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RESUMEN

El presente estudio explora el fenédmeno del estigma hacia personas con diagndstico de
trastorno mental en estudiantes de carreras del area de la salud de la Universidad de Concepcion,
Chile. Mediante una metodologia cualitativa, con enfoque fenomenografico y disefio descriptivo-
relacional, se analizaron las experiencias, conocimientos y actitudes de 28 estudiantes de pregrado
pertenecientes a Medicina, Enfermeria, Kinesiologia, Obstetricia y Puericultura, Trabajo Social y
Psicologia. La recoleccién de datos se realizd a través de entrevistas individuales semiestructuradas
y el analisis de contenido asistido por software ATLAS.ti.

Los resultados muestran la persistencia de creencias estigmatizantes, prejuicios y practicas
discriminatorias, tanto explicitas como sutiles, apreciadas en estereotipos culturales, discursos
familiares y modelos biomédicos presentes en la formacidn profesional. Asimismo, se observa que
el contacto previo, tanto familiar como personal, se asocia con una mayor empatia y
cuestionamiento de los prejuicios, mientras que la ausencia de estas experiencias refuerza actitudes
de distanciamiento y desconocimiento.

El analisis permiti6 comprobar que el estigma hacia las personas con diagndstico de
trastorno mental en estudiantes del area de la salud constituye un fendmeno persistente y
multicausal, sustentado tanto por creencias y prejuicios individuales como por marcos formativos e
institucionales que, aunque han avanzado en la incorporacidon de contenidos sobre salud mental,
mantienen enfoques predominantemente biomédicos y normativos. Se comprobé que el contacto
significativo y las experiencias personales y familiares constituyen factores protectores frente a los
prejuicios, mientras que su ausencia refuerza actitudes de distanciamiento y desconocimiento.
Asimismo, emergieron expresiones de estigma interseccional asociadas al género, la edad y el origen
social, que complejizan las dindmicas de exclusién y discriminacidn. Las conclusiones subrayan la

necesidad de fortalecer los espacios curriculares y pedagdgicos orientados a la empatia, el respeto



y la inclusion, asi como el desarrollo de estrategias institucionales y éticas que permitan una

transformacién real de las prdcticas y discursos sobre salud mental en la formaciéon de futuros

profesionales.

Palabras clave: Estigma, Salud mental, Estudiantes de la salud, Trastornos mentales, Educacion

superior



ABSTRACT.

This study explores the phenomenon of stigma toward people diagnosed with mental
disorders among students in health-related degree programs at the University of Concepcidn, Chile.
Using a qualitative methodology with a phenomenographic and descriptive-relational approach, the
experiences, knowledge, and attitudes of 28 undergraduate students from Medicine, Nursing,
Kinesiology, Obstetrics and Midwifery, Social Work, and Psychology were analyzed. Data were
collected through individual semi-structured interviews and content analysis was conducted using
ATLAS.ti software.

The results show the persistence of stigmatizing beliefs, prejudices, and discriminatory
practices, both explicit and subtle, rooted in cultural stereotypes, family discourses, and biomedical
models present in professional training. Furthermore, prior contact—whether familial or personal—
is associated with greater empathy and a critical stance toward prejudice, while the absence of such
experiences reinforces attitudes of social distance and lack of knowledge.

The analysis demonstrated that stigma toward people diagnosed with mental disorders
among health students is a persistent and multi-causal phenomenon, fueled by both individual
beliefs and prejudices, as well as by formative and institutional frameworks that, despite advances
in mental health content, retain predominantly biomedical and normative approaches. Significant
contact and personal or family experiences emerge as protective factors against prejudice, while
their absence strengthens attitudes of distancing and ignorance. Additionally, expressions of
intersectional stigma related to gender, age, and social origin were observed, adding complexity to
exclusion and discrimination dynamics. The findings highlight the need to strengthen curricular and

pedagogical spaces focused on empathy, respect, and inclusion, as well as to develop institutional



and ethical strategies that enable a real transformation of practices and discourses about mental

health in the training of future professionals.

Keywords: Stigma, Mental health, Health students, Mental disorders, Higher education.



INTRODUCCION

El estigma hacia personas con diagndsticos psiquiatricos se encuentra presente en la
poblacién general, familiares e incluso entre profesionales de la salud fisica y mental, lo que ha
provocado un impacto particularmente significativo en la salud de estas personas. El estigma implica
un conjunto de creencias negativas, prejuicios y estereotipos arraigados en la sociedad, que logran
generar discriminacién. Estas actitudes pueden tener consecuencias en la vida de las personas

afectadas, tanto a nivel individual, familiar como social.

En el campo de la salud y cuidados de la salud mental, el estigma puede manifestarse como
actitudes negativas, infantilizacion y comentarios desmotivantes hacia las personas atendidas en los
Servicios de Salud, por parte de profesionales de la salud. Esto tiene implicaciones significativas para
la experiencia de quienes buscan atencién, afectando negativamente su proceso de tratamiento y
cuidados (Corrigan y Watson, 2002). Las consecuencias del estigma en la atencién de salud son
diversas, como por ejemplo un menor acceso a los servicios de salud mental o la calidad de la
atencion recibida (Thornicroft, 2006). Ademas, puede afectar negativamente la autopercepcion,

reducir la autoestima y aumentar la carga asociada al diagndstico de trastorno mental.

Estudiar el estigma durante la formacién y capacitacién de los profesionales de la salud es
fundamental, ya que se debe enfocar en el desarrollo de actitudes éticas y en la promocion de un
trato humanizado hacia las personas (Henderson et al., 2014). Reducir el estigma en salud mental
durante el proceso de formacidn profesional estd directamente asociado con la promocién de un
manejo adecuado de la condicion de las personas, el bienestar de quienes brindan cuidados y la
mejora de la calidad de la atencién de acuerdo con los lineamientos internacionales que promueven
la inclusién (OMS, 2013). Asimismo, reducir el estigma en futuros profesionales de la salud puede

ayudar a que estos logren intervenciones mas efectivas con los usuarios, lo cual es crucial para
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comprender sus necesidades y proporcionar una atencion personalizada y libre de estigma (Knaak

et al,, 2017).

En este contexto, el presente estudio tiene como objetivo explorar los conocimientos,
actitudes y respuestas conductuales de estudiantes del area de la salud, especificamente de
Medicina, Enfermeria, Kinesiologia, Obstetricia y Puericultura, Trabajo Social y Psicologia, hacia las
personas con diagndstico de trastorno mental. Comprender estos aspectos permite identificar los
factores subyacentes al estigma durante la etapa de formacion profesional, asi como reconocer
areas clave para el desarrollo de instrumentos de medicion especificos para esta poblacidn. A su
vez, este conocimiento contribuird a la elaboracidn de intervenciones y programas orientados a la
reduccion del estigma, promoviendo una formacién profesional basada en el trato humanizado e

inclusivo hacia los y las usuarias de los servicios de salud mental (Link y Phelan, 2001).



CAPITULO 1:

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El estigma hacia las personas con diagndsticos de trastorno mental impacta negativamente
no solo a la persona diagnosticada, sino también a su familia y a la comunidad en general. Este
estigma se manifiesta a través de creencias negativas, prejuicios y estereotipos profundamente
arraigados en la sociedad, que pueden llevar a la discriminacidon y marginacidn de estas personas
(Corrigan y Watson, 2002). La presencia de estigma en la atencién de la salud mental tiene
consecuencias significativas, incluyendo un menor acceso a los servicios de salud, una mala calidad
de la atencidn recibida, y efectos adversos en la autopercepcion y autoestima de los pacientes

(Thornicroft, 2006).

A nivel mundial, aproximadamente una de cada ocho personas experimentara un trastorno
mental a lo largo de su vida, lo que evidencia la magnitud del fenémeno y su impacto en los sistemas
sanitarios (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2022). En el caso de Chile, la situacion no es
diferente: los trastornos mentales representan una preocupacion creciente, especialmente por la
limitada disponibilidad de atencidon especializada. La escasez de psiquiatras, psicdlogos y
profesionales capacitados contribuye a tiempos de espera prolongados y a una atencion
fragmentada, particularmente en zonas rurales (Ministerio de Salud, 2023; Rojas, Martinez y
Jadresic, 2020). Ademas, Kleinman (2009) subraya las desigualdades estructurales que dificultan el

acceso equitativo a los servicios, afectando especialmente a los sectores mas vulnerables.

En segundo lugar, la alta demanda de servicios de salud mental se ha incrementado en los
ultimos afios, elevada por el impacto de la pandemia de COVID-19, que aument¢ significativamente
la prevalencia de problemas como la ansiedad y la depresién (Organizacion Mundial de la Salud,

2022; Moreno et al., 2021).
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Otro aspecto es la persistente estigmatizacién de los trastornos mentales, que dificulta que
muchas personas busquen ayuda temprana por miedo al rechazo o la discriminacion (Corrigan,
2004). Esta situacion se agrava en comunidades mas vulnerables, donde la falta de informacién

adecuada sobre salud mental genera mitos y malentendidos (Araya et al., 2019).

A pesar de los esfuerzos para mejorar el acceso y reducir el estigma, persisten barreras
significativas que limitan la disponibilidad y la calidad de los servicios de salud mental, como lo
sefialan los informes mas recientes del Ministerio de Salud de Chile (2023). La insuficiencia de
recursos financieros y logisticos representa otro obstaculo. Aunque ha habido avances en las
politicas de salud mental, los fondos destinados a este sector siguen siendo insuficientes, lo que
afecta la capacidad de los centros de salud para ofrecer tratamientos prolongados y enfoques
integrales (Ministerio de Salud, 2023). Ademas, los trastornos mentales no solo tienen
consecuencias para el bienestar emocional de las personas, sino que también impactan
negativamente en su calidad de vida, afectando su capacidad para trabajar, estudiar y participar

plenamente en la sociedad (Patel et al., 2018).

El estigma hacia las personas con diagndstico de trastorno mental, tanto por parte de
profesionales de la salud como de estudiantes en formacidn del area de la salud, se refleja en la
persistencia de creencias sobre imputabilidad, peligrosidad e imposibilidad de mejoria (Magliano et
al., 2012; Angermeyer y Dietrich, 2006). En este sentido, quienes presentan estos trastornos suelen
reportar sentirse devaluados, descartados y sometidos a un trato deshumanizado al interactuar con
profesionales de la salud (Knaak et al., 2022). Esta situacién les impone un doble desafio: por un
lado, lidiar con los sintomas propios de su diagndstico y, por otro, enfrentar el estigma persistente

en la sociedad. La evidencia mas reciente indica que las personas con trastornos mentales suelen
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experimentar discriminacion y exclusién, agravadas por actitudes negativas generalizadas en Ia

sociedad (World Health Organization, 2022).

