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Resum / Resumen: Las personas diagnosticadas de alguna enfermedad mental
sufren la estigmatizacion de la enfermedad desde los diversos &mbitos que los rodean.
Los profesionales de la salud mental no son ajenos a estos procesos de estigmatizacion.
Ya sea por las conductas estigmatizantes adquiridas en los procesos de socializacion
temprana o por el pesimismo respecto al pronoéstico, los profesionales pueden ser
perpetuadores de este estigma, algo que puede influir a la hora de prestar cuidados a las
personas con diagndstico de una enfermedad mental.

El objetivo de este trabajo consiste en confirmar la existencia de actitudes
estigmatizantes por parte de los profesionales de la salud mental influyendo de forma
negativa en la atencion que prestan a las personas diagnosticadas de alguna enfermedad
mental. La metodologia utilizada ha sido una revision bibliografica de la literatura
cientifica mediante la busqueda en distintas bases de datos, empleando las palabras
clave junto con operadores booleanos. Se limita esta basqueda a articulos publicados en
los ultimos 10 afios, en espafiol e inglés. Se buscaron estudios donde participaran
profesionales sanitarios y que permitiera conocer si existian o no actitudes
estigmatizantes hacia la enfermedad mental. En cuanto a los resultados se han incluido
siete trabajos relevantes para responder a nuestro objetivo de estudio, entre ellos, una
sinopsis de evidencia, dos revisiones sistematicas y cuatro estudios transversales. Como
conclusiones principales del estudio destacamos que el estigma en los profesionales
sanitarios es un campo poco estudiado. Debido a que la existencia del estigma por parte
de los profesionales de salud mental, repercute en la evolucién y recuperacion de las
personas diagnosticadas de una enfermedad mental se hace necesario un mayor estudio
en este campo. A su vez, una educacion anti-estigma temprana, repercutird
beneficiosamente en las actitudes de los profesionales sanitarios hacia la enfermedad

mental.

Paraules clau / Palabras clave: estigma, salud mental, profesionales de salud mental,

enfermedad mental, servicios de salud mental, enfermeria psiquiétrica.



Abstract

People diagnosed with any kind of mental illness suffer the stigmatization of
their disease from the diverse aspects of their lives. Mental health professionals are not
oblivious to these stigmatization processes. Whether stigmatizing behaviours are
acquired through an early socialization or the pessimism regarding to the prognosis,
mental health professionals can perpetuate this stigma and so, be influenced when
providing care of mental illness diagnosed people. The objective of this work consists
of the existence of stigmatizing attitudes by mental health professionals impacting
negatively on the care provided to people diagnosed with mental illness. The
methodology used when carrying out this work is a scientific literature review by
means of many data base researches, using key words and Boolean operators. These
researches are limited to articles published in the last 10 years, as much in Spanish as in
English. Studies where mental health professionals participated were looked up in order
to know whether stigmatizing attitudes towards mental illness were a fact or not. As
regards to the results seven outstanding works have been included to respond to the
objective under study, such as an evidence synopsis, two systematic reviews and four
cross-sectional studies.

The main conclusion of the study is that the stigma within mental health
professionals is a little studied field. Since the existence of the stigma on mental health
professionals’ behalf has an effect on the progress and recovery of people diagnosed
with mental illness, a further study is needed on this field. On the other hand, an early
education against stigmatization will have a beneficial effect on healthcare professionals

towards mental illness.

Key words: stigma, mental health, mental health professionals, mental illness,

mental health services, psychiatric nursing.
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1. INTRODUCCION.

1.1. Concepto de salud mental y trastorno mental.

La OMS define la salud mental como un estado de bienestar en el cual el
individuo es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones
normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer
una contribucion a su comunidad. Ya queda de manifiesto en su definicién de salud «La
salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la

ausencia de afecciones o enfermedades» (1).

Los determinantes de la salud mental y de los trastornos mentales incluyen no
solo caracteristicas individuales tales como la capacidad para gestionar nuestros
pensamientos, emociones, comportamientos e interacciones con los demaés, sino
también factores sociales, culturales, econémicos, politicos y ambientales tales como las
politicas nacionales, la proteccion social, el nivel de vida, las condiciones laborales o los

apoyos sociales de la comunidad. (1)

El DSM-V define el Trastorno Mental como un sindrome caracterizado por una
alteracion clinicamente significativa del estado cognitivo, la regulacion emocional o el
comportamiento de un individuo, que refleja una disfuncion de los procesos
psicologicos, biolégicos o del desarrollo que subyacen en su funcién mental.
Habitualmente los trastornos mentales van asociados a un estrés significativo o una

discapacidad, ya sea social, laboral o de otras actividades importantes (2).

El Trastorno Mental Grave es definido por el Instituto Nacional de Salud Mental
(NIMH) como la unién de tres dimensiones: Presentar una sintomatologia “psicética”
no organica, una evolucién prolongada en el tiempo (mé&s de dos afios) y una

discapacidad, deterioro funcional que limita algunas actividades de la vida (3).

1.2. Prevalencia de la enfermedad mental.

Segun la OMS, una de cada cuatro personas padecera algun trastorno mental a lo
largo de su vida. Esto supone unos 450 millones de personas en todo el mundo (4)

Las enfermedades mentales suponen el 40% de las enfermedades crdnicas y son
la mayor causa de los afios vividos con discapacidad. El impacto de los trastornos
mentales en la calidad de vida es superior al que tienen otras enfermedades cronicas

como la artritis, la diabetes o las enfermedades cardiacas y respiratorias. Mas de 350



millones de personas de todas las edades sufren depresion, siendo éste el trastorno
mental que més afecta a la poblacion en el mundo. La brecha existente en todo el
mundo entre la necesidad de tratamiento de los trastornos mentales y su prestacion es

elevada, acentuandose sobre todo en paises de ingresos bajos y medios. (5)

En Espafa, en el afio 2006, se llevd un estudio integrado en el proyecto
ESEMeD-Esparia, dentro de un proyecto Europeo y en coordinacion con la iniciativa de
la World Mental Health Surveys de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), cuyo
objetivo principal fue obtener datos sobre la epidemiologia de los trastornos mentales en
Espafia. (6). En dicho estudio, se obtuvo que aproximadamente una de cada 5 personas
entrevistadas evidencio haber padecido algun trastorno mental en algin momento de su
vida, con una prevalencia del 15,7% en hombres y un 22,9% en mujeres. Siendo los
mas comunes el episodio depresivo mayor, la fobia especifica, la distimia y el abuso de
alcohol. La prevalencia de los trastornos mentales obtenida en este estudio fue inferior a
la de otros estudios en paises del norte de Europa, algo que también ocurre en el estudio
de ESEMeD lItalia.

En nuestro entorno sociosanitario, encontramos diferencias significativas entre
las distintas Comunidades Auténomas, que podrian estar relacionadas con variables
sociodemogréficas tales como el nivel socioecondmico, el nivel de estudios, las tasas de
desempleo e inmigracion y también con el desarrollo desigual de la reforma psiquiatrica

en las diferentes Comunidades Auténomas (7).

