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Resumen:

Este estudio tiene como objetivo general explorar la percepcion y actitud hacia la
enfermedad mental en poblacion general y conocer la actitud de las personas no diagnosticadas
sobre la busqueda de ayuda en salud mental, teniendo en cuenta sus caracteristicas
sociodemograficas. Para ello, se administré el cuestionario “Percepcion y actitud hacia las
enfermedades mentales” con la finalidad de realizar un andlisis de estadisticos para poder comparar
los factores sociodemograficos de interés como el género, la edad y el lugar de residencia. Se
obtuvieron como resultados diferencias significativas en género, edad y lugar de residencia en las
dimensiones de ‘“actitudes hacia la enfermedad mental” y “percepciones hacia la enfermedad
mental”. Respecto a la dimensién “actitudes hacia la blsqueda de ayuda de salud mental”
Unicamente se obtuvieron resultados significativos entre los diferentes grupos de edad. Estos
resultados muestran las posibles asociaciones que puede haber entre las caracteristicas
sociodemograficas y las dimensiones que configuran el estigma, ademas de la busqueda de ayuda,

al enfrentarse a una enfermedad mental.

Palabras clave: Estigma, Actitud, Percepcion, Enfermedad mental, Busqueda de ayuda, Salud

mental.
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Percepciones y actitudes hacia la Enfermedad Mental en la comunidad: influencia

de las caracteristicas sociodemogréficas

A. INTRODUCCION

A lo largo de la historia, la enfermedad mental ha ido evolucionando, al igual
que ha ocurrido con las actitudes hacia la misma, y la sociedad ha respondido ante lo
que ha considerado “fuera de lo normal” de manera negativa, asignando creencias
erroneas y prejuzgando personas y conductas, llegando a tal extremo en el que de
manera inconsciente las personas muestren actitudes discriminatorias ante este
colectivo. Todo esto comprende parte del estigma hacia la enfermedad mental, la cual
engloba diversos diagnosticos psiquiatricos. En esta investigacion se abordara de
manera general y se enfocard en explorar la percepcion y actitud hacia la enfermedad
mental en la poblacion general, para ello, en primer lugar, se contextualizara el estigma

y seguidamente se explicard y mostrara el proceso del proyecto.

1. Enfermedad mental

La salud mental afecta la manera en la que pensamos, sentimos y actuamos en el
dia a dia y en el afrontamiento del estrés en la vida cotidiana. Es més que la ausencia de
enfermedad y esta intimamente relacionada con la salud fisica, emocional, psicolédgica y
social, siendo el funcionamiento de todas estas areas interdependientes (Organizacién
Mundial de la Salud, 2011). A lo largo de la vida, la salud mental fluctda, pudiéndose
ver influenciada por las experiencias individuales vividas, la interaccion social, las
estructuras y recursos de la sociedad y los valores culturales. Continuamente, puede
estar afectada por las experiencias que se viven en el dia a dia en los diferentes
contextos como puede ser la familia, el trabajo, los estudios, el ocio o la red social
(Lahtinen et al., 1999; OMS, 2011).

Cuando una afeccion en la salud mental interfiere de manera drastica en un area
de nuestra vida y se prolonga en el tiempo, se podria hablar de un trastorno mental, el
cual, segun el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales 5 (DMS-5)
“es un sindrome caracterizado por una alteracion clinicamente significativa del estado
cognitivo, la regulacion emocional o el comportamiento del individuo que refleja una

disfuncion de los procesos psicoldgicos, biolégicos o del desarrollo que subyacen en su



funcién mental” (APA, 2013). En general, se caracterizan por una combinacion de
alteraciones del pensamiento, la percepcion, la conducta, las relaciones interpersonales
y generalmente suelen presentar problemas de adaptacion y del patron de suefio. Sin
embargo, hay una gran variedad de trastornos mentales, cada uno de ellos con

manifestaciones distintas tanto en el tiempo como en cada persona (OMS, 2011).

2. Prevalencia

Sobre la prevalencia de los problemas o dificultades en salud mental, numerosos
estudios epidemioldgicos coinciden en mostrar que cada afio un tercio de la poblacién
adulta sufre un trastorno mental (Direk & Tiemeier, 2010; Junta Asociacion Madrilefia
de Salud Mental, 2015), este es un alto porcentaje y conforma una notable parte de la
sociedad, ademas toda persona en algin momento de la vida, puede tener alguna
experiencia que afecte a su salud mental. Un estudio europeo de referencia es el
ECNP/EBC Report 2011 centrado en algunos paises de la Unién Europea como en
Suiza, Noruega e Islandia, afirma que un 38,2% de estos 514 millones de habitantes
(164,8 millones de personas) sufren algin tipo de trastorno mental (Wittchen et al.,
2011; Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid, 2018). Estos resultados distan
en gran medida con los obtenidos sobre la consulta a un profesional de la salud mental
en poblacion general de la union Europea en 2017, los cuales mostraban que eran
aproximadamente un 5% de la poblacion quienes acudian a las consultas con un
profesional, sefialando que en Espafia el porcentaje era algo menor (Ministerio de
Sanidad Consumo y Bienestar Social, 2017). Puesto que la literatura no refleja la
prevalencia en la “actitud hacia la busqueda de ayuda en salud mental”, con este dato se
puede tener una idea aproximada sobre la diferencia de personas que requieren apoyo de
un profesional de la salud mental y las que terminan acudiendo a consulta. El estigma es
uno de los principales obstaculos para no demandar atencion a un profesional

(Organizacion mundial de la salud, 2001).

En esta linea, en Espafia un 9% de la poblacion presenta una enfermedad mental
(Gomez, 2007), siendo los mas frecuentes los trastornos depresivos (26%) y de ansiedad
(17%), ambos junto al consumo de alcohol presentan un 19,5% de prevalencia de vida y
un 8,4% de prevalencia de afio. El trastorno de esquizofrenia es menor, con una
prevalencia del 1,02% (Ministerio de Sanidad Consumo y Bienestar Social, 2017).

Estudios como el de Lopez, Fernandez, Lopez, Rodriguez & Aparicio (2008) refieren
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que hay menor tolerancia a los trastornos de psicosis que a los de neurosis (Lopez et
al.,2008). Segun la base de Datos Clinicos de Atencidn Primaria, en base a la poblacién
con tarjeta sanitaria de Espafa refiere que el trastorno de enfermedad mental con mas
prevalencia es el de ansiedad, con un 6,7% Yy seguidamente el trastorno depresivo con

un 4,1% (Subdireccion General de Informacion Sanitaria, 2021),

3. Estigma

Como se ha sefialado en el apartado anterior y a pesar del alto porcentaje de
estos datos, los conocimientos en la poblacion general sobre la salud mental son
reducidos, y en algunos casos distorsionados, basandose en creencias erroneas que
favorecen los prejuicios hacia la enfermedad mental (Gonzélez-Pablos & Martin-
Lorenzo, 2021). Segln el articulo de Rengel (2020) define los estereotipos y los
prejuicios basandose en Huici, (1996), se entiende como estereotipo “al conjunto de
creencias acerca de los atributos asignados al grupo” (Huici, 1996; Morales, 2020) es un
concepto puramente cognitivo que se genera previamente a los prejuicios, los cuales
estan relacionados con lo afectivo y se definen como “el afecto o la evaluacion negativa
del grupo” (Huici, 1996; Morales, 2020). La expresion de ambos conceptos deriva en la
discriminacion, definida como "la conducta de falta de igualdad en el tratamiento
otorgado a las personas en virtud de su pertenencia al grupo o categoria en cuestion”
relacionandolo con la conducta (Huici, 1996; Morales, 2020). Estos son los tres
conceptos que conforman el proceso de estigmatizacion, el etiquetado cognitivo
(seleccion que se realiza segln las caracteristicas sociales y la categorizacion negativa
de las mismas) produce la reaccion emocional negativa que lleva a originar la
discriminacion (Cazaniga & Suso, 2015; Delgado, 2015;Link et al., 2004; Sanjuan,
2011).

En cuanto a la estigmatizacion, Manuel Mufioz, Eloisa Pérez Santos & Maria
Crespo (2009) definen el estigma como: “categorias sociales sobre las cuales las demas
personas poseen estereotipos, actitudes y creencias negativas, que acaban produciendo
que los miembros que se adscriben a ese grupo sean discriminados y excluidos” (Mufioz
et al., 2009). Otra definicion del estigma segun Stafford y Scott (1986) es una
caracteristica fuera de lo considerado normal por la sociedad, entendiendo como
“norma” una creencia social para comportarse tal y como se espera en un contexto

determinado. Asimismo, otros autores utilizan la conceptualizacién realizada por
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Goffman (1970), quien fue precursor del concepto de estigma, para definirlo como la
posesion de algun atributo o caracteristica que devalla a la persona que lo tiene en un
contexto social determinado (Goffman, 1970; Dovidio et al., 2000; Lépez et al., 2008;
San Juan, 2011). De igual modo, Jones et al. (1984) sefialan que el estigma: “puede
considerarse como una marca (atributo) que vincula a la persona con caracteristicas

indeseables (estereotipos)” (Jones et al., 1984, recopilado de Mufioz et al., 2009).

En esta linea, la estigmatizacion que se da al colectivo de personas con trastorno
de salud mental hace que existan ciertas actitudes negativas hacia este colectivo.
Actitudes estigmatizantes, fruto de estereotipos y prejuicios, que suponen una barrera
para el ejercicio de sus derechos (tener un empleo, acceso a la vivienda, participacion
social...) y su integracion social, y que ademas de fomentar el autoestigma, se
acomparian de un empobrecimiento personal, afiaden sufrimientos no atribuibles a la
enfermedad y comprometen los avances del proceso de recuperacion llegando a ser tan
dafinas como los propios sintomas de la enfermedad (Confederacion de alto nivel de la
Union Europa, 2008; Mufioz et al., 2009; Petersen et al., 2014; Rodriguez-Meirinhos &
Antolin-Suarez, 2020). El autoestigma es la interiorizacion de los estereotipos
prevalentes en la sociedad, con las consecuentes reacciones emocionales negativas que
se producen y perjudican el proceso de la persona (Cazaniga & Suso, 2015; Junta
Asociacion Madrilefia de Salud Mental, 2015; Mascayano et al., 2015; Mufioz et al.,
2009; Pla et al., 2013; Rodriguez-Meirinhos & Antolin-Suarez, 2020).