Segun la literatura el estigma se presenta en diferentes poblaciones: en la poblacién general
(Schnyder et al., 2017), en la familia (Park y Park, 2014), y en profesionales de la salud (Henderson
et al.,, 2014), siendo especialmente preocupante el estigma en esta Ultima poblacidn. Las
investigaciones dan cuenta graves consecuencias del estigma en diferentes ambitos de la vida de las
personas, incluyendo el ambito familiar, social, econédmico y psicoldgico, transformandose en la
barrera principal para que puedan lograr una plena inclusién social. En lo cotidiano, esto se puede
ver plasmado en dificultades para obtener trabajos, una vivienda segura, recibir atencién médica
satisfactoria y ser parte de redes de apoyo social, como grupos de pares y familia (Corrigan y Rao,
2012). En el ambito de la salud, el estigma es una barrera para el acceso a los servicios de salud ya
que dificulta la adherencia a los tratamientos (Carrara y Ventura, 2018; Shim y Rust, 2013; Sickel et
al., 2019), aumenta las tasas de morbimortalidad (Lawrence y Kisely, 2010; Reilly et al., 2015), y
disminuye las posibilidades de manejo adecuado de la condicién (Amsalem et al., 2018; Ebrahimi et
al., 2017). En definitiva, el estigma es una de las causas principales de las inequidades en salud de la

poblacién (Hatzenbuehler et al., 2013).

Por este motivo, existe una creciente preocupacion entre los investigadores respecto de la
carencia de formacién y conciencia en profesionales de la salud para trabajar adecuadamente con
personas que presentan dichos diagndsticos (Riffel et al., 2019). Es necesario identificar aquellos
aspectos que sostienen el estigma durante la formacién profesional con el fin de disminuir y eliminar

barreras actitudinales y estereotipos en escenarios académicos (Ceballos et al., 2020).

La salud mental es un campo crucial y complejo, y la formaciéon de profesionales de la salud

desempena un papel fundamental en la promocidn del bienestar mental. En este contexto, resulta
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esencial explorar las actitudes y percepciones de los estudiantes de carreras de la salud hacia las
personas con diagndstico de trastorno mental. Mas aln, se reconoce la necesidad de comprender
como las experiencias familiares pueden moldear estas actitudes y, por ende, impactar la calidad
del cuidado que estos profesionales puedan brindar en el futuro. Las familias son entornos
influyentes que contribuyen significativamente a la formacién de valores, creencias y actitudes
individuales. Segun los hallazgos de Corrigan (2012) y Thornicroft (2015), la familia no solo actua
como un contexto inicial de socializacidn, sino que también puede ser un factor determinante en la
construccion de actitudes y prejuicios hacia la salud mental. La investigacién de Link (2006) y Riisch
(2010) sugiere que, aunque la dimensidn familiar puede ofrecer una perspectiva complementaria
en el estudio del estigma, este trabajo se centra principalmente en las actitudes y percepciones
individuales de los estudiantes de carreras de la salud. Especificamente, se busca analizar cémo las
experiencias personales y formativas de los estudiantes influyen en sus percepciones hacia las
personas con trastornos mentales. Al centrar la atencion en las actitudes individuales, el estudio
pretende aportar una comprension mas sensible del estigma presente durante la formacion
profesional, contribuyendo asi a la promocién de practicas de salud mental mas inclusivas y

compasivas.
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CAPITULO 2:

MARCOS REFERENCIALES
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2 MARCO REFERENCIAL

En la busqueda de una comprensién y analisis adecuado del fenédmeno presentado, se
realiza una revision de cardcter tedrico, conceptual y empirico que permitira brindar un enlace con

la temdtica y los potenciales resultados buscados.

2.1 Marco Tedrico

2.1.1 Teoria del etiquetaje

El socidlogo Thomas Scheff (1929) propuso la teoria del etiquetado de la enfermedad
mental. En ella, la aplicacidn de etiquetas de anormalidad a las personas con diagndstico psiquiatrico
conducia a autopercepciones y estereotipos negativos. De acuerdo con Scheff, los estereotipos se
aprenden durante la socializacién y se refuerzan a diario. En su teoria, propone que, una vez que la
persona con diagndstico psiquidtrico internaliza el estereotipo puede emerger como un “estatus

|ll

principal” debido a su naturaleza desacreditadora. Paralelamente, las respuestas uniformes de
otros, como la exclusidn social, bloquea cualquier intento de retornar a los roles sociales “normales”

(Link et al., 1989).

Teoria del etiquetado modificada de Link

Posteriormente, esta teoria fue modificada por Link para destacar que la “devaluaciény la
discriminacién” creadas por la etiqueta, interfieren sobre un amplio rango de areas vitales,
incluyendo el acceso a los recursos sociales, econdmicos y los sentimientos generales de bienestar
(Link et al., 1989). Link describe 5 etapas en el desarrollo del estigma bajo su nueva concepcion: la
primera etapa se refiere a las creencias de devaluacién y discriminacion, en que los individuos
internalizan las concepciones sociales de lo que significa ser etiquetado como enfermo mental. Esta
concepcidn tiene dos componentes importantes: el grado en que las personas creen que los

pacientes mentales se devallan y hasta qué punto creen que los pacientes seran discriminados; la
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sequnda etapa establece las concepciones sociales que adquieren relevancia para la persona; en la
tercera etapa se presenta la respuesta al etiquetado, lo que supone tres posibles conductas, el
secreto para evitar el rechazo social, la retirada o limitaciéon de la interaccién social solo hacia
quienes saben y tienden a aceptar su condicidn estigmatizada, y la educacién a los demas con la
esperanza de disminuir las actitudes negativas hacia ellos; en la cuarta etapa se refiere a las
consecuencias del proceso de estigmatizacion en la vida de los pacientes. Estas pueden ser negativas
surgiendo directamente de las propias creencias acerca de las actitudes de la comunidad hacia la
persona con un diagndstico psiquiatrico (etapa 1), o como consecuencia de las actitudes tomadas
(etapa 3). Finalmente, en la etapa cinco, las personas que son estigmatizadas resultaran con baja
autoestima, con dificultades para relacionarse socialmente o encontrar un trabajo. Estos déficits son
considerados como importantes factores de riesgo para el desarrollo de psicopatologia. Por lo tanto,
para algunas personas, el etiquetado y la estigmatizacidn pueden producir un estado de
vulnerabilidad el cual aumentara la posibilidad de que se presenten episodios recurrentes de esa

enfermedad (Link, 1989).

En el 2001, Link y Phelan realizan una critica centrada fundamentalmente en el enfoque
individualista del estigma, que sea centrado en las percepciones de los individuos y las
consecuencias de estas, enfocandose principalmente en el procesamiento cognitivo de la
informacidn y la discriminacién. A partir de su critica, proponen una reconceptualizacién del
estigma, redefiniéndolo como una correlacion que surge de una serie de operaciones articuladas.
Estas incluyen: la identificacidon social de las diferencias humanas y la asignacién de etiquetas; la
asociacion del etiquetado con caracteristicas indeseables o estereotipos negativos; la separacion
entre "ellos y nosotros"; el desarrollo de respuestas emocionales como laira, ansiedad, pena, miedo
y verglienza; y finalmente aparece la devaluacidn y discriminacion que traen como consecuencia la
desigualdad, el rechazo y la exclusién. Un aspecto destacado por Link y Phelan (2001), es la idea de
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gue el estigma también depende del poder social, cultural, econdmico y politico, ya que un grupo
de menor poder, por ejemplo, las personas con un diagndstico de trastorno mental, se puede
diferenciar claramente de otro de mayor poder, como los psiquiatras, haciendo la separacién entre

“ellos y nosotros”.

La teoria del etiquetado y sus posteriores ampliaciones por Link y Phelan han sido
fundamentales para comprender cémo las etiquetas sociales y el estigma afectan profundamente
la vida de las personas con diagndstico de trastornos mentales. A su vez esta teoria ha influido en
politicas y practicas destinadas a reducir el estigma y mejorar la calidad de vida de las personas

afectadas por estos trastornos.

2.1.2 Teoria de la Categorizacién Social:

La Teoria de la Categorizacion Social, desarrollada principalmente por Henri Tajfel y John
Turner, es fundamental para comprender el estigma hacia personas con trastornos mentales,
especialmente entre estudiantes del drea de la salud. Esta teoria nos ayuda entender cémo los
individuos categorizan a las personas en diferentes grupos sociales y cdmo estas categorizaciones
influyen en la percepcién y el tratamiento de aquellos con diagndsticos de trastornos mentales

(Tajfel y Turner, 1986).

La categorizacidn social es un proceso cognitivo mediante el cual las personas organizan su
entorno social en categorias, simplificando y agilizando la percepcion de los acontecimientos. Este
proceso es esencial para manejar la complejidad del mundo social, permitiendo a los individuos
tomar decisiones rapidas y eficientes. En el contexto de los trastornos mentales, esta categorizacion
puede facilitar la identificacion rapida de individuos percibidos como diferentes o desviados de la

norma, lo que reduce la ansiedad y aumenta la sensacidn de control (Tajfel y Turner, 1986).
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Una funcidn critica del estigma, segun esta teoria, es su capacidad para simplificar y agilizar
las percepciones sociales. Las etiquetas y estereotipos permiten a las personas identificar
rapidamente a aquellos que consideran peligrosos o perjudiciales, promoviendo conductas de
exclusién, evitacidon o marginacién. Estas conductas, aunque protectoras en situaciones de potencial
peligro, vinculan el estigma y la discriminacidn hacia quienes tienen diagndsticos psiquiatricos

(Dovidio, Major, y Crocker, 2000).

La teoria también aborda cémo el estigma sirve para mantener las estructuras
socioecondmicas existentes, preservando los privilegios del grupo dominante. Los estereotipos y
categorizaciones justifican la desigualdad, permitiendo a los grupos dominantes mantener su

posicién de poder y beneficios en la sociedad (Ashmore y Del Boca, 1981).

El proceso de categorizacion y estigmatizacion no solo facilita la exclusidn social, sino que
también tiene un impacto profundo en la autoestima y el bienestar de las personas estigmatizadas,
contribuyendo con la internalizacidn de estereotipos negativos. Esto es particularmente relevante
para los estudiantes de dreas de la salud, quienes, al interactuar con personas diagnosticadas con
trastornos mentales, pueden perpetuar o desafiar estos estereotipos en su practica profesional

(Tajfel y Turner, 1986).

En este sentido, estudios posteriores han ampliado y validado las proposiciones de la Teoria
de la Categorizacion Social en contextos contemporaneos, demostrando cdmo los procesos de
categorizacidn no solo contribuyen a la perpetuacién de estereotipos negativos y la exclusidn social,
sino que también afectan las oportunidades de las personas estigmatizadas para acceder a recursos
sociales, econdmicos y a una vida digna (Link y Phelan, 2001; Major y O'Brien, 2005). Asi esta teoria

refuerza la importancia de que los y las estudiantes del drea de la salud, reconozcan y cuestionen
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las categorizaciones y estereotipos que pueden influir en su prdctica profesional y por ende en la

calidad de la atencién que brindan.

2.1.3 Teoria de la Identidad Social

La Teoria de la Identidad Social (TIS) ha sido uno de los marcos de mayor influencia en la
Psicologia Social, desarrollada por Henri Tajfel y John Turner en 1979. Esta teoria ha tenido una
influencia considerable en el estudio de la dindmica grupal y las relaciones intergrupales,
proporcionando una base sélida para comprender como las personas se identifican y se comportan
en contextos sociales. La TIS examina cémo la pertenencia a grupos sociales afecta la percepcion de
uno mismo y la interaccién con otros, abordando fenémenos como el favoritismo hacia el grupo

propio y la discriminacion hacia los grupos externos (Tajfel y Turner, 1979).