Otros autores evidencian una elevada prevalencia de mala salud mental entre las
personas que sufren limitaciones para la realizacién de sus actividades cotidianas.
Ademas, la causa de estas limitaciones se debe tanto a problemas de salud mental como
fisicos, lo que refuerza el impacto, en términos de discapacidad, de los problemas de
salud mental en la vida cotidiana de las personas. Es importante considerar la gran
comorbilidad entre problemas de salud fisica y los trastornos mentales, lo que orienta la
necesidad de desarrollar intervenciones dirigidas a la salud fisica y mental de las

personas (8).

1.3. El estigma en Salud Mental.
1.3.1. Definicion.
El término estigma fue acufiado por el socidlogo estadounidense Erving
Goffman en su publicacion “Estigma: la identidad deteriorada”, definiéndolo como un
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atributo desacreditador y desvalorizado, resultado de un estereotipo negativo hacia
quien lo posee. Goffman afirmaba que la marginacion del enfermo mental tenia su
origen en el reconocimiento puablico de la enfermedad mental conllevando la
despersonalizacion del enfermo, y justificandose asi su exclusion de la vida social y su
incapacidad como persona. (9)

La estigmatizacion emerge por la discrepancia entre las caracteristicas que debe
tener una persona segun las normas culturales y los atributos que la persona tiene en
realidad (10)

Otros autores como Corrigan y Watson proponen dos categorias del estigma
(11):

e EIl estigma social definido como el fenémeno en el cual los grupos
sociales se basan en ciertos estereotipos y actlian en contra de los grupos
estigmatizados, siendo en este caso las personas con enfermedad mental.

e El autoestigma, concebido como la disminucion de la autoestima y la
confianza en uno mismo que provoca un aislamiento social, dificultad en
la basqueda de ayuda, mala adherencia al tratamiento o pesimismo sobre
la recuperacion.

Para autores como Yang et al. (14) las concepciones sobre como deben de ser las
personas se sustentan en normas socioculturales establecidas en la comunidad. En
concreto a personas con enfermedad mental suelen ir encaminadas a la peligrosidad o
incapacidad, lo que conlleva al rechazo o a la marginacion. Esto produce cambios en los
sentimientos, actitudes y comportamientos tanto de las personas que padecen la
enfermedad mental como de sus familiares. (15)

1.3.2. Componentes del estigma.

Se han identificado distintos componentes del estigma manifestado en tres
niveles del comportamiento social: los estereotipos, prejuicios y la discriminacion
(12,13). Dichos componentes son: El cognitivo, asociado a los conocimientos; el
emocional, asociado a los sentimientos y el conductual a la forma de comportarse: (16)

e Cognitivo: Dentro de este componente encontramos los estereotipos.
Estos son estructuras de conocimiento aprendidas por la mayoria de

miembros de la sociedad, caracterizando asi a un grupo. En el caso de la



enfermedad mental encontramos la peligrosidad, violencia,
impredecibilidad e incapacidad.

e Emocional: En este componente abarcariamos los prejuicios, que son las
reacciones negativas (miedo, desconfianza) ante un estereotipo.

e Conductual: Nos llevaria a la discriminacion. Son aquellos
comportamientos de rechazo que ponen al estigmatizado en situacion de
desventaja social, privandola de oportunidades para lograr sus
objetivos.

Los componentes y actitudes anteriormente citados los encontramos también en
el propio enfermo. Se produce una internalizacion por su parte, creyéndose asi menos
valioso debido a su trastorno psiquiatrico. En primer lugar, la persona acepta y asume el
estereotipo de la enfermedad, por lo que le genera la aparicion de autoprejuicios, las
cuales llevan a reacciones emocionales negativas. Todo ello condiciona el
comportamiento ya que pueden llevar a la persona a cesar en los intentos de llevar una
vida independiente, al aislamiento social o a la limitacion de contactos sociales con
otras personas que también padezcan una enfermedad mental, marginalizando asi a la

persona de la sociedad, perpetuando el ciclo del estigma y la discriminacion (16)

1.3.3. El estigma como barrera de acceso a salud mental.

Hay autores que sefialan que a nivel mundial, cerca del 70% de las personas que
padecen una enfermedad mental no reciben tratamiento profesional. Dada la alta
prevalencia de la misma (1 de cada 4 personas) supone una cifra alarmante (18). Entre
los factores que influyen en el hecho de no acceder a los servicios de salud mental se
encuentran la falta de conocimiento sobre la enfermedad y sus sintomas, las actitudes
perjudiciales, y la creencia de discriminacion a las personas con enfermedad mental
(29).

La literatura cientifica (17, 18,19) pone de manifiesto que el estigma relacionado
con la enfermedad mental supone un problema de salud publica porque es una barrera
importante a la hora de acceder a los servicios de salud mental por parte de los pacientes
y esto hace que no busquen ayuda ni reciban el tratamiento adecuado a pesar de
disponer de tratamiento eficaces.



1.3.4. Fuentes de estigmatizacion.

Las actitudes estigmatizantes pueden proceder de diversas fuentes. Muchos de
los pacientes coinciden en afirmar que la principal fuente de discriminacién viene de la
poblacién general. Aungue no son la Unica fuente, también existe discriminacion en los
medios de comunicacion (19), familiares, compafieros de trabajo e incluso los

profesionales de la salud (15).

La comunidad: El nivel de conocimiento sobre las enfermedades mentales en la
poblacién en general, es mas bien bajo. (18) Esto hace que aparezcan las actitudes
negativas y prejuicios ante las personas que padecen alguna enfermedad mental. En la
década de los sesenta con la desinstitucionalizacién de los enfermos psiquiatricos,
muchos de ellos pasaron a vivir en la comunidad. Esto ha supuesto que la poblacion en
general, que carece de los conocimientos sobre las enfermedades psiquiatricas, mostrara
rechazo a esta integracion, produciéndose un aislamiento social de estos pacientes.
Estas creencias a menudo giran en torno a la peligrosidad, la incapacidad, la no
posibilidad de recuperacion y el distanciamiento social. Se ha visto que este aislamiento
que la poblacién efectua sobre las personas con enfermedad mental puede aumentar la
sintomatologia positiva en el caso de los trastornos mentales graves y la mortalidad
(28).

La décima Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) y el quinto
Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5) agrupan los
diferentes sintomas cognoscitivos, conductuales, emocionales y somaticos relacionados
con los trastornos mentales en varias categorias, que definen mas de 350 diagndsticos
individuales. Sin embargo, la estigmatizacion a personas que padecen una enfermedad
mental por parte de la poblacion en general puede variar en funcién del diagnostico que
presenten. El estigma y la discriminacion son mas evidentes y frecuentes en los
trastornos que producen sintomas mas perturbadores e incapacitantes, como los
trastornos del espectro de la esquizofrenia, los relacionados con el consumo de
sustancias que inducen adicciones y los trastornos del estado de animo como el

trastorno depresivo mayor y el trastorno bipolar (19)

En una encuesta Nacional de Salud Mental y Estigma en 2011 en Australia en

una muestra con mas de 6000 individuos (20) se constato que la percepcion de



peligrosidad y distancia social eran mas altos para la esquizofrenia, mientras que la

creencia de debilidad o no ser un problema meédico real fue mas alta para la fobia social.