Una de las cuestiones que favorecen la estigmatizacion es el hecho de que tanto
las enfermedades mentales graves en si como las personas que las padecen son
percibidas por gran parte de la sociedad con ciertos miedos, desconfianza, inseguridad y
rechazo, a pesar de que realmente se desconoce su sintomatologia, su proceso de
evolucion y los tratamientos e intervenciones que se les realizan (Cazaniga & Suso,
2015; Henderson et al., 2016; Ruiz et al., 2012). En este orden de ideas, los estereotipos
mas frecuentemente expresados sobre las personas con un trastorno mental grave son
los siguientes: peligrosidad, extrafieza e impredictibilidad, problemas relacionales e
incapacidad en la toma de decisiones, junto a la creencia de incurabilidad. Lo que
conlleva a la manifestacion en forma de los siguientes prejuicios por un lado de miedo,
rechazo, desconfianza y por el otro de compasién y pena (Cazaniga & Suso, 2015;
Mascayano et al., 2015; Pla et al., 2013). Ademas, no todos los trastornos mentales

tienen asociado el mismo nivel de prejuicios, estereotipos y conductas de
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discriminacion, ya que su imagen estereotipada es diferente, y suele referirse a efectos o
sintomas caracteristicos como por ejemplo delirios, habla desorganizada o cambios de
humor, que son traducidos en creencias erroneas que conllevan la discriminacion
(Abolfotouh et al., 2019; Angermeyer & Dietrich, 2006; Cazaniga & Suso, 2015;
Mufioz et al., 2009; Péaez, 2014; Pla et al., 2013; Sanjuan, 2011).

En este sentido, ciertos trastornos resultan mas cercanos y mas aceptados
socialmente como la depresion, la ansiedad o los trastornos alimenticios, a pesar de
tener estereotipos asociados como la debilidad, la dificultad en el afrontamiento o la
falta de caracter, no generan tantas actitudes negativas y estan mas integrados en la
sociedad (Crespo et al., 2008; Mascayano et al., 2015). Sin embargo, los trastornos
psicéticos al tender mas a los sintomas caracteristicos comentados anteriormente tienen
mayor predisposicion a aumentar la distancia social (Corrigan et al.,2003; Crespo et al.,
2008; Crisp et al., 2005; Haghighat, 2001; Magallares, 2011; Mufioz & Uriarte, 2013;
Vicario & Moral, 2017). En cambio, varios estudios muestran que la peligrosidad de
estos pacientes es muy pequefia en comparacion con el resto de la poblacion
(Angermeyer & Dietrich, 2006; Vicario & Moral, 2007). En esta linea, el trastorno
mental que mas se asocia con la idea clasica de “loco” es la esquizofrenia y por tanto el
que genera mayor temor, en Espafia afecta al 1% de la poblacion. Algunos de sus
sintomas Ilamados positivos como el habla desorganizada, los delirios o las
alucinaciones auditivas en forma de voces, estan asociadas a la experiencia de reclusion
que las personas con enfermedad mental han vivido a lo largo de la historia en las que el

trato deshumano fomentaba comportamientos extremos (Lépez et al., 2008).

A pesar de ser un hecho del pasado, esa imagen continta apareciendo asociada
al hablar de enfermedad mental. Siendo también los medios de comunicacién quien a
través de iméagenes y discursos de sucesos corroboran este imaginario colectivo
vinculado a la agresividad, peligrosidad y enajenacion, lo que causa el fomento de esta
vision de la persona con enfermedad mental, la retroalimentacion de estas ideas y la
promocion del estigma hacia este colectivo, que hace que sea mas vulnerable a nivel
legal, familiar y laboral (Lopez et al., 2008; Paez, 2014). Otros trastornos que tienden a
presentar mayor estigma son el trastorno bipolar, debido a su imprevisibilidad y sus
significativos cambios animicos, y el trastornos de la personalidad como el limite o el

obsesivo compulsivo (Cazaniga & Suso, 2015).



Por todo ello, las actitudes, sentimientos, creencias y comportamientos negativos
son las bases de la definicion de estigma social (Barbato, 2000; Risch et al., 2006;
Vicario & Moral, 2017). La interiorizacion de estos constructos de una manera negativa
hacia las personas con un trastorno mental, transforma estas concepciones en
“etiquetas” que terminan haciendo una distincion entre las personas con diagnostico y
las que no, lo que conlleva en su forma méas extrema a la discriminacion. Esto se puede
reflejar a través del pensamiento, el lenguaje o los comportamientos asociados a estas
actitudes (Vicario & Moral, 2017).

4. Consecuencias del Estigma

Como se ha sefialado en el apartado anterior, el estigma supone un obstaculo en
la mejora de calidad de vida y el proceso de interaccion social ya que este puede llegar a
ser tan dafiino como los propios sintomas de la enfermedad (Cazaniga & Suso, 2015;
Petersen et al, 2014; Rodriguez-Meirinhos &Antolin-Suérez, 2020). El estigma puede
generar y agravar dificultades como el aislamiento, impedimentos en el mercado
laboral, limitacion de la autonomia, infantilizacion, ademéas de los sentimientos que
puede generar de inferioridad, culpabilidad y rechazo, asi como aumentar los sintomas
de depresidn y ansiedad (Cazaniga & Suso, 2015; Corrigan & Kosyluk, 2014; Hinshaw,
2006; Mufoz et al., 2011; Quinn et al., 2015; Rodriguez-Meirinhos & Antolin-Suarez,
2020; Seacat, 2014). Los sintomas propios de un trastorno generalmente son abordables
con una adecuada atencion sanitaria y programas de rehabilitacién psicosocial. Sin
embargo, los problemas de estigma social son méas complicados de suprimir ya que

estan implicitos en los estereotipos y prejuicios de la sociedad (Mufioz et al., 2009).

La seccion europea de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el
documento sobre “Estigma y exclusion social” del afio 2008, indica que el estigma tiene
que ser combatido por el “ciclo del estigma” (OMS, 2008). El ciclo del estigma, genera
discriminacion, esta discriminacion deriva en situaciones de exclusién social en las que
las personas son despojadas de ciertos derechos como la participacion plena en la vida
social, lo cual tiene importantes repercusiones en su calidad de vida (Cazaniga & Suso,
2015). En relacion al proceso de estigmatizacion, se genera a través de tres niveles
conectados entre si, el primero de ellos es el estructural, compuesto por las cuestiones
legales y sociopoliticas; el segundo nivel es el social que comprende la actitud y

comportamiento hacia los colectivos vulnerables, entendiéndose, la estigmatizacion a un
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colectivo determinado como un problema social (Corrigan et al., 2011). En este sentido,
un enfoque para reducir la estigmatizacion producida a nivel social se basa en la
sensibilizacion y el trabajo con las personas de la comunidad, siendo este un factor a
tener en cuenta la intervencién de la persona con enfermedad mental, pues el entorno
social en el que se desenvuelva y el grado de estigma del mismo, influiran en su proceso
de rehabilitacion. El tercer nivel es el internalizado, el autoestigma, el cual, como ya se
ha comentado anteriormente, hace referencia a los estereotipos y prejuicios que las
personas con trastorno mental tienen de si mismas. El autoestigma da como resultado
una autoestima y una autoeficacia disminuidas, mayor posibilidad de abandonar el
tratamiento psiquiatrico o de no llegar a iniciarlo (Arnaiz & Uriarte, 2006) y el
aislamiento e invisibilidad de la persona, quedando afectadas sus derechos y
oportunidades vitales (Hinshaw & Stier, 2008; Vicario & Moral, 2017). Con frecuencia,
el autoestigma y el estigma se dan simultdneamente en una misma persona, ya que las
personas interiorizan las etiquetas que la sociedad les atribuye, lo que repercute tanto en
el tratamiento de la persona con un trastorno mental (la desmoralizacion, disminucion
de la autoestima y el aislamiento que dificultan la peticion de ayuda y la adherencia al
tratamiento) como en sus relaciones sociales (bajo nivel de competencia, culpabilidad y
aislamiento social) y por ende en la integracion comunitaria (Cazaniga & Suso, 2015;
Nose et al., 2003).

La presencia de estigma influye en la basqueda de ayuda en caso de problemas
de salud mental, dado que estas actitudes negativas hacia la salud mental pueden estar
influyendo en la participacion de recursos de salud mental (Alvarez & Salinas, 2008;
Clement et al., 2015; Cooper et al., 2003; Sanchez et al., 2001;). Las consecuencias de
las actitudes estigmatizantes hacia la salud mental pueden incitar a no buscar ayuda para
evitar la etiqueta de “enfermo mental” (Bobes et al., 2009; Cooper et al., 2003). La
busqueda de ayuda es un concepto multidimensional ya que se puede buscar atencion
tanto en profesionales de la salud mental como recursos especializados 0 a un grupo
genérico de mentores comunitarios (amigos cercanos, profesores, sacerdotes...) (Cooper
et al., 2003).

En Europay EE. UU., del 52 al 74% de las personas con los trastornos mentales
no reciben tratamiento (Alonso et al., 2004; Clemente et al., 2015; Kessler et al., 2005;
Thornicroft, 2007). En trastornos psicoticos como trastorno de esquizofrenia, trastorno

bipolar, trastornos depresivos y de ansiedad, la duracién de la enfermedad no tratada y
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la atencion tardia estan asociadas con peores resultados, por lo que la busqueda de
atencion repercute indirectamente en el proceso de recuperacion (Boonstra et al., 2012;
Clement et al., 2015).

5. Busqueda de ayuda

La actitud hacia la busqueda de ayuda hace referencia al comportamiento que
tendria la poblacion general ante un problema de salud mental y si estaria dispuesta a
buscar ayudar de los y las profesionales y de los recursos de la comunidad (Abolfotouh
et al., 2019). Otros autores definen la actitud hacia la busqueda de ayuda ante una
enfermedad mental como la apertura mental a buscar atencion de un profesional
especializado (Elhai et al., 2008). También se puede definir como la conducta de buscar
activamente ayuda en atencién médica o pedir ayuda a otras personas, incluyendo la
comunicacion con otras ante un problema emocional 0 una experiencia estresante
(Carlisle et al., 2006). Otros autores entienden la actitud hacia la busqueda de ayuda
como una forma de afrontar un problema psicologico (Rickwood et al., 2005; Olivari &

Guzman-Gonzalez, 2017).

En otro orden de ideas, algunas de las variables como el estigma, el escaso
conocimiento sobre la salud mental, el deseo de manejar el problema de manera
autonoma o la inaccesibilidad a los servicios de salud mental, que sefialan Schnyder,
Panczak, Groth, & Schultze-Lutter, (2017), pueden interferir en el proceso de busqueda
de ayuda en salud mental (Ministerio de Sanidad Consumo y Bienestar Social, 2017;
Schnyder et al., 2017). Es un hecho el que existen personas que se puedan beneficiar de
los servicios de salud mental y no dan el paso de solicitar ayuda para evitar ser

estigmatizadas (Corrigan et al., 2014).