En el dmbito de la salud y especificamente en el contexto de la estigmatizacion de personas
con diagndstico de trastorno mental la TIS es especialmente relevante. Esta teoria explica cdmo la
identificacion con ciertos grupos sociales puede influir en la formacidn de estereotipos y actitudes
discriminatorias. Segun la TIS las personas buscan maximizar su autoestima a través de la
identificacion positiva con grupos socialmente valorados. Esta necesidad de afirmacién puede llevar
a la estigmatizacion de aquellos que son percibidos como diferentes o desviados de la norma social,
como ocurre frecuentemente con las personas diagnosticadas con trastornos mentales (Tajfel y

Turner, 1979).

Los estudios iniciales de Tajfel (1957) sobre la categorizacidén social mostraron que las
personas tienden a favorecer a los miembros de su propio grupo sobre los de otros grupos, un

fendbmeno que aumenta en entornos como el educativo y el de salud, donde las normas y
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expectativas sociales influyen en las actitudes hacia los y las usuarios y usuarias con trastornos

mentales (Tajfel, 1957).

Por otro lado, la formalizacion de la Teoria de la Identidad Social (TIS) por Turner y Brown
(1978) permitié comprender que la identidad social no solo otorga sentido de pertenencia, sino que
también puede ser fuente de exclusién y discriminacién, especialmente cuando los grupos sociales
se diferencian en términos de estatus o caracteristicas percibidas. Este fendmeno resulta
particularmente relevante en contextos educativos y de salud, donde la diferenciacién simbdlica
entre profesionales y personas con trastornos mentales puede traducirse en practicas

discriminatorias (Tajfel, 1978; Tajfel y Turner, 1979).

En este sentido, la TIS permite entender cémo las dindmicas grupales dentro del ambito
educativo y de la salud pueden influir en las actitudes y comportamientos hacia las personas con
diagndsticos de trastornos mentales. La identificacion con el grupo profesional de la salud puede
llevar a la adopcidn de estereotipos y prejuicios que afectan la calidad de la atencién y el bienestar
de los pacientes con trastornos mentales. Este fendmeno perpetua el estigma dentro de la practica
clinica y educativa lo que refuerza las barreras para una atencion efectiva y compasiva (Tajfel y

Turner, 1986).

2.1.4 Teoria Sociocognitiva

La Teoria Sociocognitiva, desarrollada por Albert Bandura, da una visién comprensiva para
entender cémo los estereotipos, prejuicios y discriminaciones se forman y se perpetdan en la
sociedad. Destaca el papel de los procesos cognitivos y sociales en la construccidon de las
percepciones y actitudes hacia diversos grupos, incluyendo aquellos con diagndsticos de trastornos

mentales. Los estereotipos y prejuicios asociados a estos pueden tener consecuencias significativas,
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afectando el acceso a oportunidades esenciales para la independencia econdmica y personal de los

afectados (Corrigan, 2002).

Segun Corrigan (2001), la sociedad tiende a inferir que una persona tiene un diagndstico de
trastorno mental a partir de la observacion de cuatro signos: sintomas psiquiatricos visibles, déficits

en habilidades sociales, apariencia fisica y etiquetas asociadas al diagndstico.

Estos signos juegan un papel crucial en el proceso de estigmatizaciéon, ya que la presencia
suele provocar reacciones estigmatizadoras por parte de la sociedad. Esta percepcidon negativa se
traduce en actitudes y comportamientos discriminatorios que pueden tener un impacto profundo

en la vida de las personas con trastornos mentales (Corrigan, 2001, pp. 219-225).

El estigma social o publico, como se menciona en la Teoria Sociocognitiva, se refiere a las
actitudes negativas y la desaprobacidn que la poblacién general muestra hacia ciertos grupos o

caracteristicas, en este caso, hacia las personas con trastornos mentales.

Corrigan (2001) sefiala que las personas con discapacidades psiquiatricas enfrentan un
mayor nivel de desaprobacién social en comparaciéon con aquellas que padecen enfermedades
fisicas. Esta mayor desaprobacién se basa en estereotipos y creencias errdneas sobre la capacidad
y el valor de las personas con trastornos mentales, exacerbando la exclusion y la discriminacién que

enfrentan (Corrigan, 2001).

El estigma también puede presentarse en el entorno familiar, ya sea a través de la
percepcidn social negativa hacia los familiares de una persona con trastorno mental o mediante
actitudes estigmatizantes dentro de la misma familia. En ambos casos, estas dindmicas pueden

afectar la autoestima del individuo y dificultar su bienestar emocional y social (Mufioz et al., 2009).
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Entre sus consecuencias, la estigmatizacidon se asocia con una menor budsqueda de atencién
médica, un agravamiento de los sintomas depresivos y un aumento del malestar emocional.
Ademas, la baja adherencia al tratamiento y el aislamiento social pueden comprometer seriamente

la calidad de vida de las personas con diagndstico de trastorno mental (Muioz et al., 2011).

Desde esta perspectiva, la Teoria Sociocognitiva permite comprender cdmo se construyen
y mantienen los estigmas en distintos espacios, incluyendo el académico y el formativo. En el caso
de los estudiantes de salud, estos pueden interiorizar estereotipos y prejuicios que influyen en su
percepcién de las personas con trastornos mentales y en la manera en que interactdan con ellas.

(Corrigan et al., 2014).

Dado que los estudiantes del drea de la salud, al igual que la poblacion general, pueden
desarrollar y mantener estereotipos sobre las personas con diagndstico de trastorno mental, su
formacién adquiere un rol central en la reproduccidn o cuestionamiento de estas representaciones.
La manera en que se abordan los contenidos sobre trastornos mentales en los programas
académicos influye en la percepcion de la competencia y valoracidn de quienes los presentan. Si el
énfasis recae en los aspectos negativos de estas condiciones, sin un enfoque equilibrado que integre
la experiencia de los propios usuarios/as y promueva la empatia, es posible que se refuercen

creencias estigmatizantes en los futuros profesionales de la salud (Corrigan et al., 2014).

En este sentido, el aprendizaje en contextos formativos no solo involucra la adquisicion de
conocimientos técnicos, sino también la construccién de actitudes y respuestas conductuales que
pueden impactar las interacciones futuras con personas con trastornos mentales. La Teoria
Sociocognitiva permite comprender como estos procesos de aprendizaje, mediados por la
observacién, experiencia e interaccion social, contribuyen a la consolidacién de estereotipos o, en

contraposicion, a su cuestionamiento.
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2.2 Marco Conceptual

Los trastornos mentales presentan una prevalencia en aumento y generan un impacto
significativo en la salud de las personas, asi como graves repercusiones socioecondmicas a nivel
global (OMS, 2017). Sin embargo, mas alld de sus efectos clinicos, las personas con estos
diagndsticos enfrentan barreras adicionales derivadas del estigma y la discriminacion, lo que limita

aln mas su acceso a oportunidades y servicios esenciales.

2.2.1 Estigma

La palabra estigma tiene su origen en el latin 'stigma' que, a su vez, proviene del griego
'otiypa’ (stigma). En sus origenes hacia referencia a una marca que cortaba o marcaba a fuego a los
criminales, esclavos o traidores para identificarlos de manera visible como personas manchadas o
moralmente contaminadas. Si bien hoy en dia ya no utilizamos este tipo de acciones, existen marcas
sociales que finalmente terminan en el mismo resultado anterior, la exclusién social (Goffman,

1963).

Segun Goffman (2006), el estigma se define como aquellas cualidades de un sujeto que le
generan desprestigio y descalificacidn social. Los procesos de estigmatizacidon surgen desde la
discrepancia entre una identidad social virtual, las caracteristicas que debe tener una persona segun
las normas culturales, y una identidad social actual referido a los atributos que efectivamente

presenta la persona (Mascayano et al., 2015).

El estigma puede entenderse como un complejo proceso social de estereotipacion,
devaluacidon y discriminacidon que incluye componentes cognitivos, emocionales y conductuales.
Ocurre en multiples niveles al mismo tiempo: intrapersonal (auto-estigma), interpersonal
(relaciones sociales) y estructural (politicas y legislacién discriminatoria) (Knaak, Mantler y Szeto,

2017), lo que provoca sostener diversos mitos y temores acerca de estas personas (Esguerra, 1996).
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El estigma no es simplemente una etiqueta o atributo que discrimina a una persona,
también es una dindmica, basado en interacciones psicosociales entre dos grupos: los
estigmatizados y los estigmatizadores. A través de estas interacciones, se refuerzan una serie de
diferencias negativas que llevan a la separacidon de los grupos en una dicotomia de “ellos/as” y
“nosotros/as”, resultando en la pérdida de estatus y a la discriminacién del grupo estigmatizado
(Corrigan et al., 2014). En otras palabras, el estigma es un proceso compuesto del reconocimiento
de una persona como “distinta”, seguido por la activacidon de creencias negativas y erréneas vy,
finalmente, la aparicién de emociones negativas o conductas discriminatorias hacia dicha persona

(Overton y Medina, 2008), lo que deriva en segregacion, discriminacién y asimetria de poder.

2.2.2 Tipologia del Estigma

Corrigan y Watson (2002) mencionan que el impacto del estigma es doble. Por una parte, el
tiene consecuencias negativas para la persona que es objeto de estigmatizacion. Esto incluye la
discriminacidn, estereotipos negativos y los prejuicios que enfrentan en diferentes areas de su vida,
como el empleo, vivienda, relaciones sociales y el acceso a la atencién médica. Estas actitudes y
comportamientos limitan las oportunidades y deterioran la calidad de vida de las personas afectadas

por el estigma (Corrigan y Watson, 2002).

Por otra parte, el estigma también tiene un impacto en la sociedad en general. Fomenta la
exclusidn social, segregacién y desigualdad. Al reforzar estereotipos negativos y prejuicios, la
sociedad puede limitar la participacién activa y plena de las personas estigmatizadas en diferentes
ambitos de la vida social, vinculando barreras que dificultan su integracién y acceso a oportunidades

(Corrigan y Watson, 2002).

Los autores proponen dos grandes categorias del estigma, primero el “Estigma publico”
que se refiere a la percepcidn negativa que la sociedad tiene sobre las personas con trastornos
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mentales. Esta categoria se manifiesta en actitudes y comportamientos discriminatorios que
fomentan la exclusidn social y el rechazo (Corrigan y Watson, 2002). En segundo lugar, el “Estigma
Internalizado o Autoestigma” hace referencia al prejuicio que las personas con trastornos mentales
interiorizan al adoptar las creencias negativas de la sociedad hacia si mismas. Este proceso implica
que las actitudes negativas se asumen como propias, lo que puede afectar su autoestima y bienestar
emocional, asi como su capacidad para buscar ayuda (Corrigan y Watson, 2002; Corrigan et al.,

2014).