Medios de comunicacion: Hoy en dia los medios de comunicacién son los
principales difusores de tendencias sociales con una elevada capacidad de influir en la
sociedad. La representacion de la enfermedad mental es generalmente negativa,
predominando las noticias sobre hechos violentos o delictivos. Es por lo que se les
responsabiliza de la perpetuacion de los estereotipos, prejuicios y conductas
discriminatorias (13). En diversos paises se han publicado guias para orientar a los
periodistas sobre como informar sobre salud mental. Espafia también ha publicado guias
realizadas por las administraciones publicas, las asociaciones o empresas farmacéuticas
para conseguir asi una mejor cobertura sobre las informaciones relacionadas con la
salud mental (21). Los medios de comunicacién son capaces tanto de reforzar el estigma
como de contribuir a eliminarlo, por lo que el trabajo de sensibilizacion se postula como

algo primordial en la lucha anti estigma. (13)

Familia: Tras el diagnostico de la enfermedad mental, la familia puede ser un
agente estigmatizador por el desconocimiento, la falta de recursos adecuados o por la
fatiga generada por el rol del cuidador (11). Esto hace que en ocasiones oculten la
enfermedad de su familiar por miedo al estigma social, posicionandose ante esta postura
como foco de estigmatizacion para no ser discriminados socialmente (22,23). La familia
en muchas ocasiones piensa que la sociedad desprecia a las personas con enfermedad
mental y que esta actitud estigmatizante afecta por consiguiente a toda la familia,
temiendo asi su propio aislamiento de la sociedad. (11). La dinamica familiar se ve
afectada por los trastornos mentales cayendo muchas veces en la propia discriminacion
o0 en el proteccionismo hacia el enfermo, como consecuencia de la falta de recursos,
habilidades para el manejo e informacidn necesaria, por lo que se hace fundamental

intervenciones directas con las familias por parte de los servicios de salud mental.

Lugar de trabajo: Hay trabajadores y empresarios que son reacios a trabajar o
contratar a personas diagnosticadas de una enfermedad mental a causa de prejuicios
como que son incompetentes, peligrosos o incluso que buscan el aislamiento social
(18,24). Esta creencia supone otra barrera a la hora de pedir ayuda debido al miedo que
supone para la persona el tener problemas en el trabajo a causa de una enfermedad

mental.



Dada la alta prevalencia de problemas de salud mental en el trabajo y
concretamente en la poblacidn activa, el lugar de trabajo deberia ser un objetivo en la
promocidn y prevencion de la salud mental. Para ello es necesario reducir el estigma y

crear un ambiente de apoyo en el trabajo (12,18).

Profesionales de la salud: Las actitudes de los profesionales de salud mental
hacia los trastornos mentales afectan en la calidad de los cuidados (25). Se ha visto que
los profesionales de salud mental pueden tener actitudes negativas hacia los propios
pacientes y hacia la enfermedad mental (25, 26). Hay estudios que equiparan las
creencias estereotipadas de los profesionales de la salud mental a los de la poblacion en
general (27). Esta afirmacion contradice la hipotesis de que el conocimiento de los
profesionales de la salud mental y el contacto regular con personas diagnosticadas de
una enfermedad mental llevaria a mantener actitudes mas positivas hacia la enfermedad
mental (30) El efecto de este estigma y creencias supondra una actitud negativa hacia el
paciente, que repercutira sobre la recuperacién, por lo que supone una amenaza para una

correcta atencion de las personas con enfermedad mental (26).

1.3.5. Educacion contra el estigma.
La actitud negativa frente a las personas que retnen criterios de trastorno mental

se relaciona con el desconocimiento y la percepcion de peligrosidad. (19)

Para reducir el estigma es necesario realizar un esfuerzo a todos los niveles para
conseguir una conciencia publica, para ello, la educacion constituye una estrategia

fundamental a la hora de luchar contra el estigma.

Es importante la educacion desde la juventud. En paises como Estados Unidos
ddnde tan solo un 30% de los jovenes con enfermedad mental acceden a los servicios de
salud mental por miedo a que el resto de sus comparieros se enteren de sus problemas
mentales constituye un Objetivo Nacional de Salud reducir el estigma (31). Aunque se
han hecho estudios tanto en adolescentes como en nifios para reducir el estigma, se

carecen de datos sobre el mantenimiento de los cambios a largo plazo (31)

En estudios realizados en Reino Unido (32,33) se concluyé que la educacion en
institutos reduce el estigma y promueve las actitudes positivas hacia la enfermedad
mental. En este ultimo estudio (33) no se encontraron mejoras significativas entre solo
la educacion y un contacto con un igual con enfermedad mental en la reduccion del
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estigma, por lo que parece que a estas edades, una buena educacion e informacion sigue

siendo una herramienta util para luchar contra el estigma.

En la poblacion universitaria, concretamente en carreras que tienen que ver con
ciencias de la salud, también existe estigmatizacion hacia las enfermedades mentales
(25, 34,37). Esto supone otro inconveniente para las personas que sufren alguna
enfermedad mental debido a que estos estudiantes serdn en un futuro los profesionales
que deban atenderlos pudiendo no hacerlo de forma correcta si las actitudes negativas

hacia la enfermedad mental perduran.

Los estudiantes pregrado tienen un bajo conocimiento sobre las enfermedades
mentales y los pacientes psiquiatricos (25, 34,35) de ahi la existencia de actitudes
estigmatizantes. Diversos estudios han puesto de manifiesto la importancia de la
educacion tedrica y el contacto directo mediante practicas clinicas con pacientes con
enfermedad mental (25,34,36,37) mejorando su actitud hacia las enfermedades
mentales, con menor estigmatizacion y miedo hacia los pacientes. Aunque siguen
manteniendo los mismos sentimientos sobre el prondstico, o estereotipos (34,35) y una

mayor estigmatizacion respecto a enfermedades fisicas (36).

1.4 Objetivos.

Principal

e Conocer si los profesionales de la salud tienen conductas estigmatizantes

para con las personas con diagndstico de enfermedad mental.
Especificos

e Evidenciar que las conductas estigmatizantes hacia las personas con
enfermedad mental influyen de manera negativa en la calidad de los
cuidados prestados y por tanto en su proceso de recuperacion.

e Mostrar la evidencia sobre la mejora de las conductas estigmatizantes por
parte de los profesionales tras recibir una mayor formacién sobre salud
mental.

e Conocer si se valora a largo plazo el efecto producido en las conductas
estigmatizantes en los profesionales sanitarios tras haber recibido una

mayor formacion en salud mental.
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2. METODOLOGIA.