Teniendo todo esto en cuenta, no solo la presencia de un trastorno mental es un
indicador para valorar la busqueda de ayuda de salud mental sino que existen otros

factores o variables asociadas en dicha busqueda (Esteban et al., 2012).



6. Justificacion

Tal y como se ha expuesto en los apartados anteriores, los efectos relacionados
con el estigma generalmente tienden a ser mas permanentes y constantes que las propias
interferencias de la enfermedad, ademas de ser refractarios al proceso (Mufioz et al.,
2009) estas actitudes son un factor negativo que se traduce en una barrera para el
ejercicio de los derechos y la integracion social y, que afiaden sufrimiento no atribuible
a la enfermedad, ademas de influir tanto en la calidad de la vida de la persona como en
el disfrute de una vida ciudadana activa y participativa en la comunidad (Lopez et al.,
2008). El interés por las actitudes sociales hacia las personas con enfermedad mental y
la preocupacién de sus consecuencias es un pilar fundamental en la atencidn
comunitaria en Salud Mental (Lépez et al., 2008). Desde esta Optica, se realiza un
esfuerzo continuado por mejorar las creencias y comportamientos hacia este colectivo
para combatir las actitudes discriminatorias hacia estas personas, pues la exclusion
social genera importantes problemas para el bienestar psicoldgico de la persona que
sufre el rechazo (Sanjuan, 2011). Por un lado, este bienestar se ve afectado por las
reacciones negativas causadas por el estigma, asi como su integracion en la comunidad
(Muhoz et al., 2009) de hecho, varias investigaciones afirman que el rechazo puede
causar mas sufrimiento que los propios sintomas de la enfermedad (Corrigan et al.,
2005; Lopez et al., 2008; Petersen et al., 2014; Vicario & Moral, 2017). Por otro lado,
en los momentos vulnerables de las personas con enfermedad mental el riesgo de
suicidio aumenta. La actitud con la que se trabaja la salud mental a nivel social e
institucional, puede servir para la prevencion de la misma y por el otro, para poder
acceder a recursos de intervencion y ayuda rapidamente. De igual manera, ocurre con el
comportamiento que se tiene hacia una persona con enfermedad mental, cuando este es

negativo se asocia con un peor pronéstico de la enfermedad (Gomez, 2007).

Para finalizar, algunos estudios previos indican que caracteristicas como la edad,
el género, la cultura, el lugar de residencia, el nivel educativo o el contacto con las
personas con trastorno mental tienen relacion con el grado de estigma de la enfermedad
mental (Ewalds-Kvist et al., 2013; Lopez et al., 2008; Vicario & Moral, 2017). En este
sentido, el estudio de Yuan et al. (2016), por ejemplo, expone estas correlaciones entre
las caracteristicas sociodemograficas y la actitud hacia la enfermedad mental en
diferentes lugares del mundo de la poblacion general (Yuan et al., 2016), asi mismo en

su trabajo, tras administrar el General Health Questionnaire (GHQ-12), como
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instrumento de cribado de problemas de salud mental, concluyeron que algunas de las
caracteristicas personales de las personas méas tolerantes hacia la enfermedad mental
eran: ser mujer, estar separado/a o divorciado/a, ser inmigrante, tener un bajo nivel
econdémico o tener una escasa red social. Lo que da pie a pensar en la influencia de
algunos factores sociodemograficos en las actitudes y percepcion hacia la enfermedad
mental (Yuan et al., 2016).

En esta linea, estudios previos como los de Ewalds-Kvist et al. (2013), Moreno
et al. (2017), Rodriguez-Meirinhos & Antolin-Suérez, (2020) o Vicario & Moral, (2017)
muestran que los hombres exhiben mas actitudes negativas y conductas estigmatizantes
que las mujeres hacia las personas con trastorno mental (Ewalds-Kvist et al., 2013;
Moreno et al., 2017; Rodriguez-Meirinhos & Antolin-Suéarez, 2020; Matamoros &
Marin, 2019; Vicario & Moral, 2017; Yuan et al., 2016). Algunos de ellos como
Schieman & Van, (2000) explican este fendbmeno a través de la empatia social que
presentan las mujeres, las cuales se suelen mostrar mas abiertas a la integracion de estos
colectivos (Schieman & Van Gundy, 2000). Sin embargo, esta actitud puede llevar a
percibir sentimientos méas negativos como miedo, desconfianza o evitacion, lo que
puede llevar también a un distanciamiento social (Ewalds-Kuvist et al., 2013; Rodriguez-
Meirinhos & Antolin-Suarez, 2020; Vicario& Moral, 2017). Otros estudios sefialan que
el estigma sobre la enfermedad mental estd mas arraigado entre personas mayores y con
un menor nivel educativo (Angermeyer & Matschinger, 2004; Gaebel et al., 2002;
Instituto Andaluz de Salud Mental de Andalucia, 1988; Mufioz et al., 2009; Tanaka et
al., 2004). Asimismo, en diversas investigaciones se puede observar una tendencia a
aumentar el estigma a medida que aumenta la edad de la muestra (Mufioz et al., 2009;
Matamoros & Marin, 2019). Estos estudios sugieren que las actitudes mantenidas
tienden a deteriorarse con el tiempo, sin llegar a concluir si es porque las personas
estigmatizan mas con la edad o como consecuencia de los efectos de cohortes
generacionales (Rodriguez-Meirinhos & Antolin-Suarez, 2020). En concreto, segln
Revilla et al., (2010), los mayores de 65 afios son méas autoritarios que el resto de los
grupos de edad (Revilla et al., 2010). Sin embargo, otros autores argumentan que a
mayor conocimiento sobre la salud mental las actitudes tienden a ser menos negativas,
por lo que las edades mas jovenes al tener mayor conocimiento en este aspecto

presentan un menor estigma (Moreno et al., 2017).
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En cuanto al lugar de residencia como caracteristica demogréafica en Esparia, el
INE clasifica las zonas rurales y urbanas, considerdndose que los medios rurales
pequefios, tienen una poblacion inferior a 2.000 habitantes, la poblacion de los medios
rurales intermedios es de entre 2.000 y 9.999 habitantes y los medios urbanos, son
aquellos que tienen méas de 10.000 habitantes (INE, 2021). La dispersion, el aislamiento
geogréfico, la reduccion de las redes de soporte y una escasez de servicios
sociosanitarios son aspectos que diferencian las zonas rurales de las &reas urbanas.
Varios estudios sefialan diferencias en actitudes y percepciones hacia la enfermedad
mental entre las personas que habitan un entorno rural o un entorno urbano, al igual que
también influye el pais de pertenencia, sea este desarrollado o en vias de desarrollo
(Aretio, 2010). Esto afecta tanto en el conocimiento como en el acceso a un servicio de
salud mental y abordaje del mismo lo que se traduce en actitudes mas negativas hacia la
enfermedad mental ya que los servicios son reducidos y su margen de accion también,
la ausencia de conocimiento sobre las enfermedades mentales fomentan las creencias
erroneas sobre la salud mental, repercutiendo en el acceso a dichos servicios y la

adherencia al tratamiento (Contreras, 2011; Navarro, 2003; Sullivan et al., 1996).

Sobre el nivel de estudios y las actitudes negativas hacia las personas con
enfermedad mental, segun el estudio de Vicario & Moral (2017), las actitudes son més
negativas a menor nivel de estudios, mostrando una diferencia significativa entre las
personas con nivel de bachiller/FP o inferior y las personas con nivel universitario en el
factor “Autoritarismo” (Vicario & Moral, 2017). Asi lo confirman otras investigaciones
que relacionan el rechazo social con el nivel de estudios, concluyendo que las personas
con mayor nivel educativo tienen menos reacciones de miedo hacia la enfermedad
mental (Angermeyer & Matschinger, 2004; Girma et al., 2013; Martinez y Aguilera,
2017; Mufoz, et al., 2009; Paez, 2014; Vezzoli et al., 2001; Yuan et al., 2016).

Otra de las variables que podria influir en las actitudes y percepciones hacia la
enfermedad mental es el contacto o familiaridad con las personas con enfermedad
mental. Algunos trabajos refieren que a través de la experiencia se genera mas empatia,
mostrando comportamientos y visiones mas positivas sobre la salud mental, reduciendo
el rechazo (Crisp, et al., 2005; Pettigrew & Tropp, 2008; Rodriguez-Meirinhos &
Antolin-Suarez, 2020; Vezzoli et al., 2001). De hecho, segun algunos autores, conocer y

relacionarse con personas con enfermedad mental es una de las estrategias mas eficaces
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para combatir el estigma, reduciendo prejuicios y estereotipos (Couture & Penn, 2003;
Lopez et al., 2008; Vicario & Moral, 2017).

En cuanto a la bdsqueda de ayuda para tratar un trastorno mental existen
diferentes patrones en los que pueden influir algunas caracteristicas sociodemogréficos.
Investigaciones afirman que es mas probable que las mujeres demanden ayuda y
expresen sus preocupaciones y problemas en Atencion Primaria a que lo hagan los
hombres (Gomez, 2007; Mackenzie et al., 2006; Mufioz et al., 2009; Saarento et al.,
2000; Ustun et al., 1995). Segun los resultados del estudio de Mackenzie et al. (2006),
las edades avanzadas se asocian con actitudes mas permeables a la busqueda de ayuda
para abordar problemas de salud mental mostrando intenciones mas favorables que los
adultos jovenes (Mackenzie et al., 2006). Otros estudios sobre mujeres en zonas rurales
refieren que estas sustituyen la consulta especializada de salud mental por la asesoria
sacerdotal, consejos de amigos y/o remedios caseros (Alvarez & Salinas, 2008; Lara,
1996; Yovany & Pernia, 2007).

En conclusion, la estigmatizacion es una variable importante a la hora de
estudiar la salud mental y los efectos y consecuencias que ésta tiene en las personas que
padecen algun tipo de enfermedad mental (Antolin-Suérez, 2020; Cazaniga & Suso,
2015; Corrigan et al., 2003; Corrigan & Kosyluk, 2014; Crespo et al., 2008; Crisp et al.,
2005; Haghighat, 2001; Hinshaw, 2006; Magallares, 2011; Mufioz et al, 2011; Mufioz
& Uriarte, 2013; Rodriguez-Meirinhoset al. 2015; Seacat, 2014; Vicario & Moral,
2017;). Otras variables relevantes para estudiar como afectan los problemas de salud
mental al bienestar de las personas que los padecen son las caracteristicas
sociodemogréficas, sociales y contextuales de estas personas (Ewalds-Kvist et al., 2013;
Lopez et al., 2008; Vicario & Moral, 2017; Yuan et al., 2016). Por todo esto, las
variables que este trabajo pretende estudiar son, por un lado, la actitud y la percepcion
hacia la enfermedad mental, las cuales conforman el estigma que se tiene hacia las
personas con problemas de salud mental, y por el otro lado, la actitud hacia la busqueda
de ayuda de salud mental, teniendo en cuenta las caracteristicas sociodemogréaficas de

las personas participantes en el estudio.
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7. Objetivos generales y especificos.