Ambos tipos de estigma estdn estrechamente vinculados con los procesos de estereotipos,
prejuicios y discriminacidn, los cuales interactian y se refuerzan mutuamente, perpetuando el

estigma en la sociedad (Corrigan, 2022).

Ademas de las dos principales categorias de Corrigan y Watson (2002), otros autores han
identificado nuevas tipologias de estigma, como el “Estigma Estructural o Institucional” definido
tanto por Thornicroft et al. (2007) como por Link y Phelan (2001), este tipo de estigma se refiere a
las politicas, normas y practicas institucionales que sistematicamente limitan los derechos y
oportunidades de las personas con trastornos mentales. A diferencia del estigma interpersonal, que
se basa en las actitudes y comportamientos de los individuos, el estigma estructural esta arraigado
en las estructuras sociales y politicas que sostienen la desigualdad. Esto incluye la falta de
financiamiento adecuado para programas de salud mental, la discriminacién en el lugar de trabajo
y la exclusién de beneficios sociales. Al estar profundamente integrado en los sistemas, es mas dificil
de identificar y combatir. Un ejemplo claro es el acceso desigual a servicios de salud mental, donde
las politicas y las practicas institucionales refuerzan la exclusidn de ciertos grupos (Link y Phelan,

2001; Thornicroft et al., 2007).
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Otro tipo es el “Estigma por Asociacién”, introducido por Goffman (1963). Este afecta a las
personas que, sin tener un trastorno mental, estan cercanas a quienes si lo padecen, como
familiares, amigos o profesionales de salud mental. Estas personas pueden ser vistas de manera
negativa o discriminadas debido a su vinculo con alguien que sufre un trastorno mental, lo que
genera una "culpa por asociacidon" y afiade un nivel de complejidad emocional y social a sus
relaciones. Mas recientemente, el concepto de estigma asociativo ha sido utilizado por autores
como Ben Natan et al. (2015) y Yanos et al. (2017), quienes se centran en cdmo este tipo de estigma
afecta principalmente a los profesionales de la salud mental o cuidadores informales que trabajan
con personas con trastornos mentales. Estos profesionales pueden ser estigmatizados debido a su
contacto con personas estigmatizadas, lo que refuerza la idea de que la asociacidn con grupos

marginados puede acarrear prejuicio y discriminacidn.

Finalmente, Link y Phelan (2001) proponen el concepto de “Estigma Percibido”, que se
refiere a la percepcién o creencia de una persona de que serd estigmatizada o discriminada, aunque
no haya experimentado este tipo de rechazo de manera directa. Esta expectativa puede generar
ansiedad, afectando tanto la forma en que las personas se comportan como la disposicion a buscar
ayuda o tratamiento, vinculando asi el aislamiento y la invisibilidad de quienes padecen trastornos

mentales.

Estigma en el contexto de los estudiantes de salud

Estudiar el estigma en estudiantes de carreras de la salud resulta esencial, ya que estdn en
proceso de formacidn para convertirse en profesionales que trabajaran directamente con personas
con trastornos mentales. Sin embargo, diversos estudios han sefialado que estos estudiantes
pueden presentar actitudes y creencias estigmatizantes incluso antes de tener contacto directo con

pacientes, replicando prejuicios comunes en la poblacion general (Navarro et al., 2019; Corrigan et
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al.,, 2007; Lawrence y Kisely, 2010). Esta predisposicion puede influir de manera negativa en la

calidad del cuidado que brindan y en la forma en que interactdan con sus futuros pacientes.

Esta situacion evidencia la necesidad de abordar el estigma desde las etapas iniciales de la
formacién profesional, promoviendo una educacidn que incluya estrategias de sensibilizacidn y
desmitificacién de los trastornos mentales. Para ello, no basta con una aproximacion teérica; la
incorporacién de experiencias reales de contacto con personas diagnosticadas ha demostrado ser
una herramienta eficaz para reducir prejuicios y fomentar una comprensién mas empatica

(Livingston y Boyd, 2010).

Asimismo, las distintas tipologias del estigma permiten comprender cémo este fenémeno
puede manifestarse en multiples niveles dentro del entorno académico. En el caso de los
estudiantes, estas formas de estigma interactiian entre si: pueden reproducir estigma publico
mediante estereotipos sociales, vivir estigma percibido al temer ser juzgados si expresan malestar,
o experimentar estigma estructural como resultado de vacios en la formacion institucional sobre
salud mental. Reconocer estas dimensiones es clave para interpretar adecuadamente los hallazgos

del presente estudio.

Estigma y diagndsticos de trastorno mental

Se ha observado que ciertos trastornos mentales generan un mayor estigma que otros. Por
ejemplo, los trastornos psicéticos, como la esquizofrenia, tienden a ser mas estigmatizados en
comparacién con los trastornos del estado de animo, como la depresién o la ansiedad (Granello y
Wheaton, 2001). Esta diferencia podria explicarse, en parte, por la mayor prevalencia de los
trastornos del estado de d4nimo, lo que lleva a una mayor aceptacidn social y una menor percepcion

de amenaza o incomodidad. En contraste, los trastornos psicéticos son menos comunes y presentan
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caracteristicas mds complejas y dificiles de entender para la sociedad, lo que contribuye a Ia

persistencia de actitudes de rechazo hacia quienes los padecen.

El estigma asociado a los trastornos mentales no es homogéneo. A medida que se aumenta
la gravedad del trastorno y su impacto en la vida de la persona, también lo hace el grado de
estigmatizacion. Asi, los trastornos mas comunes, como la ansiedad o la depresidn, suelen ser
percibidos como mas cercanos y susceptibles de ser experimentados por cualquier persona en alguin
momento de su vida. En cambio, los trastornos graves, como la esquizofrenia, que afectan de
manera significativa la funcionalidad y la calidad de vida, suelen ser percibidos con mayor temor y

rechazo (Lépez et al., 2008; Crisp, 2001).

Este gradiente en las actitudes hacia los trastornos mentales refleja como las creencias
sociales y culturales sobre la salud mental pueden diferir segun la naturaleza y la percepcién de la
enfermedad. El estigma varia segun la comprension de la enfermedad, la visibilidad de los sintomas

y el grado en que los trastornos afectan la vida cotidiana de las personas.

Este fendmeno resalta la importancia de sensibilizar a los estudiantes de las carreras de la
salud sobre la variedad de trastornos mentales y el impacto que los prejuicios y estigmas pueden
tener en la relacién profesional-paciente. De esta manera, no solo se pretende mejorar la calidad
de la atencion, sino también promover una mayor empatia y comprensién hacia las personas que

sufren de trastornos mentales, independientemente de su naturaleza o gravedad.

2.3 Marco Empirico
A partir de una revisién de la literatura disponible, se han seleccionado algunos estudios
relevantes que guardan relacion directa con el tema de investigacion. Estos estudios han sido

elegidos por su pertinencia y su capacidad para aportar una base sdlida de evidencia empirica que
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permite contextualizar y enriquecer el andlisis sobre el estigma hacia las personas con trastornos

mentales, particularmente en el contexto de los estudiantes de carreras de la salud.

Este estudio fue realizado por Wahl et al. (2012) denominado “Conocimientos y actitudes
sobre las enfermedades mentales: una encuesta entre estudiantes de secundaria” * tuvo como
objetivo aumentar la comprensién de las opiniones de los jévenes sobre las enfermedades mentales
mediante el desarrollo y la administracion de medidas de conocimiento y actitudes de los
estudiantes de secundaria hacia estas enfermedades. Este estudio es de tipo cuantitativo y se
desarrollaron y probaron cuestionarios de autoinforme sobre conocimientos, actitudes y distancia
social relacionados con las enfermedades mentales para crear una herramienta de evaluacion
apropiada para una muestra juvenil. Las medidas se administraron a 193 estudiantes de cuatro
escuelas intermedias en diferentes partes de Estados Unidos entre noviembre de 2008 y abril de
2009. Como resultados, se obtuvo que el conocimiento de los estudiantes sobre las enfermedades
mentales era inconsistente, aunque se evidenciaron algunos conocimientos, particularmente en
relacion con los sintomas de trastornos especificos. Las actitudes hacia las personas con una
enfermedad mental fueron, en general, positivas, pero un gran nimero de estudiantes mostraba
actitudes menos favorables. Las puntuaciones de distancia social revelaron una considerable
renuencia a interactuar estrechamente con una persona con una enfermedad mental. La mayoria
(65%) de los estudiantes no estaban seguros de si las enfermedades mentales tenian una causa
bioldgica y el 37% creia que los medicamentos para tratar estas enfermedades eran Utiles. Todo
esto sugiere que las actitudes hacia las personas con enfermedades mentales pueden ser mas
favorables entre los estudiantes que entre los adultos; sin embargo, el estigma persiste como un

problema para la proxima generacidon de ciudadanos, y es probable que los jévenes con una

1 Otto Wahl, Ph.D., Janet Susin, M.A., Amy Lax, B.A., Lorraine Kaplan, M.A., and Dayna Zatina, Psy.D. Published Online:1
Jul 2012 https://doi.org/10.1176/appi.ps.201100358
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enfermedad mental experimenten incomprensién y exclusidon por parte de sus pares. Por lo tanto,
es necesario educar a los nifios, nifas y adolescentes sobre trastornos especificos y promover la

aceptacion de personas con enfermedades mentales.

Continuando con esta linea de investigacidn, también en el 2012, Gilaberte et al. Estudiaron
las “Actitud de los alumnos de quinto de medicina hacia la salud mental”?, cuyo objetivo fue
investigar la actitud hacia la enfermedad mental y la psiquiatria en una muestra de 27 estudiantes
de la asignatura de psiquiatria en el grado de medicina de la Universidad San Pablo-CEU, Madrid,
Espaia. Este estudio, también de tipo cuantitativo, utilizd una encuesta estructurada, voluntaria y
andénima, que incluia un cuestionario sobre el nivel de familiaridad hacia la enfermedad mental, el
cuestionario de actitud hacia la enfermedad mental (AMI) y un cuestionario adaptado de Balon
sobre la actitud hacia la psiquiatria. Los resultados revelaron que el estigma social que persiste hacia
la enfermedad mental puede estar presente en los estudiantes de medicina e impactar en su
percepcién de esta y de la psiquiatria como especialidad. Un total de 22 alumnos respondio la
encuesta (72,7% mujeres), y estos estudiantes presentaron una alta familiaridad con la enfermedad
mental (puntuacién media: 7,27; maximo: 11). El 81,8% reporté una actitud positiva hacia la
enfermedad mental segun la escala AMI. Las puntuaciones de la escala de Balon también mostraron
un alto nivel de acuerdo en los méritos globales de la psiquiatria y en su eficacia. Las respuestas
sobre el rol y la funcidn del psiquiatra y sobre la carrera profesional no revelaron una postura
negativa. No se encontrd relacidon entre la familiaridad y la actitud hacia la enfermedad mental o la

psiquiatria. En esta muestra no se evidencia la existencia de estigma hacia la enfermedad mental o

2 Gilaberte, Inmaculada, Failde, Inmaculada, Salazar, Alejandro, & Caballero, Luis. (2012). Actitud de los alumnos de quinto
de medicina hacia la salud mental. Educacién Médica, 15(4), 227-233. Recuperado en 04 de agosto de 2023, de
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51575-18132012000400009&Ing=es&tIng=es
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la psiquiatria. Los autores sugieren que son necesarios estudios posteriores en muestras mas

amplias y evaluaciones de la ensefianza de la psiquiatria para profundizar en este tema.