Para elaborar el siguiente trabajo se ha llevado a cabo una revision bibliografica
de la literatura cientifica publicada en los ultimos afios que permita una actualizacion de
la temética planteada. Para ello, se ha realizado una busqueda en distintas bases de datos
disponibles en ciencias de la salud como son: The Cochrane Library, biblioteca
Cochrane plus, Lilacs, Pubmed, Cinahl y Scielo. (Tabla 1)

Ademas, para ampliar la basqueda se us6 el metabuscador Tripdatabase que

permitio realizar busquedas simultaneas en distintas bases de datos. (Tabla 2)

2.1 Criterios de inclusion de los estudios.
2.1.1 Tipos de estudio.

Los estudios incluidos en esta revision bibliografica han sido revisiones
sistematicas, sinopsis de evidencia y estudios originales de menos de diez afios de
antiguedad.

2.1.2 Tipos de participantes.
Profesionales sanitarios y estudiantes de distintas disciplinas sanitarias en

contacto con personas con diagndstico de alguna enfermedad mental.

2.1.3 Tipos de intervenciones.
Las intervenciones incluidas en el estudio eran aquellas que permitieran
conocer si existian conductas estigmatizantes en los profesionales sanitarios en contacto

con personas con diagnostico de enfermedad mental.

2.2 Criterios de exclusion de los estudios.
2.2.1 Idioma.

Se excluyeron los estudios no publicados en inglés o castellano.
2.2.2 Temporalidad

Se descartaron los estudios anteriores a diez afios.
2.2.3 Accesibilidad.

No se usaron estudios a los que no se podia acceder a texto completo.

2.2 Estrategia de busqueda y seleccién de estudios.

La bdsqueda se ha realizado entre los meses de Marzo a Agosto de 2016.
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Se realiz6 una traduccion de los términos utilizados en la busqueda bibliografica

utilizando la pagina de Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS). Las palabras clave

usadas para la busqueda son las siguientes: estigma (stigma), salud mental (Mental

health), trastornos mentales (mental disorders), enfermeria psiquiatrica (psychiatric

nursing), servicios de salud mental (mental health services). Se utilizo lenguaje libre

para los siguientes términos: personal de salud mental (mental heatlth staff),

profesionales de salud mental (mental health professionals), enfermo mental (mental ill)

y enfermedad mental (mental illness) ya que no se encontrd ningun descriptor indexado

para estos. Se utilizaron los operadores booleanos AND y OR asi como el uso de

comillas para dar mas especificidad y exhaustividad a la busqueda, con el fin de evitar

la devolucién de bibliografia no deseada. (Tabla 1)

Tabla 1. Estrategia de busqueda en las distintas bases de datos.

Key Word Cochrane Co.chrane Lilacs | Pubmed | Cinahl Scielo
plus Library
. 579
1. Stigma 18* 727 618 15522 12478 791
11397
2. Mental health oA+ 8302 4490 | 187822 | 88817 4066
. 4648
3. Mental disorders 326+ 5198 2629 | 168554 | 48495 1242
20
4. Mental health staff o 20 0 272 206 4
.. . 285
5. Psychiatric Nursing 31* 267 703 16930 17935 88
. 2097
6. Mental health services 67 2033 1296 | 51740 35403 374
. 21
7. Mentalill 5 21 0 18343 307 13
8 mi?::::‘:lzh 101*2 151 0 3644 | 1764 | 140
. 1409
9. Mentalillness 0 1491 0 22407 13337 573
164
10. 1AND2 6* 159 15 3209 2558 74
64
11. 1AND3 3% 88 16 1977 1917 33
12. 1AND4 0 1 0 10 8 0
13. 1ANDS5 19* 5 3 147 217 1
37
14. 1AND6 5 50 11 1012 1088 13
15. 1AND7 02* 5 0 480 38 1
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16. 1AND 8 07* 9 0 174 111 5
103
17. 1AND9 P 108 0 1839 1858 45
18. “1” AND “3” AND “4” 0 1 0 3 4 0
19. “1” AND “5” AND “7” 0 0 1 20 2 0
20. “1” AND “4” AND “7” 0 0 0 2 0 0
21. “1” AND “8” AND “9” 06* 7 0 76 58 1
22. “1” AND “9” OR “3” 80
e i 116 0 1135 2192 1

Fuente: Elaboracidn propia.

* Numero de articulos en espafiol.

Tabla 2. Estrategia de busqueda en Tripdatabase

Key Word Resultados
1. 3500
2. 37280
3. 26815
4, 93
5. 647
6. 5772
7. 8389
8. 1012
9. 8389
10. 1150
11. 460
12. 21
13. 44
14. 339
15. 621
16. 101
17. 621
18. 16
19. 29
20. 17
21. 60
22. 893

Fuente: Elaboracién propia.

Ademas, se incluyé también por su relevancia, una revision sistematica
procedente de la lista de referencias de uno de los articulos, y que no habia sido

devuelta en ninguna busqueda realizada.
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Tras la realizacion de la busqueda, la seleccion de articulos se realizd desde
Junio de 2016 hasta Septiembre del mismo afio. Se hizo un primer cribado en funcién
del titulo y el resumen desechando posteriormente aquellos que no se ajustaba al tema
del estudio. En una segunda fase, se procede a la lectura critica de los mismos,
siguiendo la guia CASPe para algunos de ellos para determinar su validez. EI motivo de
desechar los primeros articulos tras la lectura critica, fue debido a que eran: estudios
anteriores a 2006, estudios no ajustados a la guia CASPe, la poblacién de estudio no era
el objeto de nuestra revision, los resultados de los estudios no respondian a ninguno de

nuestros objetivos planteados. (Grafico 1)

Grafico 1: Articulos desechados

4
3,5 4
3 T —
2,5 1 OCochrane plus
E
BCochrane Library
2 4 OPubmed
mCinahl
1,5 oScielo
1 B Tripdatabase
0,5 -

Anteriores 2006  No ajustado a guia  No poblacion de No reponden a
CASPe estudio objetivos

Fuente: Elaboracion propia
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3. RESULTADOS.

Una vez realizado el proceso de seleccion de los estudios, escogimos siete de
ellos (Tabla 3)

Tabla 3. Resultados seleccionados.

Base de datos ler cribado Seleccionado
2 0
2 0
0 0
10 2
8 2
3 0
Metabuscador ler cribado Seleccionado
10 2

Fuente: Elaboracion propia.

A los estudios de la tabla anterior se afiade la revision sistematica procedente de
la lista de referencias de uno de los estudios.

Finalmente, los estudios seleccionados han sido: una sinopsis de evidencia, dos

revisiones sistematicas y cuatro estudios transversales (Tabla 4).

Tabla 4 Resultados seleccionados.

ESTUDIO ANO DISENO RESULTADOS

Se utiliz6 un cuestionario
elaborado por Link en 1987 con

Hansson L, 12 afirmaciones negativas sobre
Jormfeldt, H, 2013 | Estudio transversal | la enfermedad mental En nueve
Svedberg P, de los 12 items no hubo
Svensson B.

diferencia significativa entre las
respuestas del personal y los
pacientes. Si hubo una
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respuesta mas positiva por parte
de los profesionales en tres de
los items. EI personal de
servicios de hospitalizacion
tuvo actitudes mas negativas en
siete de los 12 items.