Objetivo general: Explorar la percepcion y actitud hacia la enfermedad
mental en poblacion general y conocer la actitud de las personas de la
comunidad sobre la busqueda de ayuda de salud mental, teniendo en cuenta sus
caracteristicas sociodemograficas.

Los objetivos especificos que parten del objetivo general son los siguientes:

Objetivos especificos:

o Investigar si existe diferencia en la percepcion y las actitudes hacia la
enfermedad mental en funcion del sexo.

o Investigar si existe diferencia en la actitud de busqueda de ayuda de
salud mental en funcion del sexo.

o Conocer si existe diferencia en la percepcion y las actitudes hacia la
enfermedad mental en funcion de la edad.

o Conocer si existe diferencia en la actitud de bdsqueda de ayuda de salud
mental en funcion de la edad.

o Auveriguar si existe diferencia en la percepcion y las actitudes hacia la
enfermedad en funcidén del lugar de residencia, entorno rural o urbano.

o Averiguar si existe diferencia en la actitud de busqueda de ayuda de

salud mental en funcién del lugar de residencia, entorno rural o urbano.

La investigacion siguié hipotesis orientadas a estudiar en la poblacion diana

dichos objetivos.

Hipotesis:

. H1: Existiran diferencias estadisticamente significativas en la actitud y
percepcion sobre la enfermedad mental segun el género.

. H2: Existiran diferencias estadisticamente significativas en la actitud de
busqueda de ayuda de salud mental segun el género.

. H3: Existiran diferencias estadisticas en la actitud y percepcién hacia la
enfermedad mental en relacion a la edad.

. H4: Existiran diferencias estadisticas en la busqueda de ayuda de salud

mental en relacion a la edad.

13



. H5: Existiran diferencias estadisticamente significativas relacionadas
con el lugar de residencia de la persona en las actitudes y percepciones hacia la
enfermedad mental.

. H6: Existiran diferencias estadisticamente significativas relacionadas
con el lugar de residencia de la persona en la actitud hacia la busqueda de ayuda de

salud mental.

B. METODOLOGIA

1. Muestra

La muestra se compuso por 199 participantes. Los detalles de la misma observan
en la Tabla 1. Las Unicas condiciones para participar en dicho estudio han sido dar el
consentimiento para tratar los datos del cuestionario, la mayoria de edad, no tener
diagndstico de enfermedad mental y el haber terminado de completar el cuestionario,
siendo estos, a su vez, los criterios de exclusion. De las 343 personas a las que se las
administro el cuestionario, se excluyo a 144 personas que no pudieron participar en
dicho estudio por no cumplir los criterios, quedando la muestra compuesta por los 199
participantes.

Para cumplir con las responsabilidades éticas, el cuestionario es aceptado por el
Comité Etico de la Universidad Jaume 1. Asi mismo, previamente a participar en la
investigacion de manera voluntaria y andnima, se informa del objetivo de la misma, y se
requiere dar el consentimiento para tratar los datos con la Unica finalidad de realizar
dicho proyecto. En el caso de los cuestionarios en papel se ha adjuntado el
consentimiento informado (Anexo 2), que incluye una explicacién exhaustiva del
propdsito del estudio, los riesgos de la investigacion para el participante, el derecho a
retirarse del estudio y las garantias de confidencialidad, ya que todos los datos de
caracter personal, obtenidos en dicha investigacion son confidenciales y se trataran
conforme a la Ley Orgéanica 3/2018 de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos

Personales y garantia de los derechos digitales.
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2. Variables
En la investigacion se estudiaran las siguientes variables:

e Variables independientes: edad, sexo y lugar de residencia.
e Variables dependientes: “Actitud hacia la enfermedad mental”,
“Percepcion hacia la enfermedad mental” y “Actitud hacia la busqueda de salud

mental”.

A continuacion, se desarrollaran las variables independientes:

2 13

La variable de género, se ha categorizado en: “femenino”, “masculino” y en
“otros”. De toda la muestra un 0% ha seleccionado “otros” como opcion, por lo que
haremos referencia al género femenino como mujeres y al género masculino como
hombres.

La variable “edad” se ha categorizado en los siguientes rangos de edad: “de 18 a
24 afos”, “de 25 a 44 afios”, “de 45 a 64 afos” y “>65 afios”. Estos se han basado en los
criterios del Cuestionario original de “Percepcion y actitud hacia las enfermedades
mentales” de Abolfotouh et al., (2019).

El factor sociodemografico de “lugar de residencia” se ha clasificado en relacion
al nimero de habitantes por municipio, habiendo conformado tres categorias: “<2.000
habitantes (medio rural pequefio)”, “2.000 a 9.000 habitantes (medio rural)” y “>10.000

habitantes (medio urbano)”.

Para ello, se utilizard el cuestionario “Percepcion y actitud hacia las
enfermedades mentales” de Abolfotouh et al., (2019) (Anexo 1), validado en la
poblacién de Arabia Saudi, sin llegar a estarlo en la poblacion espafiola, aspecto a tener
en cuenta en el analisis posterior ya que existe diferencia tanto la cultura como en el
contexto. Estd conformado por tres apartados. El primer apartado, corresponde a la
recopilacién de datos demograficos; el segundo se centra en el contacto con la persona
con enfermedad mental; y el tercer apartado comprende las actitudes y percepciones
hacia las personas con enfermedad mental. Este Gltimo apartado a su vez esta dividido

en 7 subcategorias, las cuales se procedera a nombrar y exponer algin ejemplo de item.

e “Personas con enfermedad mental”, presenta 25 items, algunos de ellos

son: “Siempre se puede distinguir a una persona con enfermedad mental
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por su aspecto fisico o apariencia”; “Tendria miedo de tener una
conversacion con una persona con enfermedad mental”.

“Enfermedad y tratamiento”, presenta 7 items, como por ejemplo: “Las
personas con trastorno mental no se recuperan de su enfermedad”, “Los
pacientes con enfermedades mentales pueden recibir un tratamiento
seguro en la comunidad”.

“Trabajo”, tiene 5 items, entre los que se encuentran algunos como:
“Las personas con un trastorno mental pueden mantener un trabajo”;
“Estaria dispuesto a dar un trabajo a una persona en atencion
psiquiatrica”.

“Relaciones”, compuesto por 4 items, entre los que estan: “Es dificil
tener buenas amistades si tienes un trastorno mental”; “Mantendria
amistad con alguien con una enfermedad mental”.

“Miembros de la familia”, presenta 6 items, como por ejemplo: “Me
avergonzaria si la gente supiera que alguien de mi familia tiene o ha
tenido una enfermedad mental”, “Uno debe ocultar su enfermedad
mental a su familia.”

“Comunidad soporte y rehabilitacion”, compuesto por 13 items, algunos
de ellos son: “La mejor forma de ayudar a las personas con un trastorno
mental a recuperarse es dejarles permanecer en la comunidad y llevar
una vida normal”; “Uno debe evitar todo contacto con personas con una
enfermedad mental”.

“Servicios de salud mental y bisqueda de ayuda”, formado por 9 items,
entre los que estan: “Buscaria ayuda profesional en caso de un problema
emocional grave”, “Me sentiria avergonzado si mis amistades supieran

que estoy recibiendo ayuda profesional para un problema emocional”.

Todas ellas compuestas por una escala likert de 69 items en total, con 5

opciones de respuesta (“muy de acuerdo”, “de acuerdo”, “ni de acuerdo ni en

desacuerdo”, “en desacuerdo”, “muy en desacuerdo”). La herramienta fue originalmente

adaptada de Weller y el Cuestionario de actitudes hacia las enfermedades mentales de

Grunes (Weller y Grunes, 2002). A continuacion, se explicaran el valor de las variables

del cuestionario “Percepcion y actitud hacia las enfermedades mentales™:
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Las percepciones sobre las personas con enfermedad mental se evaluaron a
través de 5 afirmaciones. La percepcion se mide con puntuaciones que van de los 5 a25
puntos. Las percepciones positivas se atribuyeron a puntuaciones de >20 puntos y las
percepciones negativas a puntuaciones de <15 puntos. La puntuacioén de la percepcion

total se obtiene sumando las puntuaciones de las cinco afirmaciones.

La variable “Actitudes hacia las personas con enfermedades mentales y la
atencion y tratamiento para la enfermedad mental”, se compone de items distribuidos en
seis dominios: “Personas con enfermedad mental”, “Enfermedad y tratamiento”,
“Trabajo”, “Relaciones”, “Miembro de la familia” y “Comunidad soporte y
rehabilitacion”. La puntuacion total va de los 19 a los 95 puntos. Las actitudes positivas
se atribuyen a puntuaciones de > 76 puntos y las actitudes negativas a puntuaciones de <

57puntos. A las puntuaciones > 58 y < 75, se les atribuye una actitud neutral.

“Las actitudes hacia la busqueda de ayuda de salud mental” se evaluaron
mediante declaraciones que incluian preguntas hipotéticas sobre ello, basadas en
estudios poblacionales previos de varios paises de todo el mundo, sin embargo, la
investigacion sobre la validez y confiabilidad de estas preguntas aun esta en desarrollo.
La puntuacion total va de 5 a 25 puntos. Las actitudes positivas se atribuyen a
puntuaciones de >20 puntos y las actitudes negativas a puntuaciones de <15 puntos. A

las puntuaciones >21 y < 14, se les atribuye una actitud neutral.