Siguiendo esta linea, Vidourek y Burbage en el 2019 desarrollan su estudio “Salud mental
positiva y estigma de la salud mental: un estudio cualitativo que evalua las actitudes de los
estudiantes™, el cual estd orientado a investigar la salud mental positiva y el estigma de la salud
mental entre estudiantes universitarios. Utilizaron un enfoque cualitativo, con entrevistas
estructuradas a un total de 23 estudiantes Universitarios de la ciudad de EE.UU. Entre sus hallazgos
principales encontraron conceptos claves relacionados con la salud mental positiva, como
mantenerse mentalmente sanos, la importancia de la educacién y conciencia, beneficios y barreras
del tratamiento. Un hallazgo significativo fue el reconocimiento del estigma como un obstaculo
importante para buscar tratamiento, lo que marca la necesidad de educacién y concientizacién para
promover un entorno mds comprensivo. Los autores concluyen que estos hallazgos pueden ser
utiles para que los profesionales de la salud mental mejoren la conciencia y aumenten las tasas de
busqueda de tratamiento entre los estudiantes, incorporando estos temas en programas de

prevencion e intervencion.

De manera complementaria, también en el 2019, Medina-Mesa et al. llevaron a cabo un
estudio titulado “La influencia de la formacion en las actitudes hacia las personas con trastorno
mental en una muestra de estudiantes universitarios”. Se orienta a conocer si la formacién
durante la carrera modifica las actitudes hacia personas con trastornos mentales en futuros

profesionales de Ciencias de la Salud y de Ciencias Sociales y Juridicas. Se administré el cuestionario

3 Vidourek, R. A., & Burbage, M. (2019). Positive mental health and mental health stigma: A qualitative study assessing
student attitudes. Mental Health and Prevention, volumen 13, pages 1-6. https://doi.org/10.1016/j.mhp.2018.11.006

4 Medina-Mesa, Y., Cruces-Montes, S. J., Merchan-Clavellino, A., Romero-Moreno, A. F., & Guil-Bozal, R. (2019). La
influencia de la formacion en las actitudes hacia las personas con trastorno mental en una muestra de estudiantes
universitarios. Revista INFAD De Psicologia. International Journal of Developmental and Educational Psychology., 5(1),
309-320. https://doi.org/10.17060/ijodaep.2019.n1.v5.1602
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“Opiniones sobre la enfermedad mental” (Ozamiz, 1980) a 820 estudiantes (70,37% mujeres y
29,63% hombres) de las diversas carreras sefialadas. La escala proporciona informacién sobre la
actitud general y cinco subdimensiones (Negativismo, Etiologia social, Autoritarismo, Restrictividad
y Prejuicio), mostrando una fiabilidad superior a 7 en Negativismo y Etiologia Social. Los resultados
indican que los estudiantes de ultimo curso tanto de Ciencias de la Salud como de Ciencias Sociales
y Juridicas exhiben actitudes mas positivas, con menores niveles de negativismo y mayor tolerancia
hacia las personas con trastornos mentales, en comparacién con los de primer afio. Ademas, los
estudiantes de primer afo de Ciencias de la Salud presentan actitudes mds positivas que sus pares
de Ciencias Sociales y Juridicas, sugiriendo una posible influencia vocacional en eleccién de carreras

en el érea de la salud.

Asuvez, en el estudio cuantitativo realizado en Colombia, Ceballos et al. (2020) investigaron
“El estigma y la discriminacion hacia personas con trastornos mentales en estudiantes de
medicina’® de dos universidades en Santa Marta. Utilizando el Mental Health Knowledge Schedule
(MAKS), encontraron que el 22.6% de los estudiantes presentaba un alto nivel de estigma-
discriminacién. Aunque no se hallé una relaciéon significativa entre variables demograficas y la
presencia de estigma, el estudio reveld que uno de cada cinco estudiantes de medicina mantiene
actitudes estigmatizantes hacia los trastornos mentales, subrayando la importancia de abordar este
problema en la formacidn médica. Los trastornos mentales explican los afios perdidos de vida
saludable en el contexto mundial y, en Colombia, son un motivo frecuente de consulta médica. Las
actitudes negativas hacia las personas que relnen criterios para trastornos mentales se relacionan
con conceptos de estigma, estereotipo, prejuicio y discriminacidn, recientemente conceptualizados

como complejo estigma-discriminacién (CED). Dado que los profesionales en medicina reciben a los

5 Estigma-discriminaciéon hacia personas con trastornos mentales en estudiantes de medicina. (2020). Tesis
Psicoldgica, 15(2), 238-251. https://doi.org/10.37511/tesis.v15n2al3
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pacientes con trastornos mentales en los primeros niveles de atencién y conforman equipos
interdisciplinarios en unidades de salud mental, es crucial estudiar el estigma-discriminaciéon en los

médicos en formacion.

Finalmente, en el 2021, Martinez, Lagunes y Rosas desarrollaron un estudio cuantitativo
“Estigma hacia pacientes psiquidtricos en estudiantes mexicanos de psicologia”®, el objetivo de
este fue analizar el estigma hacia las personas con enfermedad mental entre estudiantes de
psicologia, para determinar si los conocimientos y actitudes de los estudiantes son predictores de
conductas estigmatizantes. La muestra estuvo compuesta por 864 estudiantes universitarios
mexicanos de tres entidades federativas, con una edad promedio de 21.4 afios, de los cuales el
72.5% fueron mujeres. El estudio conté con la aprobacién de un Comité de Etica y los datos se
recabaron en las instituciones donde estudiaban los participantes. Se utilizaron tres cuestionarios
adaptados al espafiol: la Escala de Conocimiento de la Salud Mental (MAKS), la Escala de Actitudes
de los Médicos (MICA) y la Escala de Comportamiento Informado e Intencionado (RIBS). Los
resultados revelaron que los estudiantes de semestres superiores y con mayor edad tenian actitudes
mas favorables hacia las personas con trastornos mentales, mientras que el conocimiento, las
actitudes y la experiencia de convivencia con pacientes psiquiatricos fueron predictores de
conductas menos discriminatorias. Los autores subrayan la importancia de estos hallazgos en Ia
formacién de futuros psicdlogos, destacando que una mayor exposicidn y formacidn especifica en
salud mental puede contribuir a reducir el estigma y mejorar la calidad de la atencién que brindaran

en su practica profesional.

6 Martinez Castillo, A., Lagunes Cdrdoba, R., & Rosas Santiago, F. (2021). Estigma hacia pacientes psiquiatricos en
estudiantes mexicanos de psicologia. Revista De Psicologia De La Universidad Auténoma Del Estado De México, 10(20),
103-131. https://doi.org/10.36677/rpsicologia.v10i20.16712
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3 PREGUNTA Y OBJETIVOS DE INVESTIGACION

3.1 Objetivo General
Explorar los conocimientos, actitudes y respuestas conductuales de estudiantes de la salud

hacia las personas con diagndstico de trastorno mental.

3.2 Objeticos Especificos

1. Identificar ideas y creencias que tienen los estudiantes de carreras de la salud hacia las
personas que presentan diagndsticos de trastorno mental.

2. ldentificar los prejuicios que tienen los estudiantes de carreras de la salud hacia las personas
que presentan diagndsticos de trastorno mental.

3. Identificar actitudes discriminatorias que tienen los estudiantes de carreras de la salud hacia
las personas que presentan diagndsticos de trastorno mental.

4. Describir las experiencias previas de los estudiantes de salud en relacién al contacto y
cercania con persona con diagndstico de trastorno mental, y explorar como estas
experiencias han influido en sus actitudes y creencias.

5. Describir las experiencias que reconocen los estudiantes en su proceso de formacién
profesional y que tienen los estudiantes de salud hacia las personas que presentan un
diagndstico de trastorno mental en relacion al estigma.

6. Investigar la influencia de las experiencias familiares en las percepciones y actitudes de los

estudiantes de salud hacia las personas con diagndstico de trastorno mental.
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3.3

Pregunta de investigacién

¢Cuales son los conocimientos, actitudes y respuestas conductuales predominantes de

estudiantes de la salud hacia personas con diagndsticos de trastorno mental y cémo influyen en sus

aprendizajes para sus futuras interacciones y tratamientos hacia estas personas?

3.4

Supuestos de investigacion

Los estudiantes de carreras de la salud tienen creencias y prejuicios que afectan su
percepcién de las personas con trastornos mentales, influenciados por su formacién
académica y experiencias previas.

Las experiencias previas de contacto con personas con diagndstico de trastorno mental
influyen de manera significativa en las actitudes y creencias de los estudiantes, generando
tanto empatia como estigmatizacién.

La formacidn académica de los estudiantes de salud aborda de manera insuficiente el
estigma relacionado con los trastornos mentales, contribuyendo a actitudes discriminatorias
y puede limitar la comprensidén y empatia hacia esta poblacidn.

Las experiencias familiares de los estudiantes influyen en sus percepciones y actitudes hacia
las personas con trastornos mentales, creando una actitud que puede ser tanto positiva

como negativa.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudio.

La presente investigacion se basé en una metodologia cualitativa de corte transversal, con
enfoque fenomenografico. Este permite explorar en profundidad las experiencias, percepciones y
comprensiones de los participantes respecto a un fendmeno determinado, facilitando la

identificacién de patrones y significados dentro de los discursos (Hernandez et al., 2014).

La fenomenografia busca identificar las distintas formas en que las personas experimentan
y comprenden un fenémeno (Marton, 1981, citado en Herndndez et al., 2014). Este enfoque es
especialmente util para analizar cdmo los estudiantes de las carreras de la salud interpretan y
responden al estigma asociado con los trastornos mentales, considerando que sus percepciones
pueden estar influenciadas por factores como su formacion académica, experiencias clinicas y
creencias previas. Seglin Marton y Booth (1997), la fenomenografia permite reconocer variaciones
en la manera en que los individuos conceptualizan una misma realidad, proporcionando una visién
estructurada de estas diferencias, lo que permitird comprender las formas en que los futuros
profesionales de la salud construyen sus actitudes hacia el estigma, lo que contribuye a una mejor
comprension de los factores que inciden en su percepcién sobre las personas con trastornos

mentales.

4.2 Disefo

El disefio de la investigacién es descriptivo y relacional, dado que busca documentar y
analizar cdmo los estudiantes de carreras de la salud comprenden el estigma hacia las personas con
trastornos mentales, asi como identificar posibles variaciones en estas concepciones segun factores

personales o académicos. Segin Hernandez, et al., 2014, los estudios descriptivos permiten obtener
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informacidn detallada sobre un fendmeno sin intervenir en sus variables, mientras que los estudios

relacionales exploran conexiones entre distintos elementos sin establecer causalidad.