Ross CA, Goldner
EM

2009

Revision

Las actitudes estigmatizantes
varian en  funcion  del
diagnostico. Las actitudes mas
negativas en el pronostico son
debido a que el contacto es en
recaida, incumplimientos del
tratamiento, enfermos crdnicos
0 mal funcionamiento.

Martensson G,
Jacobsson JW,
Engstrom M.

2014

Estudio transversal

Las actitudes estigmatizantes
variaban en funcidn del lugar de
trabajo. También variaban si los
conocimientos previos de la
enfermedad mental eran mas
positivos y tenian contacto
estrecho (familiar o amigo) con
la enfermedad mental.

Wahl O, Aroesty-
Cohen E.

2010

Revision

De 19 estudios revisados,
encuentran 14 donde se arrojan
actitudes positivas hacia la
enfermedad mental por parte de
los profesionales de salud
mental.

Aun asi, siempre encontraban
alguna actitud negativa
especialmente  en  distancia
social o laboral.

Peris TS, Teachman
BA, Nosek BA.

2008

Estudio Transversal

La toma de decisiones clinicas
estaban influidas por la
percepcion que los
profesionales de salud mental
tenian de los trastornos
mentales.

Stull LG, McGrew
JH, Salyers MP,

2013

Estudio Transversal

mantenian
hacia la
pero en

Los participantes
actitudes positivas
enfermedad mental
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Ashburn-Nardo L.

funcion del diagnostico se
pautaban  tratamientos = maés
controlados dejando  menos
autonomia a los pacientes.

Reavley N,

Jorm A.

2013

Sinopsis de evidencia

No hay estudios donde se
demuestren la eficacia de las
intervenciones anti-estigma a
largo plazo ni del impacto que
tiene esta formacion en la
practica  diaria  de los
profesionales.
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4. DISCUSION.

Tras la revision de los articulos publicados, se ha podido comprobar que a pesar
de que el estigma es un concepto ampliamente estudiado en salud mental y de la
importancia que supone el estigma en los profesionales sanitarios para el tratamiento y
la recuperacion de las personas con trastornos psiquiatricos, es una cuestion poco
estudiada (39). Al igual que la poblacion general, y como planteamos en el objetivo
principal de nuestro estudio, los profesionales de la salud mental no son ajenos al
estigma. La literatura revisada corrobora esta afirmacion: Hanson L, Jormfeldt H,
Svedberg P y Svensson B (30) realizaron un estudio transversal en Suecia, cuyo
objetivo era comparar las actitudes de los profesionales de salud mental hacia las
personas con enfermedad mental y las actitudes que estas personas mantenian con los
servicios de salud mental. Otro de los objetivos fue relacionar estas actitudes del
personal con el lugar de trabajo. El estudio incluyé una muestra aleatoria de pacientes
ambulatorios en contacto con los servicios de salud mental y el personal que trabaja en
estos servicios. Las actitudes se investigaron mediante un cuestionario para conocer las
creencias de la devaluacion y la discriminacion de las personas con una enfermedad
mental. Participaron 140 trabajadores de distintas categorias sanitarias y 141 pacientes
con distintos diagndsticos (esquizofrenia 20,2%, Trastornos afectivos 50.9%, Trastornos
de la alimentacion 11.4% vy otros diagnésticos 17.5%). Se utiliz6 un cuestionario
elaborado por Link en 1987 con 12 afirmaciones negativas sobre la enfermedad mental
donde se puntuaba del 1 al 4 (totalmente en desacuerdo a totalmente de acuerdo). En
nueve de los 12 items no hubo diferencia significativa en las respuestas del personal los
pacientes. Si hubo una respuesta mas positiva por parte de los profesionales en tres de
los items. El personal de servicios de hospitalizacion tuvo actitudes mas negativas en
siete de los 12 items. El principal hallazgo de este estudio indica que la presencia de
creencias negativas son frecuentes entre el personal de salud mental. Aumentando aun
mas cuando se trabaja con personas diagnosticadas de psicosis u hospitalizadas.

En esta misma linea, la revision realizada por Ross CA y Goldner EM (38)
afade que las actitudes estigmatizantes por parte de los enfermeros de salud mental
variarian también en funcion del diagnostico, siendo mas estigmatizadas las personas
diagnosticadas por ejemplo, de un Trastorno Limite de la Personalidad que de cualquier
otro Trastono Mental Grave. Ademas, esta revision pone de manifiesto que el personal

de enfermeria mantiene actitudes mas negativas que la poblacion en general en lo que
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respecta al pronostico de la enfermedad mental. Esto es debido a que el contacto con el
paciente en muchas ocasiones es durante una recaida, incumplimientos de tratamientos,
mal funcionamiento o con enfermos cronicos. Todo esto, puede conducir a dar
informacién inconsistente, desalentadora y una sensacion de desesperanza pudiendo
transmitirla tanto a los pacientes como a sus familias.

Otro estudio transversal realizado por Martensson G, Jacobsson JW y Engstrom
M (26) en el que participaron 256 profesionales de salud mental de distintos
dispositivos en Suecia, y en el que se utilizaron distintas escalas sobre actitudes y
conocimientos de la enfermedad mental. Mostré6 que las actitudes estigmatizantes
variaban en funcion del lugar de trabajo, y también variaban si los conocimientos
previos sobre la enfermedad mental eran menos estigmatizantes y habian tenido un
contacto estrecho (familiar o amigo) con algin paciente diagnosticado de una
enfermedad mental.

En contraposicion de los estudios anteriores, surge una revision realizada por
Wahl O y Aroesty-Cohen E (39). Estos autores revisaron 19 estudios realizados entre
los profesionales de la salud mental, encontraron que 14 de ellos arrojaban actitudes
positivas hacia la enfermedad mental. Si bien es cierto, a pesar de que globalmente las
actitudes eran positivas, siempre encontraban alguna connotacion negativa presente.
Especialmente en lo referido a la distancia social, a pesar de las actitudes positivas de
los profesionales de la salud, habia reacciones negativas a la hora de aceptar a pacientes
con enfermedad mental dentro de sus circulos sociales o laborales.

El estigma, como se plantea en el primer objetivo especifico, influye también en
la evolucién y la recuperacion de los pacientes. Si los profesionales suponen un mal
prondstico de la enfermedad, esto repercutira de forma negativa en la atencion prestada,
el tratamiento y en definitiva en el proceso de recuperacion de los pacientes, mientras
que el optimismo hacia el prondéstico de la enfermedad mental, puede influir en una
actitud positiva por parte de los profesionales hacia la recuperacion de las personas (40).

Peris TS, Teachman BA y Nosek BA (41) realizaron un estudio transversal en
el que incluyeron a personas con distinto grado de formacion y experiencia en salud
mental. Estos fueron, médicos, psicélogos, estudiantes con o sin experiencia en salud
mental, profesionales de salud sin experiencia en salud mental y publico general. Un
total de 1429 personas. Su objetivo era conocer el estigma implicito y explicito en cada
grupo y en el caso de los profesionales de salud mental, conocer en qué grado afectaban

en la toma de decisiones del tratamiento a seguir. Para este ultimo objetivo, solo
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participé el grupo de salud mental. Para valorar la predecibilidad de tratamiento, se
pusieron cuatro casos practicos seguidos de preguntas contestadas con una escala Likert
de siete puntos para proporcionar puntuaciones de la gravedad de los sintomas y la
probabilidad de que la adhesion al tratamiento, el tratamiento mas adecuado, el
abandono del tratamiento, dafio a si mismo / otros, y la capacidad de mantener el
empleo y de vida independiente. En el estudio se comprobd la tendencia a
sobrediagnosticar, y que la toma de decisiones clinicas estaban influidas por la
percepcion de los trastornos mentales, incluso en profesionales con gran experiencia en
el campo de la salud mental.

