONAL ASISTENCIAL DEL HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES

CARRION 2016.

RELIGION | PRESENCIA DE ESTIGMA TOTAL

Sl NO

N % N % N %
Si practica 68 33,66% | 134 66,34% | 202 100%
No préactica | 14 29,78% | 33 70,22% | 47 100%
TOTAL 82 32,9% | 167 67,1% | 249 100%

Prueba de chi-cuadrado

valor gl

Sig. Estadistica

Pearson

Chi- cuadrado de 0,258 1

0,611

En la tabla 6 se observa que el personal asistencial que practica algin tipo de

religion presenta estigma sobre paciente psiquiatrico con 33,66% y los que no

practican ninguna religion 29,78%. Al establecer la relacion entre la practica de

religion y la presencia de estigma, se obtuvo un chi-cuadrado calculado de 0,258

que es inferior al valor critico de la tabla de distribucion de chi-cuadrado (3,841),

por lo tanto no existe relacién de dependencia entre ambas variables en estudio.
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DISCUSION

La salud mental es considerada un problema de salud publica a nivel mundial.
Segun la Organizacién Mundial de la Salud, los trastornos mentales representan
aproximadamente el 12% del total de la carga global de enfermedades; y en el
2020 seran responsables del 15% del total de los afios de vida perdidos por
discapacidad. (3)

En el Peru se realiza poca investigacion sobre el estigma social de la enfermedad
mental, una de las barreras puede ser el interés minimo que se tiene en esta areay a
la falta de existencia de instrumentos en nuestro contexto que sean comparables
con los que se utilizan en otros paises. EI hecho de haber realizado el presente
estudio con la escala CAMI, en el cual se determiné un alfa de Cronbach de 0,841
Autoritarismo, 0,832 Benevolencia, Restriccion social 0,861 y Percepcion de la
salud mental en la comunidad 0,812 (Anexo 03) demostrando una fuerte fiabilidad,
permitird que se pueda seguir investigando en este tema a nivel nacional y de igual
manera, facilite compararnos con otros estudios a nivel internacional.

El estigma de las personas aquejadas de enfermedades mentales acaba afectando a
su tratamiento, debido en parte, por las actitudes negativas que presenta el
colectivo de profesionales sanitarios. (2) Por ello, el objetivo principal de esta
investigacion fue determinar la prevalencia y factores asociados al estigma sobre
pacientes psiquiatricos por personal asistencial del Hospital Il Daniel Alcides
Carrion de Tacna.

En base a los resultados obtenidos mediante la realizacion de este estudio se logro
demostrar que un 32,9% del personal asistencial presenta estigma sobre el paciente
psiquiatrico siendo la percepcion de la salud mental la que tiene mayor influencia,
lo cual supone un porcentaje significativo, en comparacion con el estudio de
Amaya y colaboradores en el 2011 en el cual el porcentaje del personal asistencial
que presenta estigma hacia los pacientes con patologia psiquiatrica fue de 24% (5).
De igual manera, Polanco y colaboradores en el 2013 demostraron que los
profesionales de la salud presentan un 15,1% de estigma y en general no estan
exentos de estigmatizar a los pacientes con los que trabajan. (7)

En este estudio, se analizd la relacion entre la edad y la presencia de estigma,

obteniéndose un chi-cuadrado de 2, 174 que es inferior al valor critico de la tabla
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de distribucion de chi-cuadrado (5,991) con p =0,673 (p>0.05), por tanto no existe
relacion de dependencia entre ambas variables. En contraste con el estudio llevado
a cabo por Moreno y colaboradores en el 2014, en el cual la edad si se asocia
estadisticamente con la presencia de estigma, siendo las personas mayores de 35
afios con menor estigma (p<0.05). (18) Coincide con el estudio de Andrade-Loch y
colaboradores, que determinaron que la mayor edad se correlaciona con los
estereotipos positivos y menos prejuicios (p=0,012). (8)

Asi mismo, se analiz6 la relacion entre la presencia de estigma y el género,
demostrando que el personal asistencial con mayor estigma sobre el paciente
psiquiatrico son de sexo femenino con un 41,75% (p=0,025), resultado que difiere
con el estudio de Moreno y colaboradores, en el cual se encontrd diferencias
significativas entre sexos en referencia a las actitudes estigmatizantes siendo los
hombres los que tienden a exhibir actitudes méas estigmatizantes 54,97% (p=0,006)
.(18) Condordando con el trabajo realizado por Polanco y colaboradores en el cual
se observo que los varones reportaron niveles mas altos de estigma (p=0,047)(7) y
Ochoa et al en 2015 que determinaron que el estigma hacia la enfermedad mental
es diferente en funcion del género, encontrando que los hombres tienen conductas
mas estigmatizadoras que las mujeres, especialmente en aquellos items que estan
mas relacionados con el autoritarismo. (6) Se sugiere que las mujeres son mas
positivas y mas abiertas a la integracion de las personas con una enfermedad
mental pero a la vez también muestran conductas de miedo y de evitacion.