La naturaleza transversal del estudio implica que la recoleccidn de datos se llevara a cabo
en un Unico momento temporal, lo que posibilita una captura precisa de las percepciones y actitudes
en un punto determinado del proceso formativo de los estudiantes. Este disefio se sustenta en el
objetivo de la investigacién, que es analizar las concepciones del estigma en una poblacidn
especifica sin modificar su entorno ni intervenir en los factores que influyen en sus percepciones

(Hernandez Sampieri et al., 2014).

4.3 Poblaciéon de estudio

La muestra final estuvo compuesta por 28 estudiantes de pregrado de segundo y cuarto ano
de seis carreras del drea de la salud. Esta cifra fue el resultado de un proceso de seleccién no
probabilistico por conveniencia, combinando muestreo en cadena o bola de nieve, lo cual facilité el
acceso a participantes que cumplian con los criterios de inclusién y permitieron ampliar la muestra

mediante recomendaciones de nuevos estudiantes (Hernandez et al., 2014).

Aunque se realizaron multiples estrategias de convocatoria, se identificd una baja respuesta
desde algunas carreras, lo que limitd su representacidn en la muestra. No obstante, el nimero total
de entrevistas realizadas y la participacion de estudiantes de distintas carreras con enfoques
formativos diversos como, el biomédico, psicosocial y clinico-funcional, permitié alcanzar una
variabilidad discursiva suficiente, dando cumplimiento a los objetivos del estudio y garantizando la

profundidad analitica esperada para este tipo de disefio cualitativo.
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Tabla 1:

Conformacion de la poblacion de estudio.

CARRERA CANTIDAD
Trabajo Social 10
Psicologia 4
Medicina 5
Obstetricia 4
Kinesiologia 4
Enfermeria 1
Total 28

Fuente: Elaboracidn propia.

4.4 Criterios de inclusion y exclusion

A continuacidn, se presentan los criterios de inclusidn y exclusion que guiaron la seleccion de

los y las participantes de este estudio. Estos criterios fueron definidos considerando caracteristicas

del fenémeno, garantizando la coherencia metodolégica y el rigor en la seleccién de la muestra.

Tabla 2:

Criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de Inclusion:

Criterios de exclusion:

Medicina, Obstetricia, Kinesiologia

tuvieron talleres sobre el estigma.

—Ser estudiante de 2do o 4to afio de las

carreras de: Trabajo Social, Psicologia,

Enfermeria, pues la generacion

correspondiente a tercero y quinto del 2023

- Que haya participado de talleres o experiencias
relacionadas con la reduccién del estigma.

- Ser estudiante de tercer o quinto afio (2023) de
las carreras de: Trabajo Social, Psicologia,
Medicina, Obstetricia y Kinesiologia,

Enfermeria, pues la generacion
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-Que los estudiantes hayan confirmado su | correspondiente a tercero y quinto del 2023
deseo de participar voluntariamente en el | tuvieron talleres sobre el estigma.
estudio.

- Firma del consentimiento informado.

Fuente: Elaboracién propia.

4.5 Unidad de Analisis y Unidad de Observacion.

La unidad de observacién estuvo constituida por estudiantes universitarios/as de pregrado,
mientras que la unidad de andlisis se enfocd en los discursos construidos a partir de sus experiencias,

percepciones y actitudes sobre al estigma hacia personas con trastorno mental.

4.6 Contexto Institucional

Esta investigacion se encuentra enmarcado en el proyecto de investigacion “Exploracién del
estigma en estudiantes de la salud hacia personas con diagnostico psiquiatrico. Un estudio
cualitativo multicéntrico” donde se encuentran trabajando investigadores de las Universidades de
Concepcidn, Chile; Universidad de Malaga, Espafia; Universidad Central del Ecuador, Ecuador y

Universidad del Valle, Colombia.

4.7 Delimitacion espacial y temporal de la investigacion

La presente investigacion se desarrollé en la Universidad de Concepcidn, ubicada en la Regidn
del Biobio, comuna de Concepcidn, Chile. Participaron estudiantes de seis carreras del area de la
salud: Trabajo Social, Psicologia, Medicina, Obstetricia, Kinesiologia y Enfermeria.

En cuanto a la delimitacién temporal, el trabajo de campo se llevd a cabo entre enero y julio

del afo 2024, periodo durante el cual se realizaron las 28 entrevistas individuales a estudiantes de
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segundo y cuarto ano, tanto de manera presencial como virtual a través de la plataforma
institucional Microsoft Teams.

Esta delimitacidn permitié captar las percepciones de los y las estudiantes en una etapa
especifica de su formacién académica, caracterizada por un transito formativo relevante en el

desarrollo de actitudes y conocimientos sobre salud mental.

4.8 Técnicas e Instrumento

Se utilizé como técnica principal la entrevista individual semiestructurada, orientada por un
guion tematico desarrollado en el marco del proyecto internacional “Exploracién del estigma en
estudiantes de la salud hacia personas con diagndstico psiquiatrico” y que parte con una
presentacién (Anexo 1). La pauta fue construida colaborativamente con investigadores/as de

universidades de Chile, Espafia, Ecuador y Colombia.

Se utilizd un guion tematico de preguntas (Anexo 2) para el desarrollo de la entrevista
individual semiestructurada la cual, segin Hernandez et., al (2014) es una técnica de recoleccion de
datos que combina elementos de entrevistas estructuradas y no estructuradas, permitiendo

obtener informacién importante y a la vez mantiene un enfoque en temas especificos.

El instrumento de recoleccién de la informacién comprende dos apartados:
1) Un primer apartado que incorpora informacion a) sociodemografica b) académica y c)
contacto previo con personas que presentan un diagndstico de trastorno mental.
a) Los datos sociodemograficos incluyen: edad y sexo. Convivencia o contacto con
personas con diagndstico de trastorno mental. (Anexo 6)
b) informacion académica: carrera que cursa, semestre de la carrera en el cual se

encuentra cursando. (Anexo 6)
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2)

El segundo apartado contempla un guion tematico de preguntas para el desarrollo de la
entrevista individual semiestructurada. Este guion fue desarrollado por el equipo de
docentes y estudiantes pertenecientes al proyecto “Exploracion del estigma en estudiantes
de la salud hacia personas con diagnostico psiquidtrico. Un estudio cualitativo

multicéntrico”.

Trabajo de Campo.

Las entrevistas fueron coordinadas por la investigadora principal. La difusion se realizé via

correo electrénico institucional, mensajeria Teams, WhatsApp y contacto directo. En algunos casos,
los centros de estudiantes y delegados facilitaron el acercamiento a posibles participantes. Las
entrevistas se llevaron a cabo de manera presencial y online (plataforma Teams) segun
disponibilidad horaria de los participantes. Se obtuvo previamente el consentimiento informado y

se garantizé el anonimato de cada informante.

Se realizaron 28 entrevistas con una duracién promedio de 46 minutos, siendo la mas breve

de 22 minutos y la mas extensa de 1 hora y 47 minutos. (Anexo 4: Resumen Trabajo de Campo.)

Durante el trabajo de campo se utilizaron los siguientes documentos:
Pauta de Entrevista, presentacion (Anexo 1)
Guion Tematico de preguntas (Anexo 2)
Consentimiento Informado (Anexo 3): Formulario de consentimiento que protege a las
partes involucradas en la entrevista. Resguardo del anonimato del informante que se
considera durante todo el proceso de este estudio y acta de consentimiento informado
(Anexo 4).
Ficha de Control de Calidad (Anexo 5): Cuadro informativo que fue completado

inmediatamente luego de la realizacidon de la entrevista para tener un control de los
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informantes y contemplar las observaciones a la pauta de entrevista y algunas implicancias

relevantes para el andlisis.

4.10 Malla tematica o de coherencia metodoldégica

Se estructuré una malla de coherencia metodoldgica o temdtica (Anexo 7) que vincula los
objetivos especificos con categorias, subcategorias y cddigos utilizados en el analisis cualitativo, lo

cual permitié una lectura sistematica de los hallazgos.

4.11 Consideraciones éticas

La investigacion fue presentada al Comité de Etica del Programa de Magister en Intervencion

Familiar del Departamento de Trabajo Social. Para esto es necesario seguir los siguientes pasos:

- Consentimiento Informado.
- Voluntariedad.

- Anonimato.

- Resguardo de los datos.

- Firma conocimiento y aceptacion.

Es asi también que esta investigacion se enmarca en la Declaracion de Helsinki (World
Medical Association, 2013) que es un conjunto de principios éticos que guian la investigacion médica
en seres humanos. En linea con estos principios, nuestro estudio se propone explorar el estigma en
relacidn con los trastornos mentales con un enfoque en la ética y el respeto a la dignidad de los
participantes. A lo largo de esta investigacién, nos comprometemos a aplicar rigurosamente los
principios éticos de la Declaracion de Helsinki para garantizar la integridad de nuestro trabajo y

proteger los derechos de quienes participen en él.
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Primero, se obtendra el consentimiento informado de todos y todas los y las participantes,
proporcionandoles informacién detallada sobre el propdsito de la investigacidén, procedimientos,
riesgos y beneficios, asi como su derecho a retirarse en cualquier momento sin consecuencias
negativas. Ademas, esta investigacion se enfoca en beneficencia y no maleficencia, asegurando que
los posibles beneficios para la sociedad superen cualquier dafio potencial a los participantes y
minimizando el estrés o estigma asociado a su participacion. La seleccidn de participantes se realizd
de manera justa y equitativa, evitando la discriminacién y garantizando la imparcialidad. La
confidencialidad de los datos de los participantes esta asegurada mediante el uso de cddigos en

lugar de nombres reales y un almacenamiento seguro.

La investigacion se llevd a cabo en un contexto de profundo respeto por la dignidad
humana, con una evaluacién continua de riesgos y beneficios a lo largo de la investigacidn para

ajustarla si es necesario, y con un compromiso con la publicacion ética de los hallazgos.

4.12 Plan De Analisis Cualitativo

Una vez completadas las entrevistas y recopilados todos los datos, se revisan las grabaciones
de audio obtenidas en Team, para luego proceder a la realizaciéon de la trascripcion textual con
norma Jefferson (Jefferson, 2004), ampliamente utilizada para registrar con precisién detalles
conversacionales como pausas, superposiciones, y énfasis verbales. Esto fue realizado por un
profesional para mantener la imparcialidad a la hora del analisis de los datos dandole mayor

confiabilidad al proceso.

Se realizd un andlisis de contenido que permitié identificar y comprender las percepciones
que tienen los estudiantes de carreras relacionadas con la salud hacia las personas con diagndsticos
de trastorno mental. Este andlisis tiene como objetivo destacar la relevancia de las experiencias

vividas por los participantes, descubrir hallazgos sobre nuevos desafios para la disciplina y explorar
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respuestas que podrian influir en las practicas profesionales. Ademas, se espera que los resultados
contribuyan a la actualizacién de la formacién disciplinar, promoviendo una mayor sensibilidad y

comprension hacia las personas con trastornos mentales.