Los autores Stull LG, McGrew JH, Salyers MP y Ashburn-Nardo L. (40)
Ilevaron a cabo un estudia transversal similar al anteriormente citado, pero en este caso
solo sobre trabajadores de Equipos de Tratamiento Asertivo Comunitario. Su objetivo
fue explorar en qué medida, las actitudes estigmatizantes predicen el tipo de tratamiento
a llevar a cabo. Hubo 154 participantes procedentes de 33 Equipos de Tratamiento
Asertivo Comunitario, donde se preveian actitudes positivas hacia la enfermedad
mental. Mediante un caso practico, debian responder a doce preguntas sobre el
tratamiento. En general todos los miembros efectivamente mantenian actitudes positivas
hacia la enfermedad mental, pero se comprob6 que en funcion del diagndstico se
pautaban tratamientos mas controlados y dejando menos autonomia a los pacientes.
Comprobaron que tal y como se describian en otros estudios, las actitudes de los
profesionales pueden influir en los comportamientos que adquieren. Las actitudes
positivas aumentan el deseo de ayudar y la probabilidad de que los profesionales lleven
a cabo interacciones terapéuticas positivas prediciendo un uso apropiado de los
procedimientos médicos. Por otro lado, las actitudes negativas pueden llevar a malos
prondsticos, pudiendo provocar una falta de voluntad para ayudar. Llegaron a la
conclusién de que el estigma puede predecir la atencion clinica.

El estudio de Hanson L, Jormfeldt H, Svedberg P y Svensson B (30) apunta a
que si las actitudes negativas predominan en los trabajadores, afectara al trabajo de
rehabilitacion y planificacion del tratamiento reduciendo la ambicion de recuperacion
por ambas partes, induciendo asi el pesimismo y la desesperanza en la persona. En
términos mas generales, estas creencias podrian suponer un importante obstaculo para la
aplicacion de una practica basada en la evidencia en la forma de intervencion con los

pacientes.
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Dentro de la revision de revision Wahl O y Aroesty-Cohen E (39) habia
estudios que ponian en relieve las preocupaciones sobre el potencial impacto de las
actitudes de los profesionales en el cuidado del paciente. Es facil ver como las
opiniones negativas expresadas por muchos profesionales pueden perpetuar el estigma e
interferir con la capacidad de responder a las necesidades de sus pacientes o para
establecer relaciones terapéuticas exitosas.

La sinopsis de evidencia realizada por Reavley N y Jorm A (20) concluyé que
habia mejoras en lo que respecta al comportamiento y actitudes por parte de los
profesionales de salud mental cuando recibian formacion sobre la enfermedad mental.
Esta afirmacion corrobora nuestro segundo objetivo especifico. Entre ellas, Parece ser
que la psicoeducacion y las intervenciones a través de Internet mostraron tener un papel
importante para reducir el estigma en los profesionales de la salud mental, por lo que los
autores dejan abierta la puerta a futuras investigaciones para realizar ensayos aleatorios
controlados e incorporar seguimientos a largo plazo. Como parte negativa, a pesar de
estas mejoras en las actitudes de los profesionales sanitarios, no hubo mejoras
significativas en la percepcion de los usuarios sobre la discriminacion por parte de los
profesionales. Los autores evidenciaron también la importancia de que la formacion
antiestigma se haga en edades tempranas, a los estudiantes méas jovenes, ya que sus
creencias no estan tan firmemente desarrolladas como las de la poblacion adulta.

Reavley N y Jorm A (20) también evidenciaron que no se disponen de estudios
donde se demuestre la eficacia de las intervenciones a largo plazo. Ponen de manifiesto,
la falta de estudios sobre el impacto que produce la formacion anti-estigma en su
préctica diaria, es decir, si los profesionales de la salud mental cambian su forma de
abordar y trabajar con los pacientes diagnosticados de alguna enfermedad mental.

Wahl O y Aroesty-Cohen E (39) en su revision, verificaron la poca existencia de
estudios recientes que exploran las actitudes de los profesionales de la salud mental, asi
como la dificultad de generalizar, debido a la hetereogeneidad de los profesionales
sanitarios en cuanto a formacion, experiencias personales y experiencias profesionales.

Debido a la evidencia disponible del beneficio que supone para las personas con
diagnostico de una enfermedad mental de las actitudes positivas por parte de los
profesionales de la salud, en La Guia de Préactica Clinica de Intervenciones
Psicosociales en el Trastorno Mental Grave (42) se incluyen pautas a los profesionales
de la salud mental para eliminar toda actitud que promueva la estigmatizacion. El

objetivo de estas intervenciones y este enfoque no es otro que la mejora del
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funcionamiento personal, social y de la calidad de vida de las personas que sufren un
TMG, asi como el apoyo a su integracion. Esto implica ir mas alld del control de los
sintomas y plantear la superacion de la enfermedad, es decir promover que la persona
con TMG pueda llevar una vida significativa y satisfactoria, que pueda definir sus
propios objetivos y que encuentre en los profesionales ayuda para desarrollarlos. De
esta forma las personas diagnosticadas de alguna enfermedad mental conseguiran asi su

recuperacion.

5. CONCLUSIONES.

Al igual que la poblacion general, los profesionales de la salud mental no son
ajenos al estigma. La literatura revisada evidencia la existencia de estigma por parte los
profesionales sanitarios (26, 30, 38) incluso en aquellos en los que globalmente tienen
actitudes positivas, siempre hay alguna connotacién negativa a cerca de la enfermedad
(39).

La importancia del estigma en los profesionales de la salud mental radica no solo
en la forma en la manera de abordar y de comportarse con los pacientes. El estigma
influye también en la evolucion y la recuperacion de los pacientes, ya que las decisiones
clinicas pueden estar influidas por los estereotipos. (40, 41) En definitiva, los
profesionales no estaran motivados para poner en practica medidas en beneficio del
paciente encaminadas a su recuperacion, a pesar de que exista evidencia clara a favor de
las mismas. (30)

A pesar de estos datos, no existen muchos estudios donde se pongan en marcha
medidas antiestigma hacia los profesionales, y donde si se han realizado, luego no se
han medido los resultados a largo plazo o si realmente se han producido cambios en la
atencion de los pacientes (20). Esto hace que la formacién quede incompleta y pueda
resultar poco efectiva.