Al analizar la relacién entre la presencia de estigma y la ocupacion del personal
que labora en el Hospital 111 Daniel Alcides Carrion de Tacna, se observé que el
personal asistencial que presenta mayor estigma sobre el paciente psiquiatrico es el
personal de enfermeria 32,5% en tanto que los médicos tienen un 27,3% de
estigma sobre el paciente con patologia psiquiatrica. Estos datos coinciden con los
resultados de Amaya y colaboradores, quienes encontraron que el personal de
enfermeria presenta mayor estigma hacia el paciente con patologia psiquiatrica
con 62%.

Finalmente, en el presente estudio se analizd la relacion entre la practica de
religion y la presencia de estigma, obteniéndose un chi-cuadrado de 0, 258 que es
inferior al valor critico de la tabla de distribucién de chi-cuadrado (3,841) con

p=0,611, por tanto no existe relacion de dependencia entre ambas variables.
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CAPITULO 7: CONCLUSIONES

La frecuencia del estigma sobre pacientes con patologia psiquiatrica por
personal asistencial del Hospital 111 Daniel Alcides Carrion de Tacnha 2016
fue de 32,9%.

Se encontré que el género y la ocupacion se asocian al estigma sobre
pacientes psiquiatricos por personal asistencial del Hospital Il Daniel
Alcides Carrion de Tacna.

Se encontrd que tanto la edad como la practica de religion no estan asociadas
estadisticamente al estigma sobre pacientes psiquiatricos por personal

asistencial del Hospital Il Daniel Alcides Carrion de Tacna.
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CAPITULO 8: RECOMENDACIONES

Se recomienda al Hospital 111 Daniel Alcides Carrion de Tacna realizar un
programa de salud fomentando actividades de cuidados de la salud mental y
concientizacion acerca del estigma sobre el paciente con patologia
psiquiatrica en el personal asistencial que labora en dicha institucion con el
objetivo de reducir el estigma.

Se recomienda la ejecucion de estudios en otros hospitales de la regién para
comparar frecuencias e identificar otras caracteristicas asociadas al estigma

sobre pacientes con enfermedades mentales.
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ANEXOS

ANEXO 01
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS PARA PERSONAL ASISTENCIAL

1. Edad:
2. Sexo: Masculino
Femenino:_
3. Estadocivil: Soltero Casado_
Conviviente_ Viudo___
Divorciado__

4. Ocupacion: Médico
Enfermera(o)_
Técnico asistencial
5. Religién: Si practica

No practica
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AUTORITARISMO

ANEXO 02
ESCALA CAMI (Community attitudes Toward mentally 1liness)

TOTALMENTE
DE ACUERDO

DE
ACUERDO

NEUTRAL

EN
DESACUERD
0]

TOTALMENTE
EN
DESACUERDO

1. Una de las principales causas
de enfermedad mental es la falta
de disciplina y falta de voluntad.

2. La mejor manera de manejar a
un enfermo mental es encerrarlo
bajo llave.

3. Existe algo en los enfermos
mentales que hace fécil el
diferenciarlos de personas
normales.

4. En cuanto una persona muestre
signos de alteracion mental debe
ser hospitalizado.

5. Pacientes con enfermedades
mentales necesitan el mismo tipo
de control y disciplina que un
nifio.

6. Una enfermedad mental es una
enfermedad igual a cualquier otra
enfermedad.

7. El enfermo mental no debe ser
tratado como marginado social.

8. Se deberia poner menor énfasis
en proteger a la poblacion de los
enfermos mentales.

9. Los hospitales mentales son un
medio antiguo y pasado de moda
para tratar a los enfermos
mentales.

10. Virtualmente cualquier
persona puede llegar a
transformarse en un enfermo
mental.

52




BENEVOLENCIA

TOTALMENTE
DE ACUERDO

DE
ACUERDO

NEUTRAL

EN
DESACUERDO

TOTALMENTE
EN
DESACUERDO

1. Los enfermos mentales han
sido por demasiado tiempo objeto
de burla.

2. Se deberian destinar mayores
fondos estatales para el cuidado y
el tratamiento de los enfermos
mentales

3. Necesitamos adoptar una
actitud de mayor tolerancia hacia
los enfermos mentales en nuestra
sociedad.

4. Nuestros hospitales mentales
parecen mas prisiones que lugares
adecuados para que los enfermos
mentales adquieran cuidados.