En relacion a lo anterior, y segun lo planteado por Taylor y Bodgan (1987) hay tres etapas

para realizar este proceso:

1. Descubrimiento, se irdn identificando temas y desarrollando conceptos e ideas. Para ello se
dard una lectura rapida, se buscaran temas emergentes, elaboracién de tipologias, se
desarrollaran conceptos tedricos, y se revisara bibliografia.

2. Clasificacidn/Codificacidn, se sistematizara los datos, dando una comprensién a la tematica,
para ello se desarrollaran categorias, se codificara, separardn datos por categoria y se
refinard el analisis.

3. Relativizar los datos, se buscaran diferencias entre los hallazgos y se determinara las
relaciones entre los datos tedricos, los entregados por los estudiantes participantes y los
propios supuestos como investigadora.

Para llevar a cabo este proceso, en primera instancia se transcribieron las entrevistas con
norma Jefferson para luego dar paso al analisis con el programa (software) Atlas.ti version 9
(Scientific Software Development GmbH. 2021) cuyas funciones flexibles permiten una
descomposicion del contenido en diversos temas que resultan beneficiosos para la elaboracién de

codigos.

4.13 Criterios de calidad y rigor metodologico

En el marco de la investigacion cualitativa, es fundamental asegurar la integridad,

transparencia y rigor metodoldgico para garantizar la validez y fiabilidad de los resultados. Estos
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principios son especialmente relevantes en estudios que exploran fendmenos complejos como el

estigma hacia personas con trastornos mentales entre estudiantes de la salud.

La credibilidad de la investigacion se garantiza a través de la transparencia en la
interpretacion de los datos y la consideracidn de todos los resultados, incluso aquellos que puedan
desafiar las creencias del investigador. La Carta de Singapur subraya la importancia de la honestidad
en la presentacion de los hallazgos, asegurando que todos los aspectos relevantes del estudio sean

reportados de manera precisa y completa (World Conference on Research Integrity, 2010).

La transferibilidad de los resultados, que permite su aplicacion en otros contextos, se logra
mediante una descripcién detallada del contexto y las caracteristicas de los participantes. Este
enfoque estd alineado con el principio de comunicacidn precisa y clara, que facilita la aplicabilidad
de los hallazgos de la investigacion en diferentes entornos (World Conference on Research Integrity,

2010).

Para asegurar la dependencia, la investigacion incorporé la triangulacion de fuentes y la
supervisién constante del proceso, lo que refleja el compromiso con el rigor metodoldgico vy la
supervisidn por pares. Este proceso fortalece la confiabilidad de los resultados y garantiza que los

métodos utilizados sean sélidos y apropiados (World Conference on Research Integrity, 2010).

La confirmabilidad de los resultados se aseguré mediante la revisidon y validacion de los
hallazgos por parte de una comisidn evaluadora, promoviendo la transparencia y la integridad en la
investigacion. Este criterio busca minimizar los sesgos del investigador y asegurar que los resultados

emergen de los datos, y no de supuestos.
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Ademas, se considera la Autenticidad, que procuro representar de forma justa y equilibrada
la diversidad de voces y perspectivas recogidas, sin invisibilizar discursos contradictorios o

minoritarios.

Finalmente, se integrd la Reflexividad como practica constante durante el proceso
investigativo, permitiendo reconocer la influencia de sus propias creencias, trayectorias y

posicionamiento en la construccién del conocimiento (Verd y Lozares, 2016)
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5 PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS HALLAZGOS

El proceso de andlisis se estructurd en varias etapas. Primero, se reconocié el proceso de
codificacién, donde se identificaron y etiquetaron las unidades de significado relevantes en las
transcripciones de las entrevistas. Luego, se desarrollé una malla tematica, organizando los cddigos
en categorias y subcategorias para captar las percepciones de los estudiantes sobre las personas
con diagndstico de trastorno mental. Finalmente, se presentaron los resultados por areas, objetivos
o temas, permitiendo una comprension profunda y contextualizada de las actitudes y creencias de

los futuros profesionales de la salud.

5.1 Proceso de Codificacion

Para el proceso de codificacidn, se realizd un ejercicio de analisis del contenido preliminar
de las entrevistas, recogiendo la informacion de las 28 entrevistas, en esta etapa se aplicd la légica

inductiva para identificar y proponer diferentes codigos emergentes.

Luego de reconocer estos codigos se procede a la identificacidon, a medida que avanzaba el
analisis preliminar, se identificaron un total de 28 cddigos emergentes. Estos cddigos se agruparon

en categorias que estan relacionadas con los objetivos especificos de la investigacién.

Se elaboro una malla tematica (Anexo 7) que sirve de guia para el analisis y sus respectivos
significados. Esta herramienta facilita tanto la interpretacién como la evaluacion de los resultados

obtenidos en la investigacion.

Este proceso de codificacion asegura la coherencia y la confiabilidad en la identificacién de
patrones y temas emergentes en las entrevistas, contribuyendo significativamente a la robustez de

la investigacion.

51



El siguiente cuadro resume la frecuencia total de aparicion de cada uno de los cddigos,
indicando la densidad tematica presente en los discursos. Cabe sefialar que la frecuencia no
corresponde al nimero de participantes, sino al nimero total de veces que el contenido fue referido

a lo largo del corpus completo, sin duplicar citas ni fragmentos.

Tabla 3.

Frecuencia total de aparicion de codigos emergentes segun andlisis del corpus de 28 entrevistas.

Categoria Tematica Subcategorias / Cédigos Frecuencia
1. Significados atribuidos al diagndstico Diagndstico como etiqueta 87
(295) Percepcién de anormalidad 68
Normalizacién / convivencia posible 41
Explicacién del malestar 29
Confusidn conceptual 70
2. Prejuicios y estereotipos (291) Peligrosidad percibida 61
Desconfianza e imprevisibilidad 57
Mitos sociales 54
Desinformacion y simplificacion 60
Estereotipos naturalizados 59
3. Estigma y discriminacion (292) Estigma publico (discriminacién directa) 98
Estigma percibido (rechazo/invisibilizaciéon) 76
Estigma estructural 53
Estigma por asociacion 34
Autoestigma 31
4. Contacto y experiencias previas (226) Experiencia directa 74
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Convivencia con pares

57

Relatos de cercania o distancia 52
Impacto emocional del contacto 43
5. Formacién profesional y estigma (329) Formacion insuficiente 134
Falta de herramientas 89
Empatia profesional 21
Visibilizacién curricular 15
Propuestas de mejora 38
Desequilibrio entre teoria y practica 32
6. Influencia familiar (161) Experiencias familiares con personas
103
diagnosticadas.
Valores y creencias heredadas. 31
Actitudes transferidas. 27
TOTAL GENERAL 1.594

Fuente: Elaboracion propia.
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CAPITULO 6:

RESULTADOS
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6 RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos en esta investigacion, organizados en
funcidn de los objetivos especificos establecidos. Inicialmente, se ofrece una descripcién de la
poblacién de estudio, lo cual permite comprender el perfil de los participantes, antes de profundizar

en el analisis tematico por cada objetivo.

6.1 Descripcion de la poblacion de estudio

La siguiente tabla resume las caracteristicas sociodemograficas de los 28 estudiantes que
participaron del estudio, agrupando por carrera, a segln carrera, aiio académico y sexo. Esta
presentacion resumida permite una vision integrada de la muestra investigada, para una version

extensa sobre caracterizacidon sociodemografica y académica ver anexo 6.

Tabla 4.

Distribucion de la poblacion de estudio segun carrera, afio académico y sexo (n = 28)

Carrera Segundo Afo Segundo Afo Cuarto Afo Cuarto Afo Total
Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Trabajo Social 1 3 2 4 10
Medicina 3 0 2 0 5
Psicologia 0 2 0 2 4
Obstetricia 0 3 0 1 4
Kinesiologia 1 1 0 2 4
Enfermeria 0 0 1 0 1

Total 5 9 5 9 28

Fuente: Elaboracion propia.

En esta investigacion participaron 28 estudiantes de pregrado pertenecientes a seis carreras
del area de la salud, con una distribucion equilibrada entre segundo y cuarto afio (14 por nivel). En
cuanto al sexo, se contd con 17 mujeres y 11 hombres, reflejando la tendencia de feminizacion de

muchas de las disciplinas consideradas.
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Trabajo Social fue la carrera con mayor representacion (10 estudiantes), seguida de
Medicina (5), Psicologia, Obstetricia y Kinesiologia (4 cada una), y Enfermeria (1). La menor
participacién de esta ultima respondié a la dificultad de agendar entrevistas pese a reiteradas
gestiones.

La composicién de la muestra no buscd representatividad estadistica, sino recoger una
diversidad de conocimientos y trayectorias, incluyendo diferencias por género, nivel formativo y
disciplina. Esta variedad enriquece el analisis sobre el estigma hacia persona con diagndsticos de

trastorno mental en futuros profesionales del area.
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OBJETIVO ESPECIFICO N°1:

Identificar ideas y creencias que tienen los estudiantes de carreras de la salud hacia las

personas que presentan diagndsticos de trastorno mental.

Categoria: Significados atribuidos al diagnéstico

Esta categoria relne las diversas formas en que los estudiantes comprenden, definen y

reaccionan frente al diagndstico psiquidtrico, especialmente en términos de estigma, lenguaje,

normalizacién o patologizacidn del malestar.

Tabla 5.

Resumen tema primario: “Significados atribuidos al diagndstico de trastorno mental”.

etiqueta

que rotula y estigmatiza. Los discursos
reflejan que muchos estudiantes tienden a
asociar el diagndstico con etiquetas como
“esquizofrénico” o “bipolar”’, lo que
condiciona la percepcion de la persona mas
alla de su individualidad. Se identifica una
carga negativa en el lenguaje y una practica
frecuente de reducir al otro al diagndstico,
incluso en entornos clinicos formativos.
También se observan tensiones, ya que
algunos reconocen la utilidad diagndstica
como acceso a

tratamiento, aunque

cuestionan su impacto social.