Wahl O y Aroesty-Cohen E (39) subrayan la importancia de prestar una mayor
atencion a la formacion en salud mental de los profesionales. Una formacion cuidadosa
de los futuros profesionales de la salud mental, orientada de una forma mas positiva
dentro de las estrategias de formacion podrian ayudar a generar una mayor aceptacion y
comprension. Seria interesante dedicar méas tiempo a las actitudes ante la enfermedad

mental en los programas de formacion.
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Esto hara que los futuros profesionales de la salud mental mantengan una actitud
positiva hacia la enfermedad y adquieran unos comportamientos y formas de actuar
encaminadas a la reinsercion de la persona ya sea social o laboral, en definitiva la

asistencia ira encaminada a la recuperacion del paciente en lugar de a su cronificacion.

6. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION.

Seria mas adecuado, poder hacer estudios por grupos profesionales especificos.
Actualmente la profesion enfermera esta relativamente bien representada por estudios
especificos, quedando los psiquiatras y psicdlogos raramente incluidos. EI aumento de
la investigacion ayudaria a mejorar las actitudes hacia la enfermedad mental (39).

Tal y como sugieren Reavley N y Jorm A. en su estudio (20), seria interesante
realizar ensayos clinicos e incorporar seguimiento a largo plazo, ya que en la actualidad
no se disponen de seguimientos mas alla de seis meses. De igual modo, habria que
medir el impacto que produce la formacién anti-estigma en los profesionales sanitarios
en su practica diaria, es decir, si los profesionales de la salud mental cambian su forma

de abordar y trabajar con los pacientes diagnosticados de alguna enfermedad mental.

7. LIMITACIONES.

Los profesionales sanitarios constituyen un grupo heterogéneo de personas en
cuanto a nivel de estudios experiencias previas, por lo que hace dificil poder hacer

generalizaciones como grupo (39)

Otra limitacion importante en la que coinciden los diversos articulos
consultados (26,30, 38, 40) es que al fin y al cabo los profesionales de la salud mental
son ciudadanos expuestos a procesos de socializacion temprana que pueden inducir una
interiorizacion de actitudes estigmatizantes y discriminatorias previas al inicio de su
formacion como sanitarios y su inclusion en el mundo laboral. De ahi la importancia de
incluir la formacion anti- estigma a edades tempranas cuando las creencias no estan tan

firmemente arraigadas como en la poblacion adulta.

Los estudios de los que disponemos no incluyen a una gran variedad de paises.

Debido a que cultural y filos6ficamente cada pais tiene sus peculiaridades, creencias y
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formacion hacia los trastornos psiquiatricos es dificil extrapolar cualquier resultado que

se de en un estudio de un pais concreto.

Por ultimo, sefialar como limitaciones del presente trabajo el que solo se han
recuperado articulos en espafiol o inglés, asi como el sesgo de accesibilidad, ya que se
ha accedido a los estudios a texto completo existiendo ademas ausencia de literatura gris

perdiendo asi parte de informacion sobre el tema.
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7. ANEXOS

PROGRAMA DE LECTURA CRITICA CASPe
Entendiendo la evidencia sobre la eficacia clinica

10 preguntas para ayudarte a entender una revision

Comentarios generales

¢ Hay tres aspectos generales a tener en cuenta cuando se hace la lectura critica
de una revision:

¢Son vdlidos esos resultados?
¢ Cudles son los resultados?
;Son aplicables en tu medio?

e Las 10 preguntas de las proximas paginas estan disefladas para ayudarte a
pensar sistematicamente sobre estos aspectos. Las dos primeras preguntas son
preguntas "de eliminacidén" vy se pueden responder rapidamente. Sélo si la
respuesta es "si" en ambas merece la pena continuar con las preguntas restantes.

¢ Hay un cierto grado de solapamiento entre algunas de las preguntas.
¢ En la mavoria de las preguntas se te pide que respondas "si", "no" o "no sé".

¢ En itdlica vy debajo de las preguntas encontrards una serie de pistas para
contestar a las preguntas. Estan pensadas para recordarte por que la pregunta
es importante. jEn los pequefios grupos no suele haber tiempo para responder a
todo con detalle!

¢ Estas 10 preguntas estan adaptadas de: Oxman AD. Guyatt GH et al. Users'
Guides to The Medical Literature, VI How to use an overview. (JAMA 1994:
272 (17): 1367-1371)

Este material ha sido desarrollado por el equipo de CASP* en Oxford y adaptado
por el equipo CASP espaiiol

* CASP (Critical Appraisal Skills Programme: Programa de habilidades en lectura critica)

1
Esta planfilla deberia citarse como:
Cabello, J.B. por CASPe. Plantilla para ayudarte a entender una Revision Sistematica. En: CASPe. Guias CASPe de Lectura
Critica de la Literatura Médica. Alicante: CASPe; 2005. Cuademo |. p.13-17.
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Al ¢(Los resultados de la revision son validos?

Prequntas "de eliminacién"

1 ;Se hizo la revision sobre un tema

claramente definido?

IS(‘M

PISTA: El mejor "tipo de estudio” es el que

—\
05 aun
O"?

- Sedirige a la pregunta objeto de la
FeVIsion.

- Tiene un disefio apropiado para la

pregunta.

2
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Precuntas detalladas

3

PISTA: Busca

. Crees que estaban incluidos los estudios

importantes y pertinentes?

- Qué bases de datos bibliogrdfieds se
han usado.
Seguimiento de las referencias.

St

estudios que han
identificado. La falta de rigor puede
afectar al resultado de los estudios {"No
es oro todo lo que reluce” El Mercader de
Venecia. Acta II)

NO SE

NO

Si los resultados de los diferentes estudios
han sido mezclados para obtener un

resultado "combinado", ;era razonable

hacer eso? >

PISTA: Considera si

St
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B/ (Cuales son los resultados?

6

PISTA: Considera

¢ Cual es el resultado global de la

revision?

W&

estimadores.

intervalos de confianza de los

el resultado/s?

[N

SY
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C/¢ Son los resultados aplicables en tu medio?

8 (Se pueden aplicar los resultados en tu O D
medio? @ NO SE N

PISTA: Considera si

<D

Si NO SE NO

10 ;Los beneficios merecen la pena frente a o

los perjuicios v costes? i
Aungue no esté planteado explicitament¢ en IC

revision, /qué opinas?

A~ N\ (P

V \._./

L

© CASPe
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Mental health knowledge

schedule

Instructions: For each of statements 1- 6 below, respond by ticking one box only. Mental health problems here refer, for example,
to conditions for which an individual would be seen by healthcare staff.

Agree Agree Neither  Disagree Disagree Don't
strongly  slightly  agreenor strongly slightly  know
disagree

Most people with mental health problems
want to have paid employment.

If a friend had a mental health problem,
I know what advice to give them to get
professional help.

Medication can be an effective treatment
for people with mental health problems.

Psychotherapy (eg talking therapy or
counselling) can be an effective treatment
for people with mental health problems.

People with severe mental health problems
can fully recover.

Most people with mental health problems
go to a healthcare professional to get help.

Instructions: Say whether you think each condition is a type of mental iliness by ticking one box only.

Depression

Stress

Schizophrenia

Bipolar disorder (manic-depression)

Drug addiction

Grief

Thank you very much for your help.