3. Procedimiento

Consistio en la administracion del cuestionario de forma online a través del
programa informatico Qualtrics, que se difundié mediante una red de contactos a través
de las redes sociales a toda la poblacion. Asi mismo, para poder acceder a personas sin
recursos tecnolégicos también se ha facilitado en papel, especialmente a las personas
mayores del entorno rural, las cuales, en su mayoria no disponen de recursos
tecnoldgicos o de conocimientos para acceder al cuestionario online. Se obtuvo el
consentimiento de cada participante y la informacion se recopilo de forma anénima, sin
recogerse ningun dato que permita la identificacion de la persona, tras transcribir las
encuestas en la base de datos general, estas se destruyeron. Con el fin de conseguir el

mayor nimero de muestra, la encuesta se mantuvo abierta durante cuatro meses.
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4. Andlisis estadistico

Se ha realizado un analisis de estadisticos descriptivos mediante frecuencias,
medias y la desviacién estdndar, con el programa informéatico SPSS Statistics Data Files
version 17. La comparativa de grupos se ha realizado a través del analisis estadistico T-
Student. También se han realizado anélisis de correlacion para investigar predictores en
las variables, asi como el analisis de varianza (ANOVA), ademas de emplearse el

contraste post hoc de Bonferroni.

La significacion se ha determinado con el valor “P”, un valor inferior a 0,05 es
el limite estandar. Se ha considerado un intervalo de confianza (1.C) del 95% y en
relacion al tamario de efecto, se ha utilizado la “d de Cohen” (d) y eta cuadrado (n?).
Los valores tomados como referencia en la “d de Cohen” son los convencionales:
pequefio: d > 0,20 y d < 0,49, moderado: d > 0,50 y d < 0,70 y grande: d > 0,80. Eta
cuadrado (n?), para esta Gltima se han tomado los siguientes niveles: efecto pequefio: n?
<0,01; efecto medio: n? < 0,06: y efecto grande n>> 0,14.

5. Resultados:

Se han analizado los resultados de las personas de la muestra que han
completado todos los apartados del cuestionario, en total 199 sujetos (en los que
Unicamente en la variable de la edad hay 1 caso perdido). Se han comparado los tres
factores: “Actitudes hacia la enfermedad mental”, “Percepciones hacia la enfermedad
mental” y “Actitud hacia la basqueda de ayuda de salud mental” entre las diferentes

categorias de las variables demogréficas: género, edad y lugar de residencia.

Las medias en los tres factores de toda la muestra indican unos resultados de
actitudes y percepciones hacia la enfermedad mental positivos, tal y como se muestra en
la Tabla 1.
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Tabla 1: Estadisticos descriptivos de la muestra total

Medias
Actitud hacia la Percepcidn hacia  Actitud hacia la
N % enfermedad la enfermedad bisqueda de
mental mental ayuda

Género

Masculino 76 38.2 % 83,67 (9,55) 19,84 (2,94) 20,68 (2,54)

Femenino 123 61.8 % 87,46 (7,39) 21,72 (2,90) 20,84 (2,62)

Otro 0 0 0 0
Edad

De 18 a 24 afios 12 6.0% 86,66 (5,58) 21,17 (2,52) 20,00 (2,95)

De 25 a 44 afios 109 54.8 % 87,80 (7,04) 21,51 (3,00) 21,14 (2,51)

De 45 64 afios 60 30.2 % 85,37 (8,23) 20,63 (2,98) 20,70 (2,40)

>65 afios 17 8.5% 75,76 (11,74) 19,00 (3,25) 19,30 (3,02)
Lugar de residencia

£2.000 habitantes 37 18.6 % 81,46 (10,58) 20,27 (3,33) 19,95 (3,16)

(medio rural

pecquefio)

2.000 2 9.999 28 14.1% 84,00 (6,43) 19,82 (3,21) 20,76 (2,11)

habitantes

(medio rural)

<10.000 habitantes 134 67.3% 87,69 (7,64) 21,45 (2,85) 21,01 (2,46)

(medio urbano)

Se ha realizado un anélisis especifico de las puntuaciones de la escala
administrada, de cada una de las tres variables “Actitudes hacia la enfermedad mental”,
“Percepciones hacia la enfermedad mental” y “Actitud hacia la busqueda de ayuda de
salud mental”, en base a los factores sociodemogréaficos de la muestra, género, edad y

lugar de residencia:

e Género.

Se observan diferencias significativas de género en las dimensiones
de “Actitudes hacia la enfermedad mental” (T(197)=3,14 P= 0,002; I.C 6,17 —
1,41; d=0,44) y en la dimension de “Percepciones hacia la enfermedad mental”
(T(197)=4,42 P<0,001; I.C 2,72 — 1,04; d=0,64). En la “Actitud hacia la
busqueda de ayuda”, no se observan diferencias significativas (T (197)=0,43 P=
0,67; 1.C 0,90 — 0,58; d=0,06). En cualquier dimension, la puntuacién de las

mujeres es superior a la de los hombres tal como se observa en la Tabla 1.

e Edad
Los resultados de la prueba de efecto de las tres dimensiones en funcion
de la edad analizada son significativos siendo “Actitudes hacia la enfermedad

mental” (F(3,196)=11,76, P<0,001, n2=0,154); “Percepciones hacia la
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enfermedad mental” (F(3,196)=3,92, P=0,010, n2= 0,057) y “Actitud hacia la
busqueda de ayuda” (F(3,196)= 3,03, P=0,03, n?= 0,045).

La categoria de “personas mayores de 65 afios” ha obtenido resultados
mas bajos en los tres factores comparada con el resto de grupos de edad.
Podemos observar en la prueba Post Hoc de Bonferroni que en la dimension
“Actitudes hacia la enfermedad mental” existen diferencias significativas entre
personas “mayores de 65 afios” y “de 18 a 24 afios” (P=0,002; I.C 18,78 — 3,03);
entre personas “mayores de 65 afios” y “de 25 a 44 anos” (P<0,001; I.C 17,49 —
6,60); y entre personas “mayores de 65 afios” y “de 45 a 64 afios” (P<0,001; I.C
15,34 — 3,86). El efecto lineal (P<0,0001) y el cuadratico (P=0,001) son
significativos, pero es mas significativo el efecto lineal.

En la variable “Percepciones hacia la enfermedad mental” existen
diferencias significativas entre personas “mayores de 65 anos” y “de 25 a 44
afios” (P=0,009; I.C 0,43 — 4,59), al igual que ocurre en la variable “Actitud
hacia la busqueda de ayuda” (P=0,037; I.C 0,07 — 3,62). Mientras que en
“Percepciones hacia la enfermedad mental” es significativo el efecto lineal
(P=0,032) en “Actitud hacia la bisqueda de ayuda” es significativo el efecto
cuadrético (P=0,016).

e Lugar de residencia

Al realizar el ANOVA de un factor sobre esta variable dependiente se
observan diferencias significativas, respecto a la dimension “Actitudes hacia la
enfermedad mental” (F(2,197)= 9,55, P<0,001, n?=0,08) concretamente entre los
grupos de “<2.000 habitantes” y “>10.000 habitantes” (P<0,001) y tendencia a
la significatividad entre los grupos de “2.000 a 9.999 habitantes” y >10.000
habitantes”, (P=0,089). En “Percepciones hacia la enfermedad mental” se
obtienen resultados significativos (F(2,197)= 4,82, P=0,009, n?= 0,047) en
especial entre los grupos “de 2.000 a 9.999 habitantes” y “>10.000 habitantes”
(P=0,028). La “Actitud hacia la busqueda de ayuda de salud mental” tiende a la
significatividad (F(2,197)= 2,52, P<0,083, n?= 0,025) destacando los grupos de
“<2.000 habitantes” y “<10.000 habitantes” (P=0,078).

Para vencer la descompensacion en el niUmero de participantes por grupo
se ha optado por colapsar los grupos rurales, “<2.000 habitantes (medio rural

pequeno)” y de “2.000 a 9.999 habitantes (medio rural)”’, creando una
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submuestra de “<9.999 habitantes” (medio rural) que junto al grupo restante
“<10.000 habitantes (medio urbano)” conforman las dos categorias en las que se
ha divido la muestra. Los datos descriptivos se plasman en la Tabla 2.

Tabla 2. Estadistica descriptiva de las submuestras de lugar de residencia

Medias
Frecuencia Porcentaje . ‘s Actitud
Actitud Percepcion busqueda de
Ayuda
<9.,999
habitantes 65 32,7% 82,56 (9,06) 20,07 (3,26) 20,31 (2,77)
(medio rural)
>10.000
habitantes 134 67,3% 87,60 (7,64) 21,46 (2,85) 21,01 (2,46)

(medio urbano)

El analisis de la prueba t de muestras independientes reveld diferencias
significativas de la submuestra del lugar de residencia en las dimensiones de
“Actitudes hacia la enfermedad mental” (T(197)=4,18 P< 0,001; I.C 7,56 — 2,72;
d=0,61) y en la dimensién de “Percepciones hacia la enfermedad mental”
(T(197)=3,05 P= 0,003; I.C 2,27 — 0,49; d=0,45). En la “Actitud hacia la
busqueda de ayuda”, se puede observar cierta tendencia a la significatividad
(T(197)=1,82 P= 0,070; I.C 1,5 — 0,06; d=0,27). Las puntuaciones del grupo

“medio urbano” son mas altas que las del grupo “medio rural”.

C. DISCUSION

El estigma asociado a las personas con enfermedad mental que tiene la
poblacion general se muestra como una expresion social influida por factores personales
como pueden ser: el género, la edad o el lugar de residencia (Ewalds-Kvist et al., 2013;
Lopez et al., 2008; Vicario & Moral, 2017). Los resultados de las variables estudiadas
son los siguientes: en las dimensiones de “Actitud hacia la enfermedad mental” y
“Percepcion hacia la enfermedad mental” se obtuvo un efecto estadisticamente
significativo en los tres factores (género, edad y lugar de residencia). En el caso de la
“Actitud hacia la enfermedad mental” en relacion a la edad, destaca la categoria de

“personas mayores de 65 afios”, ya que se muestra una diferencia significativa y un gran
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tamafno del efecto con el resto de rangos de edad. En lo que respecta a la variable
“Actitud hacia la busqueda de salud mental” en funcion de la edad se obtuvo un efecto
estadisticamente significativo. Sin embargo en el resto de factores, los resultados
hallados fueron: tendencia a la significatividad en el caso del lugar de residencia con un
tamano del efecto pequefio y sin ningln efecto estadisticamente significativo en el caso

del género.