5. Tenemos la responsabilidad de
otorgarles a los enfermos
mentales el mejor cuidado
posible.

6. Los enfermos mentales no se
merecen nuestra simpatia.

7. Los enfermos mentales son una
carga en nuestra sociedad.

8. El gasto publico en los
servicios de salud mental es una
pérdida de dinero.

9. Existen suficientes servicios de
salud mental.

10.Es mejor evadir a las personas
con problemas mentales
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RESTRICCION SOCIAL

TOTALMENTE
DE ACUERDO

DE
ACUERDO

NEUTRAL

EN
DESACUERDO

TOTALMENTE
EN
DESACUERDO

1. No debe darsele responsabilidad
alguna a un enfermo mental.

2. El enfermo mental debe ser
aislado del resto de la sociedad.

3. Una mujer debe ser tonta para
casarse con un hombre que ha
sufrido una enfermedad mental,
aun cuando este parezca estar
totalmente recuperado.

4. No me gustaria ser vecino de
alguien que ha estado enfermo
mentalmente.

5. Cualquier persona con
antecedentes de enfermedad mental
debe ser excluido para realizar
trabajos publicos.

6. No se le deben negar sus
derechos individuales a los
enfermos mentales.

7. Se les debe motivar a los
enfermos mentales para que
asuman las responsabilidades de
una vida normal.

8. Nadie tiene derecho de excluir a
los enfermos mentales de su
vecindario.

9. Los enfermos mentales son
mucho menos peligrosos de lo que
la gente supone.

10. Se puede confiar en muchas
mujeres que fueron pacientes en un
hospital o servicio de salud mental
para que trabajen de nifieras.
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PERCEPCION DE LA SALUD MENTAL EN LA COMUNIDAD

TOTALMENTE | DE NEUTRAL | EN TOTALMENTE
DE ACUERDO ACUERDO DESACUERDO | EN
DESACUERDO

1. Los residentes deben permitir la
instalacién de centros de salud
mental en sus vecindarios a modo de
suplir las necesidades de la
comunidad local.

2. La mejor terapia para muchos
pacientes mentales es la reinsercion
en la vida de comunidad.

3. Los servicios de salud mental
deberian ser otorgados con facilidad
en cada comunidad.

4. El situar instituciones mentales en
barrios residenciales no pone en
peligro a los residentes de dicho
barrio.

5. Los residentes no tienen nada que
temer de personas que acudan a su
vecindario en busca de servicios
mentales.

6. Las instituciones de salud mental
NO deben ser situadas en barrios
residenciales.

7. Los residentes tienen buenas
razones para oponerse a la
instalacién de instituciones de salud
mental en sus vecindarios.

8. El reinsertar a enfermos mentales
en la comunidad es una buena terapia
para ellos, pero implica demasiados
riesgos para los residentes de dicha
comunidad.

9. Asusta el pensar que enfermos
mentales vivan en barrios
residenciales.

10. El situar instituciones de salud
mental en un barrio residencial
denigra y desvalora dicho barrio.
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ANEXO 03

ALFA DE CRONBACH DE LA ESCALA CAMI (Community attitudes Toward

mentally IlIness)

Alfa de Cronbach N de elementos

AUTORITARISMO 0,841 10
BENEVOLENCIA 0,832 10
RESTRICCION 0,812 10
SOCIAL
PERCEPCION DE LA | 0,861 10
SALUD MENTAL EN
LA COMUNIDAD

TOTAL: 0,857

Escala de Valoracién
0-0,01 No es confiable
0,02 - 0,49 Baja confiabilidad
0,50-0,75 Moderada confiabilidad
0,76 — 0,89 Fuerte confiabilidad
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ANEXO 04