Mental health knowledge schedule MAKS 10 @ 2009 Health Service and Population Research Department, Institute of Psychiatry, King’s College London.
Contact: Professor Graham Thernicroft. Email: graham.thornicroft@kcl.ac.uk

Fuente: Evans Lacko S, Little K, Meltzer H, Rose D, Rydderch D, Henderson C et al. Development and Psychometric
Properties of the Mental Health  Knowledge  Schedule. Can J  Psychiatry.  2010; 55:  440-8
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Reported and Intended
Behaviour Scale

Instructions: The following questions ask about your experiences and views in relstion to people who have mental health
problems (for example, people seen by healthcare s1aff), For each of questions 1-4, please respond by ticking one box only.

Yes Mo Don't
knows

Are you currently living with, or have
you ever lived with, someone with a
mental health problem?

Are you currently working with, or have
you ever with, someone with
ammlhadthnoblnm?

Do you currently have, or have you
ever had, a neighbour with a mental

Do you currently have, or have you ever
had, a close friend with a mental heatth
problem?

B W N A

Instruetions: For each of the questions 5-8, please respond by ticking one box only.

Agree Agree Neither Disagree Disagree Don't
strongly  slightly  agree  slightly sn's:nggll,' know
nor
disagree
In the future, Iwould be willing to
Iive with someone with a mental
health problem.

In the future, | would be willing to
work with someone with a mental
health problem.

In the future, | would be willing to
mmﬂ tomwliwmta!

In the future, | would be willing to
continue a relationship with a friend
wha developed a memal health problem.

00 N O WU

Thank you very much for your help.

Reported and Intended Behavowr Scale RIBS 10@ 2005 Health Service and Population Research Department, Institute of Psychiatry, King's College Londan
Contact: Professor Graham Thomicroft, Email: graham thormcrott@kcl.ac uk

Fuente: Evans Lacko S, Rose D, Little K, Flach C, Rydderch D, Henderson C et al. Development and psychometric
properties of the Reported and Intended Behaviour Scale (RIBS): a stigma-related behaviour measure. Epidemiol Psychiatr Sci.
2011; 20:263-71.
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6. Community Attitudes towards the Mentally Ill (CAMI) scale
COMMUNITY ATTITUDES TOWARDS THE MENTALLY ILL

The following 40 statements express various opinions about mental iliness
and the mentallyill. The mentally ill refers to people needing treatment
for mental disorders but who are capable of independent living outside a
hospital. Please choose the response which most accurately describes
your reaction to each statement (SA= Strongly Agree; A= Agree; N=
Neither Agree Nor Disagree; D= Disagree; SD= Strongly Disagree).
It's your first reaction which is important. Don't be concemed if some
statements seem similarto ones you have previously answered. Please be
sure to answer all statements.

1. As soon as a person shows signs of mental disturbance, he should be
hospitalized.

SA A N D SD

2. More tax money should be spent on the care and treatment of the
mentallyill.

SA A N D SD
3. The mentallyill should be isolated from the rest of the community.
SA A N D SD

4. The best therapy for many mental patients is to be part of a normal
community.

SA A N D SD
5. Mental illnessis an illness like any other.
SA A N D SD
6. The mentallyill are a burden on society.
SA A N D SD
7. The mentallyill are far less of a danger than most people suppose.
SA A N D SD

8. Locating mental health facilitiesin a residential area downgrades the
neighbourhood.
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SA A N D SD

9. There is something about the mentally ill that makes it easy to tell
them from other people.

SA A N D SD
10. The mentallyill have for too long been the subject of ridicule.
SA A N D SD

11. A woman would be foolish to marry a man who has suffered from
mental iliness, even though he seems fully recovered.

SA A N D SD

12. As far as possible mental health services should be provided through
community-based facilities.

SA A N D SD

13. Less emphasis should be placed on protecting the public from the
mentallyill.

SA A N D SD
14. Increased spending on mental health services is a waste of tax money.
SA A N D SD

15. No one has the right to exclude the mentally ill from their
neighbourhood.

SA A N D SD

16. Having mental patients living within residential neighbourhoods might
be good therapy, but the risks to residents are too great.

SA A N D SD

17. Mental patients need the same kind of control and discipline as a
young child.

SA A N D SD

38



Michelle Rodriguez 12404089 PSY4001

18. We need to adopt a far more tolerant attitude toward the mentally ill
in our society.

SA A N D SD

19. I would not want to live next door to someone who has been mentally
ill.

SA A N D SD

20. Residentsshould accept the location of mental health facilities in their
neighbourhood to serve the needs of the local community.

SA A N D SD

21. The mentallyill should not be treated as outcasts of society.
SA A N D SD

22. There are sufficient existing services for the mentally ill.
SA A N D SD

23. Mental patients should be encouraged to assume the responsibilities
of normal life.

SA A N D SD

24. Local residents have good reason to resist the location of mental
health services in their neighbourhood.

SA A N D SD

25. The best way to handle the mentally ill is to keep them behind locked
doors.

SA A N D SD

26. Our mental hospitals seem more like prisons than like places where
the mentallyill can be cared for.

SA A N D SD

27. Anyone with a history of mental problems should be excluded from
taking public office.

SA A N D SD
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28. Locating mental health services in residential neighbourhoods does
not endanger local residents.

SA A N D SD
29. Mental hospitals are an outdated means of treating the mentally ill.
SA A N D SD
30. The mentallyill do not deserve our sympathy.
SA A N D SD
31. The mentallyill should not be denied their individual rights.
SA A N D SD

32. Mental health facilities should be kept out of residential
neighbourhoods.

SA A N D SD

33. One of the main causes of mental illness is a lack of self-discipline and
will power.

SA A N D SD

34. We have the responsibility to provide the best possible care for the
mentallyill.

SA A N D SD
35. The mentallyill should not be given any responsibility.
SA A N D SD

36. Residents have nothing to fear from people coming into their
neighbourhood to obtain mental health services.

SA A N D SD
37. Virtually anyone can become mentally ill.
SA A N D SD

38. Itis best to avoid anyone who has mental problems.
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SA A N D SD

39. Most women who were once patients in a mental hospital can be
trusted as baby sitters.

SA A N D SD

40. Itis frightening to think of people with mental problems living in
residential neighbourhoods.

SA A N D SD

Key to items Scoring
SA A N D SD
Authoritarianism
Pro: 1, 9, 17, 25, 33 5 4 3 2 1
Con: 5, 13, 21, 29, 1 2 3 4 5
37
Benevolence
Pro: 2, 10, 18, 26, 34 5 4 3 2 1
Con: 6, 14, 22, 30, 1 2 3 4 5
38
Social
Restrictiveness
Pro: 3, 11, 19, 27, 35 5 4 3 2 1
Con: 7, 15, 23, 31, 1 2 3 4 5
39

Community Mental
Health Ideology

Pro: 4, 12,20, 28,36 5 4 3 2 1
Con: 8, 16, 24, 32, 1 2 3 4 5
40
59

Fuente: Rodriguez M. Attitudes towards mental health. The Universiti os Northampton School of Social Sciences; 2015
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