La primera hipotesis (H1): “existiran diferencias estadisticamente significativas
en la actitud y percepcion sobre la enfermedad mental segln el género”, se ve apoyada
por los resultados de este estudio, en el que se muestran diferencias significativas entre
ambos, en concreto la puntuacion de las mujeres es mas alta, lo que se traduce en que
tienen menor estigma que los hombres. En esta linea, estudios previos han encontrado
estas mismas diferencias, obteniendo resultados significativos tanto en conductas como
en actitudes estigmatizantes (Moreno et al., 2017). En general el género femenino
obtiene una mayor puntuacion a la actitud y percepcion hacia la enfermedad mental,
Angermeyer M. C., en su revision bibliografica también expuso que las actitudes mas
positivas hacia la enfermedad mental eran de las mujeres en mas de la mitad de los
estudios revisados (Angermeyer & Dietrich, 2006; Corrigan & Watson, 2007; Ewalds-
Kvist et al., 2013; Yuan et al., 2016). A pesar de ser numerosas investigaciones las que
corroboran estd hipdtesis también existen algunas que no la lleguen a afirmar,
obteniendo resultados como que los hombres tendian a desear menos distancia social
que las mujeres (Yuan et al., 2016), o que no detectan ninguna asociacion entre el nivel
de estigma y el género (Mufioz et al., 2009). Otra de las investigaciones con resultados
similares ha sido la de Ewalds-Kvist et al., 2013, la cual también sefial que a pesar de
la percepcion y actitud positiva que tenia una mujer hacia la enfermedad mental, esta
iba acompafiada de sentimientos temerosos y comportamientos evitativos, mas que los

hombres en este caso (Ewalds-Kvist et al., 2013).

La segunda hipotesis (H2), “existiran diferencias estadisticamente significativas
en la actitud de busqueda de ayuda de salud mental segin el género”, segin los
resultados obtenidos no se puede inferir que hay una asociacion. Sin embargo, autores
como Fischer y Turner (1970) en su investigacion realizada en Colombia obtuvieron un
como resultados una tendencia significativa mayor en la busqueda de atencién
psicolégica en mujeres (Fischer & Turner, 1970). Otras investigaciones afirman que los

hombres optan por no solicitar ayuda ante un problema de salud mental, lo que implica
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una diferencia en cuanto a la actitud de busqueda de ayuda, mostrando las mujeres una
actitud mas abierta ante un problema de salud mental (Mackenzie et al., 2008; Oliver et
al., 2005).

La tercera hipotesis (H3) “existiran diferencias estadisticas en la actitud y
percepcion hacia la enfermedad mental en relacion a la edad”. Se obtienen diferentes
puntuaciones en las cuatro categorias de edad, observando que son las ‘“personas
mayores de 65 afios” las que presentan puntuaciones mas negativas en las dos
dimensiones estudiadas que conforman el estigma “Actitud hacia la enfermedad mental”
y “Percepcion hacia la enfermedad mental”. Se podria inferir que existe una asociacion
entre la edad y el estigma influyendo la primera variable sobre la segunda. Las personas
mayores de 65 afios presentan un estigma hacia la enfermedad mental mayor que el
resto de edades. Estos resultados coinciden con el trabajo de Revilla et al. (2010), el
cual afirma que las personas mayores de 65 afios son mas autoritarias hacia la
enfermedad mental y por ende presentan una actitud y percepcién mas negativa que
otros grupos de edades mas jovenes (Revilla et al., 2010). Asimismo, la hipotesis
planteada, también se ve reforzada por diferentes investigaciones que apoyan la
tendencia del estigma a aumentar a medida que aumenta la edad (Angermeyer &
Matschinger, 2004; Matamoros & Marin, 2019; Mufoz et al., 2009). Al analizar el
efecto lineal de ambas dimensiones y ser significativo, se podria ver como la relacién

entre éstas y la edad varia dependiendo cuantos afios tiene la persona.

La hipdtesis cuatro (H4): “existiran diferencias estadisticas en la busqueda de
ayuda de salud mental en relacion a la edad”. Las medias de las edades entre “25 a 44
afios” y “mayores de 65” muestran una relacion significativa. En la misma linea, la
literatura previa expone que los grupos jovenes muestran actitudes positivas hacia la
busqueda de profesionales para atender su salud (Mackenzie et al., 2008; Olfson et al.,
2002; Trollor et al., 2007). En base a los resultados obtenidos, el efecto cuadratico
indica que los grupos de edades intermedios muestran actitudes mas positivas hacia la

enfermedad mental.

La quinta hipdtesis (H5) es en relacion al lugar de residencia: “existiran
diferencias estadisticamente significativas relacionadas con el lugar de residencia de la
persona en las actitudes y percepciones hacia la enfermedad mental”. Dados los

resultados de la investigacion se puede afirmar dicha asociacion ya que existe una
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diferencia significativa entre las medias de “Actitud hacia la enfermedad mental” y la
“Percepcion hacia la enfermedad mental” entre los dos grupos de lugar de residencia
“medio rural” y “medio urbano”, siendo este ultimo el que tiene las puntuaciones mas
altas. Segun el estudio de Navarro (2003), el lugar de residencia se asocia a cambios en
la actitud y percepcion hacia la enfermedad mental, asi confirma las diferencias en los

contextos, y por ende defiende formas de actuacion diferentes.

Los resultados de esta investigacion presentan un moderado tamafo del efecto y
unos resultados significativos concretamente en la categoria de “>10.000 habitantes”
(“medio urbano”), con el “medio rural pequeno” en “Actitud hacia la enfermedad
mental” y con el “medio rural mediano” en “Percepciones hacia la enfermedad mental”.
Al aunar los “medios rurales” en menos de 9.999 habitantes (“< 9.999 habitantes”) y
analizarlo junto al “medio urbano” (>10.000 habitantes), se observa que la diferencia de
las medias es significativa, asi mismo, este resultado es apoyado por los valores
estadisticos del tamarfio del efecto e intervalo de confianza. Esto significa que si que
hay una diferencia entre las zonas rurales y las zonas urbanas, teniendo el “medio rural”
puntuaciones mas bajas tanto en “Actitudes hacia la enfermedad mental” como en
“Percepciones hacia la enfermedad mental”, es decir, el estigma es mayor en este grupo

poblacional.

En la revision bibliografica a penas se ha podido contrastar esta hipétesis, ya que
son muy reducidas las investigaciones asociadas al estigma sobre la enfermedad mental
en las zonas rurales, dado que se enfocan en la utilizacion de recursos de salud mental.
La escasez de recursos en las zonas rurales y su desproporcion con respecto a las zonas
urbanas es un fendmeno comun en el mundo (WHO, 2001) y repercute en la forma de
entender la salud mental. Alvarez & Pernia, (2007) refieren que las zonas rurales no
reciben la adecuada atencion en salud mental, sin llegar a especificar si existe una
diferencia en las “Actitudes hacia la enfermedad mental” en las zonas rurales y urbanas
(Alvarez & Pernia, 2007). Son varios estudios los que confirman esta teoria, afirmando
que los recursos de salud mental son utilizados en menor medida en las zonas rurales,
haciendo referencia como principal dificultad a la accesibilidad y disponibilidad de los
mismos, existiendo una minima informacion sobre la atencion de la salud mental en
estas zonas, lo cual influye en las actitudes hacia la enfermedad mental (Navarro, 2003;
Contreras, 2011). McDonel et al. (1997) sefial6 estas dificultades como desventajas de

la atencién de la enfermedad mental en las zonas rurales frente a las urbanas sumado a
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la escasez de personal especializado un mayor estigma hacia la enfermedad mental
(Navarro, 2003; McDonel et al., 1997; Beltrdn & Palancares, 2002). En estados Unidos
se han realizado varias investigaciones en las que afirman que el estigma es mayor en
las zonas rurales, sin embargo, carecen de la posibilidad de generalizacion (Maulik et
al., 2017; Mutiso et al., 2017; Schroeder et al., 2021). En base a ello, Schoroeder et al.
(2021) en su investigacion expone que las mujeres rurales tienen puntuaciones mayores
en relacion al estigma que las mujeres que viven en el medio urbano, asi mismo afirma
que las percepciones y actitudes de la enfermedad mental varian entre las zonas rurales
y las zonas urbanas (Schroeder et al., 2021). Por el contrario, otras investigaciones
defienden que presentan una actitud mas positiva y coman las personas que viven en

“medio rurales” que las que residen en “medios urbanos” (Judd et al., 2007).

La sexta hipotesis (H6): “existiran diferencias estadisticamente significativas
relacionadas con el lugar de residencia de la persona en la actitud hacia la basqueda de
ayuda de salud mental” no hay certeza de que esta hipotesis sea completamente cierta,
ya que los resultados tienden a la significatividad, por lo que no se puede extrapolar a la
poblacion general estd asociacion. Por otro lado, el tamafio del efecto que nos informa
de la fuerza de la asociacion entre la “Actitud hacia la busqueda de ayuda de salud
mental” y el “lugar de residencia” es moderado. Asi mismo, al colapsar las categorias de
“lugar de residencia” en dos (“medio rural” y “medio urbano”), tal y como se ha hecho
en la anterior hip6tesis (H5), continla la tendencia a la significatividad. En este caso, el

intervalo de confianza es pequefio por lo que pierde fuerza al apoyar esta asociacion.

Lara et al., (1996) centra su investigacion sobre las mujeres rurales afirmando
que estas cuando se trata de sus hijos estdn mas permeables a buscar ayuda profesional,
sin embargo, al tratarse sobre sus problemas emocionales, buscan ayuda en personas de
confianza (Lara et al., 1996). Al igual que en la hipotesis quinta (H5) la escasez de
servicios de ayuda de las éareas rurales frente a las zonas urbanas influye, entre otros, en
las oportunidades de su uso, repercutiendo de este modo, en las actitudes hacia su
busqueda (Schnyder et al., 2017). Algunas investigaciones como la de Dias et al. (2017)
se centran en la atencion a las mujeres de las zonas rurales, las cuales muestran mas
resistencia a buscar atencion de una enfermedad mental que las de las areas urbanas
(Dias et al., 2017). Asociar actitudes y percepciones mas negativas sobre la enfermedad
mental supondria mayor resistencia para acudir a dichos recursos traduciéndose en una

barrera para demandar ayuda y para su tratamiento (McDonel et al., 1997). Todos estos
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factores influyen en la “Actitud sobre la biisqueda de ayuda en la enfermedad mental”,
ya que son muchas las personas con enfermedad mental las que se quedan fuera del
sistema de atencion y no se benefician de programas de rehabilitacién psicosocial
(Contreras, 2011).

D.LIMITACIONES

La primera limitacion que se ha encontrado ha sido el tamafio de la muestra y los
grupos descompensados de la misma, los cuales han afectada a la distribucion de
factores como: la edad y el lugar de residencia, en este ultimo, se ha tenido que
reagrupar las categorias. El tamafio de la muestra ha sido pequefio, teniendo esto
relacion con el tiempo empleado para la realizacion del cuestionario, pues aun teniendo
una muestra amplia se han tenido que descartar aquellas personas que no han terminado
de completar el cuestionario. En un futuro, en proximos estudios se tendran en cuenta

estas limitaciones para buscar una muestra mas representativa y de gran tamafio.