MEDIA DE PUNTUACIONES EN CADA ITEM DE LA ESCALA CAMI

Estadisticas de item

Desviacion
Media estandar
1. Una de las principales causas de enfermedad mental es
N 2,31727( 1,149922
la falta de disciplina y falta de voluntad. 3 1499
2. La mejor manera de manejar a un enfermo mental es al 139357 551500
encerrarlo bajo Ilave.
3: EXIste_ algo en los enfermos mentales que hace facil el 334940| 1059904
diferenciarlos de personas normales.
4. En cuanto una pers.onz.a muestre signos de alteracion 288755| 1101413
mental debe ser hospitalizado.
5. Pacientes mentales necesitan el mismo tipo de control y
o . 2,73092( 1,189626
disciplina que un nifio.
6. Una_enfermedad mental es una enfermedad igual a 300000| 1208262
cualquier otra enfermedad.
7. EI enfermo mental no debe ser tratado como marginado 418072| 1.137462
social.
8. Se d_e,l:)erla poner menor enfasis en proteger a la 261446| 1223078
poblacién de los enfermos mentales.
9. Los hospitales mentales son un medio antiguo y pasado 272289| 1009632
de moda para tratar a los enfermos mentales.
10. Virtualmente cualquier persona puede llegar a 348504| 1066727
transformarse en un enfermo mental.
1. !_os enfermos mentales han sido por demasiado tiempo 382731 888035
objeto de burla.
2. _Se deberian destl_nar mayores fondos estatales para el 4.32530 655776
cuidado y el tratamiento de los enfermos mentales.
3. I\_Iecesnamos adoptar una actitud de mayt_)r tolerancia 430032 542530
hacia los enfermos mentales en nuestra sociedad.
4. Nuestros hospitales mentales parecen mas prisiones que
lugares adecuados para que los enfermos mentales 3,88755 ,886392
adquieran cuidados.
5. Tenemos la responsabl_lldad _de otorga_rles alos 432129 684792
enfermos mentales el mejor cuidado posible.
6. Los enfermos mentales no se merecen nuestra simpatia. 1,82731 ,910455
7. Los enfermos mentales son una carga en nuestra 2 23695 981728

sociedad.

57




8. El gasto fiscal en los servicios de salud mental es una
pérdida de dinero.

9. Existen suficientes servicios de salud mental.

10. Es mejor evadir a las personas con problemas
mentales.

1. No debe darsele responsabilidad alguna a un enfermo
mental.

2. El enfermo mental debe ser aislado del resto de la
sociedad.

3. Una mujer debe ser tonta para casarse con un hombre
que ha sufrido una enfermedad mental, aun cuando este
parezca estar totalmente recuperado.

4. No me gustaria ser vecino de alguien gque ha estado
enfermo mentalmente.

5. Cualquier persona con antecedentes de enfermedad
mental debe ser excluido para realizar trabajos publicos.
6. No se le deben negar sus derechos individuales a los
enfermos mentales.

7. Se les debe motivar a los enfermos mentales para que
asuman las responsabilidades de una vida normal.

8. Nadie tiene derecho de excluir a los enfermos mentales
de su vecindario.

9. Los enfermos mentales son mucho menos peligrosos de
lo que la gente supone.

10. Se puede confiar en muchas mujeres que fueron
pacientes en un hospital o servicio de salud mental para
que trabajen de nifieras.

1. Los residentes deben permitir la instalacion de centros
de salud mental en sus vecindarios a modo de suplir las
necesidades de la comunidad local.

2. La mejor terapia para muchos pacientes mentales es la
reinsercién en la vida de comunidad.

3. Los servicios de salud mental deberian ser otorgados
mediante facilidades entregadas en cada comunidad.

4. El situar instituciones mentales en barrios residenciales
no pone en peligro a los residentes de dicho barrio.

5. Los residentes no tienen nada que temer de personas
que acudan a su vecindario en busca de servicios
mentales.

6. Las instituciones de salud mental NO deben ser situadas
en barrios residenciales.
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1,82731
2,12450
1,93173

2,87149

1,89157

2,42169

2,28916

2,32129

3,96787

4,11245

4,18072

3,48193

2,57430

3,65462

3,95181

4,13655

3,55422

3,71888

2,67068

,812141
;990154
,7106649

1,088591

, 772700

872341

,850002

1,036233

;999482

,715191

,709576

,889383

,973180

,889675

,600476

,558503

,940826

,666966

1,010022




7. Los residentes tienen buenas razones para oponerse a la
instalacion de instituciones de salud mental en sus
vecindarios.

8. El reinsertar a enfermos mentales en la comunidad es
una buena terapia para ellos, pero implica demasiados
riesgos para los residentes de dicha comunidad.

9. Asusta el pensar que enfermos mentales vivan en
barrios residenciales.

10. El situar instituciones de salud mental en un barrio
residencial denigra y desvalora dicho barrio.

2,59839

2,78715

2,54217

2,12450

,911042

;991331

,879441

,801059
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ANEXO 05

MEDIA DE PUNTUACIONES DE CADA DIMENSION DE LA ESCALA CAMI

Estadisticos descriptivos

Desviacién

N Media estandar
Autoritarismo 249 28,6827 4,47301
Benevolencia 249 30,6386 3,09752
Restriccidn social 249 30,1124 3,30984
Percepcion de la salud
mental de la 249 31,7390 2,87090
comunidad
N valido (por lista) 249
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ANEXO 06

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LA ESCALA CAMI

307

20

Frecuencia

109

anils

2,'00 2,50 3,00 3,'50 4,00
ESTIGMA

Media = 3,03
Desviacién estandar = 0,225
N =249
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