Otra de las limitaciones es la estructura y formulacion del cuestionario, el cual
no cumple la estructura factorial en nuestra muestra al hacer comprobaciones no
mostradas en este estudio. Asi mismo, este no estd validado al castellano y esta
administrado en la poblacién y cultura de Arabia Saudi, lo que limita a la hora de
compararlo con los rangos establecidos, pues los valores de referencia no estan
verificados en poblacion espafiola. No se ha podido validar debido al tamafio de la

muestra y al no cumplirse la estructura factorial.

Por ultimo, se han encontrado limitaciones en la forma de clasificar el lugar de
residencia ya que cuando se hace referencia al medio rural no hablamos de un contexto
homogéneo, estas zonas son muy diferentes de un d&mbito geogréfico a otro, tanto en
densidad poblacional, como en costumbres y necesidades asociadas (Contreras, 2011).
Por ello, se ha optado por expresarlo en relacion al nimero de los habitantes, ya que esta

caracteristica es la mas conocida por la poblacion.
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F. CONCLUSIONES

Como afirman varios autores, el estigma hacia las personas con un trastorno
mental fomenta su autoestigma (Rodriguez-Meirinhos & Antolin-Suéarez, 2020;
Cazaniga & Suso, 2015; Junta Asociacion Madrilefia de Salud Mental, 2015; Pla et al.,
2013; Mascayano et al., 2015; Murioz et al., 2009), lo que a su vez repercute en una
menor busqueda de ayuda para abordar los problemas de salud mental segln estudios de
diferentes paises (Cazaniga & Suso, 2015). Por este motivo, en base a la importancia del
estigma en la sociedad, en esta investigacion se ha planteado como objetivo general
“explorar la percepcion y actitud hacia la enfermedad mental en poblacion general y
conocer la actitud de las personas no diagnosticadas sobre la busqueda de ayuda de

salud mental, teniendo en cuenta sus caracteristicas sociodemograficas”.

El andlisis de los resultados de dicha investigacién nos ha acercado a conocer
mas a la poblacion que presenta un estigma hacia la enfermedad mental. Haciendo un
analisis mas detallado y continuando con los diferentes objetivos especificos, al realizar
un estudio sobre las variables sociodemogréficas asociadas con las actitudes y
percepciones hacia la enfermedad mental, se han observado algunas diferencias
significativas en relacion a los factores del género, la edad y el lugar de residencia. En
base a los resultados de dicha investigacion y acorde con la literatura consultada las
personas con menor puntuacion en las “Actitudes hacia la enfermedad mental” y las
“Percepciones hacia la enfermedad mental” coincidiendo también con la variable de
“Actitud de la busqueda de ayuda de salud mental™, son de género masculino, que viven
en zonas rurales (<9.999 habitantes) y con una edad superior a los 65 afios, es decir, las
personas con estas caracteristicas sociodemograficas tenderian a tener un mayor nivel
de estigma hacia la enfermedad mental ademas de ser mas reticentes a la basqueda de
ayuda para solventar problemas en su salud mental. La verificacion de las hipotesis
planteadas permite lograr los objetivos especificos basados en la investigacion sobre las
dimensiones de “Actitud hacia la enfermedad mental”, “Percepcion hacia la enfermedad
mental” y “Actitud hacia la bisqueda de ayuda de salud mental”. Al profundizar en el
analisis de los factores sociodemograficos, los resultados infieren a realizar las

siguientes apreciaciones:

e Las mujeres muestran una actitud y percepcion mas positiva que los hombres en

relacion a la enfermedad mental, y a su vez, en la basqueda de ayuda.
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e Elrango de edad de “mayores de 65 afnos” se diferencia con el resto en todas las
dimensiones, pero tnicamente con el rango de “25 a 44 anos” coincide en las
variables de “Actitud hacia la enfermedad mental” y “Percepcion hacia la
enfermedad mental”, 1o que hace pensar que los adultos mayores presentan
mayor estigma hacia la enfermedad mental que los adultos jovenes.
Coincidiendo también en las actitudes de bdsqueda de ayuda.

e EI resultado de la dimension “Actitud hacia la enfermedad mental” y
“Percepcion hacia la enfermedad mental” fue significativo en la categorizacion
de los dos grupos “medio urbano” y “medio rural”. Siendo las personas
residentes en el medio rural las que tienen puntuaciones mas bajas en ambos
factores. Por lo que se puede afirmar que las personas del entorno rural tienen un
estigma mas elevado que las del entorno urbano. En la dimension de “Actitud
hacia la busqueda de salud mental” Unicamente se tiende a la significatividad por
lo que no se puede afirmar del todo la asociacién entre la busqueda de ayuda y el

lugar de residencia.

Estos resultados son de utilidad, por un lado, para poder ampliar la investigacion
en un futuro y poder tener una mayor muestra evitando en la medida de lo posible
grupos descompensados. Y por otro lado, para poder elaborar, plantear e implementar
estrategias y acciones antiestigma enfocadas a los colectivos con actitudes y
percepciones mas negativas hacia la enfermedad mental, ya que como hemos visto
anteriormente, el estigma es una barrera para la integracion comunitaria y para el
proceso de rehabilitacion de la persona. Vezzoli et al. (2011) sefialan que el
conocimiento y los programas de sensibilizacion e informacion a un colectivo en
concreto mejoran el impacto de los mismos (Vezzoli et al., 2001).

En esta linea, Rodriguez-Meirinhos & Antolin-Suarez, (2020) tras los resultados
de su estudio proponen también la necesidad de implementar intervenciones para
reducir el estigma brindando oportunidades de contacto directo y a través del
conocimiento ajustandose a los colectivos mas vulnerables a tener actitudes negativas
hacia la enfermedad mental (Rodriguez-Meirinhos & Antolin-Suarez, 2020). Asi
mismo, también se valora la actitud hacia la basqueda de ayuda ante los problemas de
salud mental, pues segun anteriores estudios cuanto méas negativa es esta actitud mas
resistencia existe en iniciar una valoracion y un tratamiento (Sanchez et al., 2001;
Cooper, et al., 2003; Alvarez& Salinas, 2008; Clement et al., 2015).
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Las actitudes aprendidas socialmente sobre el desconocimiento de la salud
mental se traducen en estereotipos y prejuicios, los cuales crean una distancia social ya
que derivan en conductas discriminatorias que en ocasiones impiden el ejercicio de los
derechos de la ciudadania. Su evaluacion facilita una mayor comprension que permite el
comienzo de cambios destinados a la erradicacion del estigma, con la finalidad de crear
y mantener una sociedad maés justa e inclusiva (Cazaniga & Suso, 2015; Moreno et
al.,2017).

En este orden de ideas, es necesario continuar con investigaciones sobre todo en
los &mbitos més vulnerables, con el objetivo de planificar e implementar actuaciones de
la manera mas eficiente y efectiva posible. Como se ha ido exponiendo a lo largo de
esta investigacion, el estigma hacia la enfermedad mental priva de oportunidades en la
vida cotidiana (vivienda, empleo, vinculos sociales...) formando una barrera entre las
personas con un trastorno de enfermedad mental y la comunidad, lo que se traduce en
exclusion social. En los ultimos afios, se ha percibido una mayor conciencia sobre la
enfermedad mental, pero sin llegar a modificar algunas de las actitudes hacia este
colectivo (Lépez et al., 2008). El tener mayor conocimiento sobre las variables
asociadas a actitudes y percepciones hacia la enfermedad mental, puede guiar este

cambio de comportamiento.

Un papel muy importante sobre la imagen que la sociedad tiene de la
enfermedad mental lo tienen los medios de comunicacién, por un lado fomentan en
mayor medida el estigma, pero por otro, también pueden contribuir a eliminarlo
cambiando las percepciones de la poblacion sobre la salud mental (Giraldo & Villar,
2018).Muchos programas se proponen mejorar la imagen de la enfermedad mental en
los medios de comunicacion, disefiando y desarrollando acciones de sensibilizacion y
contando con especialistas para dicho fin (Cazaniga & Suso, 2015). Para la mitigacién
del estigma autores como Arnaiz & Uriarte (2006) nombran tres estrategias principales
para luchar contra el estigma: el contacto, la protesta y la educaciéon (Arnaiz & Uriarte,
2006).

En esta ultima estrategia de intervenir en la educacion ha sido en la que se ha
orientado esta investigacién. Los objetivos especificos de este trabajo han permitido
poder conocer de una manera aproximada las caracteristicas sociodemograficas de las
personas con mayor estigma hacia la enfermedad mental y mas reticentes a solicitar
ayuda ante un problema de salud mental. Esto puede facilitar el enfoque de futuros
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proyectos de acciones de sensibilizacion en determinados colectivos a través de la
educacién de los mismos. Autores como Moreno et al., (2017), tras realizar un estudio
de investigacién sobre las actitudes hacia los problemas de salud mental, se propuso
disefiar y aplicar intervenciones antiestigma especificas haciendo énfasis sobre la
poblacién masculina menor de 35 afios de Almeria, ya que en base a sus resultados este
colectivo era el que presentaba actitudes méas negativas hacia la enfermedad mental
(Moreno et al., 2017). Las investigaciones, propuestas e implementacion de proyectos
sobre las modificaciones de actitudes hacia la enfermedad mental llevan abordandose
desde hace mas de 20 afios (Aguado et al., 2004; Delgado, 2015).
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H. ANEXOS

Anexo 1.

Cuestionario de “Percepcion y actitud hacia las enfermedades mentales” de

Abolfotouh et al., (2019)

L1 20 ™

Cuestionario de percepcion y actitud hacia las enfermedades mentales

(Abolfotouh et al_, 2019}

Se pretende evaluar la percepcion, actitudes y busqueda de ayuda hacia los diversos aspectos de la
enfermedad mental, con el proposito de realizar un analisis sociodemografico de los resultados.

Es voluntario y anénimo, se puede abandonar la investigacion en cualquier momento.

iGracias por participar y por su tiempo!

Da el consentimiento de que la responsable trate los datos facilitados el cuestionario, con la
finalidad de realizar un proyecto.

Si No

A. INFORMACION SOCIODEMOGRAFICA: {Margue con un x)
1- Edad:__ De 18324 afios; _ De 25344 anos; __ 45 a 64 afos; __>65 afios
2- Género: __Femenino; __Masculino; __ Otro
3- Residencia: __ <2.000 habitantes {(municipio rural pequeno)
__ 2.000 —5.9593 habitantes (medio rural)
<10.000 habitantes {medio urbano)

4-  Nivel educativo: __ Sin estudios

__ Educacion basica

___Bachillerato, FPP1, FPP2, ciclo formativo

__ Diplomatura, graduado, doctorado

5- Profesién:

B. CONTACTO CON LA ENFERMEDAD MENTAL (Margue con un x}

SI NO

B.1. {Ha hablado alguna vez con una persona con enfermedad mental?

B.2. {Ha conocido 3 una persona con enfermedad mental?

B.3. ¢Ha trabajado alguna vez con a una persona con un trastormo mental?

B.4. (Es usted cuidador de alguien que tiene una enfermedad mental?

B.5. éAcude usted a los servicios de Salud Mental a causa de una enfermedad mental?
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C.ACTITUD HACIA LA ENFERMEDAD MENTAL (morgue con un x)

1L.PERSONAS CON ENFERMEDAD
MENTAL

Totalmente
De acuerdo

Algo de
acoerdo

Ni de sceende
alea
deracaccdo

Alzoen
desacuerdo

Totalmente en
desacwerdo

1. No debemos reirnos de los comportamientos
extranos de las personas con enfermedad mental.

2. Es vergonzoso tener una enfermedad mental.

3. Sugiero que aquellos que tienen una
enfermedad mental no deben decirselo a nadie.

4. La gente tiene prejuicios hada las personas con
enfermedad mental.

5. Trabajaria en el mismo empleo con alguien con
un trastorno mental.

6. Toda persona con enfermedad mental debe
estar en una institucion bajo supervision y control.

7. Siempre se puede distinguir a una persona con
enfermedad mental por su aspecto fisico o

apariencia.

8. Me molestaria trabajar con alguien que tiene
enfermedad mental.

3. Tendria miedo de alguien con un trastorno
mental que se quede al lado.

10. Tendria miedo de tener una conversacion con
una persona con enfermedad mental.

11. La vida no tiene ningun valor para las personas
con enfermedad mental.

12. Las personas con enfermedades mentales
tienen un comportamiento impredecible.

13. Si las personas se enferman mentaimente una
vez puede tener recaidas facilmente.

14 L3 enfermedad mental causa una situacion
grave de discapacidad.

15. Es dificil trabajar con personas con un trastorno
mental.

16. Las personas con enfermedad mental tienen
dificultad para enfrentarse a los problemas.

17. Personas con enfermedades mentales
exageran sus problemas.

18. Las personas con un trastorno mental merecen
una comprension empatica.

15. Las personas con enfermedad mental tienen un
cociente inteligente mas bajo.

20. Todas las personas con un trastorno mental
tienen algun comportamiento extrano.

21. Compartiria habitacion con una persona con
enfermedad mental.

22. Es posible que todas las personas tengan una
enfermedad mental.

23. La enfermedad mental puede ser un castigo de
Dios.

24 No hay futuro para las personas con un
trastorno mental.

25. La enfermedad mental, con una serie de
excepciones, no puede notar |3 diferencia entre el
bien y el mal.
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2. ENFERMEDAD Y
TRATAMIENTO

Totalmente
De acuerdo

acuerdo

Ni de acuenrds

denacuerdo

Algoen
desacuoerdo

Totalmente en
desacuerdo

1. Las personas con un trastorno mental
deben tener voz en su tratamiento.

2. Las personas con trastorno mental no se
recuperan de su enfermedad.

3. Creo que el matrimonio puede curar la
enfermedad mental.

4. Las personas con enfermedad mental
pueden tratarse con xito con medicacion.

5. Después de que las personas con
enfermedad mental reciben tratamiento,
siguen siendo mas peligrosas que el resto

6 . Los padentes con enfermedades
mentales pueden recibir un tratamiento

| sesuro en 13 comunidad,

7. Los curanderos tradicionales pueden
tratar la enfermedad mental.

3. TRABAJO

Totalmente
De acuerdo

Algo de

acuerdo

Nide acwends
®en
desacucrdo

Algoen
desacoerdo

Totalmente en
desacuerdo

1. Las personas con un trastorno mental
pueden mantener un trabajo.

2. Es raro que |as personas que tienen éxito
en el trabajo tengan una enfermedad
mental.

3. Una vez que una persona recibe
tratamiento por una enfermedad mental,
puede volver a su puesto de trabajo
anterior.

4. Es mas dificil para personas con
enfermedad mental cobrar lo mismo por &l
mismo trabajo.

5. Estaria dispuesto a dar un trabajo a una
persona en atencion psiquiatrica.

4. RELACIONES

Totalmente
De acuerdo

Algo de

acuerdo

Nide acwends
sen
desacuerdo

Algoen
desacuerdo

Totalmente en
desacuerdo

1. Es dificil tener buenas amistades si tienes
un trastorno mental.

2. Después de que las personas con
enfermedad mental sean tratadas y
rehabilitadas, aun no debemos hacernos
amigos de ellas.

3. Mantendria amistad con alguien con una
enfermedad mental.

4. Muy pocos, en cualquier trastorno
mental son capaces de tener una verdadera
amistad.
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5. MIEMBRO DE LA FAMILIA

Totalmente
De acoerdo

Algo de

acaerdo

Nt de acwends
®en
denacuerde

Alsoen
desacnerdo

Totalmente en
desacoerdo

1. No es apropiado que una persona con un
trastorno mental se case.

2. Me avergonzaria si la gente supiera que
alguien de mi familia tiene o ha tenido una
enfermedad mental.

3. Aquellas personas con enfermedad
mental no deberiz tener hijos.

4. Me casaria con alguien con enfermedad
mental.

5. Uno debe ocultar su enfermedad mental
a su familia.

6.El cuidado y el apoyo de famifiares y
amigos pueden ayudar a las personas con
un trastorno mental a rehabilitarse.

7. COMUNIDADSOPORTE Y
REHABILITACION

Totalmente
De acuerdo

acuerdo

NI de scwerds
(RN
deracuerdo

Alzoen
desacuerdo

Totalmente en
desacuerdo

1. Después del tratamiento, sera dificil para
las personas con un trastorno mental
regresar a la comunidad.

2. Empresas y comunidad (incluido el
gobierno) deberia ofrecer trabajos 3
| personas con enfermedad mental.

3. Si se instala un centro de salud mental en
mi lugar de residencia, me mudaré fuera.

4. La mejor forma de ayudar a las personas
con un trastorno mental a recuperarse es
dejarles permanecer en la comunidad y
llevar una vida normal.

5. Cuando un conyuge tiene una
enfermedad mental, |3 ley debe permitir
que el otro conyuge soficite el divorcio.

6. Incluso después de que una persona con
una enfermedad mental haya sido tratada,
todavia tendria miedo de estar cerca de
ella.

7. Las personas con un trastorno mental no
deben ser tratados en el mismo hospital
que el resto de poblacion.

8. Las personas con enfermedades
mentales pueden vivir en la comunidad.

S. Debe impedirse que las personas con
enfermedad mental caminen libremente en
lugares publicos.

10. Uno debe evitar todo contacto con

|_personas con una enfermedad mental
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Totalmente
De acuerdo

Algo de

acuerdo

Nt de aczerde
e
deracuerde

Algoen
desacoerdo

Totalmente en
desacuerdo

11. No se debe permitir que |as personas
con un trastorno mental tomen decisiones,
ni siquiera [as relacionadas con las
actividades de su rutina.

12. Las personas con enfermedad mental
deben vivir solo entre ellos.

13. El hospital psiquiatrico no debe ubicarse
en zonas residenciales.

8. SERVICIOS DE SALUD MENTALY BUSQUEDA DE AYUDA

Totalmente
De acuerdo

Algode
acuerdo

Ni de acoenda
T o«
deuacucrdo

Algoen
desacoerdo

Totalmente en
desacuerdo

1. Las personas con un trastorno mental
suelen buscar ayuda profesional en los
servicios de salud mental

2. Existen suficientes servicios para las
personas con enfermedad mental.

3. Los hospitales psiquiatricos son un medio
anticuado de tratar a las personas con
enfermedad mental

4. Los miembros de |a comunidad tienen
razones para resistirse a buscar servicios de
salud mental disponibles en su vecindario.

5. Los miembros de |a comunidad no tienen
nada que temer de |as personas que llegan a
su lugar de residencia para obtener servicios
de salud mental.

6. Buscaria ayuda profesional en caso de un
problema emocional grave.

7. Me sentiria comodo hablando de
problemas personales con un profesional.

8. Me sentiria avergonzado si mis amistades
supieran que estoy recibiendo ayuda
profesional para un problema emocional.

S. Redibiria ayuda profesional.

(Q.28. Considera que tienes estigma ante la enfermedad mental: __SI
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Anexo 2.

Consentimiento informado adjuntado en el Cuestionario en papel de “Percepcion y

actitud hacia las enfermedades mentales” de Abolfotouh et al., (2019).

UJ UNIVERSITAT
JAUME |
CONSENTIMIENTO INFORMADO — INFORMACION AL PARTICIPANTE

Antes de proceder a la firma de este consentimiento informado, lea atentamente Ia informacion que
a continuacion se le facilita y realice las preguntas que considere oportunas.

Titulo y naturaleza del proyecto:

Percepciones y actitudes de las personas hacia la Enfermedad Mental: influencia de
las caracteristicas sociodemograficas

Le informamos de la posibilidad de participar en un proyecto cuya naturaleza implica basicamente la
realizacion de un cuestionario para valorar la percepcion y actitud hacia la enfermedad mental.

El propdsito de esta investigacion es analizar las caracteristicas sociodemograficas que podrian
afectar a la percepcion y actitud hacia la enfermedad mental, asi como valorar la disponibilidad de

busqueda de ayuda hacia los diversos aspectos de la misma.

Su participacion incluird la realizacion de un cuestionario, la cantidad de tiempo requerida para
rellenarlo es aproximadamente de 10 minutos.

Si requiere cualquier informacion adicional se puede poner en contacto conmigo Cristina Martin a
través del correo electronico martinberistina@gmail.com.

Muchas gracias.
Riesgos de la investigacion para el participante:

No existen riesgos ni contraindicaciones conocidas asociados a la evaluacion y por lo tanto no se
anticipa la posibilidad de que aparezca ningun efecto negativo para el participante.

Derecho explicito de la persona a retirarse del estudio.

» La paricipacion es totalmente voluntaria.
« El participante puede retirarse del estudio cuando asi lo manifieste, sin dar explicaciones y sin
que esto repercuta en usted de ninguna forma.

Garantias de confidencialidad

» Todos los datos caracter personal, obtenidos en este estudio son confidenciales y se trataran
conforme a la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales.

» Lainformacion obtenida se utilizara exclusivamente para los fines especificos de este estudio.
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