Dimension Descripcidn Tendencias principales
Dimension N°1: | Esta dimensidn busca conocer las creencias | Predomina el uso de
Diagndstico como | en torno al diagndstico como una categoria | etiquetas sobre

diagndsticos; se refuerza el
estigma. Alta frecuencia de
una vision critica en parte de

los discursos.
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Dimension N°2: | Aqui se expresan representaciones que | Diagnostico asociado a lo
Percepcion de | asocian el diagndstico con la desviacion de la | “anormal”; genera temor,
anormalidad norma. Se reconoce un supuesto en que las | exclusidn y distancia.
personas diagnosticadas son vistas como | Frecuente entre estudiantes
“diferentes”, “peligrosas” o “impredecibles”. | con menos experiencia
Esta percepcidn se ancla en temores | conceptual.
culturales y falta de educacién formal, lo cual
incide directamente en el distanciamiento
afectivo o social.
Dimension N°3: | Esta dimensidn da cuenta de la dificultad de | Confusion en el uso de
Confusion los estudiantes para distinguir entre | términos clinicos; evidencia
conceptual conceptos mas clinicos o de diagndstico | debilidad formativa y riesgo
como enfermedad, trastorno, malestar | de interpretaciones
emocional o rasgos de personalidad. Se | erréneas. Es transversal a
evidencian interpretaciones confusas vy | carreras; mayor en niveles
mezcladas, lo que denota una formacion | iniciales.
insuficiente y genera una base fragil para el
abordaje profesional.
Dimension N°4: | Algunos discursos ofrecen miradas que | Aparecen discursos
Normalizacion / | promueven la aceptacidn, naturalizacion y | empaticos y
convivencia convivencia respetuosa con personas | normalizadores;
posible diagnosticadas. Se mencionan experiencias | experiencias personales
de cercania, familiares o amistosas, que | influyen en la percepcion
permiten a los estudiantes reconocer | positiva.
capacidades funcionales y derechos en
quienes conviven con una etiqueta
diagnostica.
Dimension N°5: | En esta dimensién se agrupan los relatos que | Se valora el diagndstico

Diagndstico como

explicacién

malestar

del

valoran el diagnéstico como herramienta de

comprensiéon, tanto personal como

profesional. El diagndstico aparece como un

lenguaje que da sentido al sufrimiento,

como marco explicativo;

puede favorecer la
comprensidon y acceso al

cuidado. Baja frecuencia,
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promueve la busqueda de ayuda, y organiza | pero con contenido reflexivo
la experiencia emocional. Aunque no exento | y propositivo.
de tensiones, este enfoque rescata su

potencial integrador.

Fuente: Elaboracién propia.

Dimension N°1: Diagndstico como etiqueta

Esta dimensién aborda cdmo los estudiantes de carreras de la salud percibieron y utilizaron
el diagndstico como una forma de etiquetar a las personas. Se evidenciaron discursos en los que el
diagndstico actué como una marca que sobrepasaba a la persona, generando reduccionismo e
invisibilizacion de su subjetividad. Algunos participantes reconocieron que esta practica se
reproducia incluso dentro de sus espacios formativos, lo que reforzaba estereotipos y generaba
distancia con el otro. Sin embargo, también emergieron voces criticas que problematizaron esta

forma de encasillar y reflexionaron sobre los efectos del lenguaje técnico o clinico.

Entrevista N°3, Trabajo Social:
“(0.7) Cuando alguien dice que ‘es bipolar’ o ‘es esquizofrénico’ como que ya lo miran distinto
(.) <se quedan con eso (.) como que no ven a la persona sino al diagndstico> (0.8) como si eso

definiera todo”.

Entrevista N°5, Trabajo Social:

“Yo creo que el problema no es el diagnédstico en si(.) sino lo que genera después (0.5) porque

cuando uno escucha <‘es bipolar’ o ‘es esquizofrénico’> como que ya hay una imagen hecha (.) una
carga (0.6) y de ahi uno empieza a pensar en esa persona con miedo o con distancia ((asiente)) (.)

incluso sin quererlo uno ya la ve distinta”.
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Entrevista N°8, Obstetricia:
“Yo creo que a veces se usa como etiqueta (.) no sé si con mala intencion (0.6) pero igual

encasilla mucho (.) porque uno ya no habla de lo que siente esa persona (.) sino de lo que ‘tiene’”.

Entrevista N°11, Obstetricia:
“(0.9) Pasa harto que uno dice: ‘ah, tiene tal cosa’y se olvida que puede tener una historia

detrds (.) familia (.) amigos (.) no solo la enfermedad (.) pero como que eso lo tapa todo”.

Entrevista N°12, Medicina:
“En clases o en prdctica a veces los profes dicen cosas como: <‘ese es el esquizo’> (.) y aunque
sea broma o costumbre <igual pega fuerte> (1.0) porque uno se queda con eso (.) con el rétulo (.) y

se te olvida todo lo otro que hay detrds”.

Entrevista N°14,Psicologia:
“(0.5) Nos ensefian a ver el diagndstico, pero no siempre a ver a la persona (.) y eso (.) igual

me hace ruido (.) porque siento que uno deberia partir al revés”.

Entrevistada N°18, Medicina:

“A mi me paso que una vez una amiga dijo <‘yo no saldria con alguien depresivo’> (0.8) y yo

le dije: ‘pero si no sabes por lo que ha pasado’ (.) y me dijo que da lo mismo, porque ‘los depresivos
son asi’ (.) entonces el diagndstico para mucha gente es una sentencia (.) una etiqueta que no se

saca mas”.

Entrevistado N°19, Obstetricia:
“Una vez en prdctica un profe dijo: ‘ah, ese es el esquizo’ (0.4) y todos se rieron (.) pero yo

quedé pensando (.) como que esa palabra (.) ya lo dejaba marcado para todo”.
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Los relatos analizados evidenciaron que el diagnéstico de trastorno mental fue
frecuentemente utilizado como una etiqueta que invisibilizé a las personas. Esta practica,
reproducida incluso en espacios formativos, reforzé estigmas y sometid a las personas a su
condicidn diagndstica. Sin embargo, también emergieron discursos criticos que permitieron
problematizar esta ldgica minimizar y evidenciaron una creciente reflexién ética en algunos

estudiantes.

Dimension N°2: Percepcion de anormalidad

Esta dimension recoge los discursos en que los estudiantes interpretan el trastorno mental
como un marcador de diferencia, desviacién o “anormalidad” en relacién con lo que se considera
socialmente aceptable. Esta percepcion refuerza la idea de que las personas diagnosticadas estan
fuera de la norma, lo que genera temor, desconfianza o distancia emocional. En varios relatos, se
manifiestan nociones como imprevisibilidad, peligro o inestabilidad, asociadas principalmente a
ciertos diagndsticos como esquizofrenia o trastornos del animo severos. Estas representaciones
parecen estar influenciadas por imaginarios sociales estigmatizantes, reforzados por medios de

comunicacion, y en algunos casos, por una formacidn profesional limitada.

Entrevista N°2, Trabajo Social:

“(1.0) No sé (.) siento que hay personas con diagndstico que pueden perder el control (.)

<como que uno nunca sabe qué pueden hacer> (0.6) eso a veces me da miedo (.) porque me imagino
cosas que he visto en la tele o en historias de otras personas (.) donde se muestra que pueden
reaccionar mal o ponerse agresivos (0.7) entonces uno igual se pone a la defensiva ((asiente)) (.)
aunque después me doy cuenta que eso viene mds de la ignorancia o de no conocer bien cdmo son
en realidad las personas que tienen esos diagndsticos (.) porque uno generaliza y se deja llevar por

lo que ha escuchado mds que por la experiencia directa”.
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Entrevista N°6, Obstetricia

“(0.9) Cuando me dicen que alguien tiene esquizofrenia (.) me da como susto (.) porque no

sé si de repente puede reaccionar mal (.) o gritar o tener una crisis (0.8) como que uno no sabe qué
esperary eso genera una sensacion de alerta (.) aunque sé que no siempre es asi (.) pero igual queda
esa imagen (.) como de algo descontrolado o inestable (.) creo que influye harto lo que se muestra

en los medios (.) donde siempre se asocia la esquizofrenia con peligro o con violencia”.

Entrevistado N°7, Kinesiologia:

“(0.8) A mi me pasa que cuando sé que alguien tiene un trastorno (.) como que igual me

genera alerta (0.5) no porque sea peligroso en si (.) pero porque no sé como va a actuar (.) como que
puede pasar algo inesperado ((gesticula)) (0.9) y eso (.) me hace estar mds atento o incluso evitarlo
(.) aunque me dé lata decirlo asi (0.7) porque en el fondo sé que puede ser prejuicioso (.) pero es una
reaccion automdtica (.) quizds por no tener tanta informacion o porque uno ha escuchado cosas

negativas desde siempre”.

Entrevista N°10, Kinesiologia:

“(0.8) A mi me pasa que cuando sé que alguien tiene un trastorno (.) como que igual me

genera alerta (0.5) no porque sea peligroso en si (.) pero porque no sé como va a actuar (.) como que
puede pasar algo inesperado ((gesticula)) (0.9) y eso (.) me hace estar mds atento o incluso evitarlo
(.) aunque me dé lata decirlo asi (0.7) porque en el fondo sé que puede ser prejuicioso (.) pero es una
reaccion automdtica (.) quizds por no tener tanta informacion o porque uno ha escuchado cosas

negativas desde siempre”.
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Entrevista N°13, Medicina:

“(0.7) En mi casa cuando alguien decia que tenia depresion o algo asi (.) se miraba como

raro (.) como que estaba dafiado (.) distinto a los demds (.) y eso (0.5) se me quedd en la cabeza
harto tiempo (.) hasta que conoci gente que tenia diagndstico y era super funcional (.) trabajaban (.)
estudiaban (.) tenian familia (.) y ahi me di cuenta que esa idea que tenia era super limitada (.) pero

igual cuesta quitarse esa idea inicial (.) como que estd muy instalada desde lo cultural”.

Entrevistada N°15, Kinesiologia:

“Creo que en general se piensa que alguien con diagndstico puede hacer cosas extrafias (0.6)

o que es impredecible (.) y eso genera distancia (.) porque si tu no sabes como va a reaccionar (0.7)
prefieres no involucrarte tanto (.) o mantenerte al margen (.) por sequridad o por no saber cémo
actuar (0.6) aunque a veces eso viene mds del miedo que del conocimiento (.) y uno sin querer

termina alejando o estigmatizando sin tener malas intenciones”.

Entrevistada N°22, Trabajo Social:

“(0.7) He visto que se piensa que la gente con diagndstico (.) no estd bien (.) como que hay

que tenerles cuidado (.) y eso lo he escuchado incluso de compafieros o profes (0.6) que dicen cosas
como <‘es mejor no provocarlo’> o <‘anda con cuidado’> (.) como si fueran inestables o impredecibles
(.) y eso influye en como uno se relaciona con ellos (.) porque se tiende a verlos como distintos (.) y
no siempre se da el espacio para conocerlos mds alld del diagndstico (0.9) muchas veces se les mira
desde el prejuicio (.) como si fueran un problema o un riesgo (.) cuando en realidad pueden estar
pasando por procesos super duros y lo que mds necesitan es apoyo y no miedo (.) pero eso no se
ensefia mucho (.) uno lo va entendiendo cuando se vincula mds desde lo humano y no desde la

etiqueta”.
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Estos relatos permitieron observar que, en algunos casos, la presencia de un diagndstico era
asociada con ideas de anormalidad o diferencia. Tales percepciones generaban distancias simbdlicas
y emocionales, lo que resultd relevante de considerar en el proceso formativo de los futuros

profesionales de la salud.

Dimension N°3: Confusidn conceptual

Esta dimensidn abordd la dificultad de los estudiantes para diferenciar entre conceptos
como enfermedad mental, trastorno, malestar emocional o caracteristicas de personalidad. Los
discursos evidenciaron una comprensidon poco precisa o ambigua de los términos, lo cual refleja
vacios en la formacién académica y genera un marco de interpretacién fragil para el abordaje
profesional y social de los trastornos mentales. Esta confusion se manifesté en distintos momentos
de las entrevistas, tanto al relatar experiencias personales como al intentar explicar tedricamente

los diagndsticos.

Entrevista N°2, Trabajo Social:

“Mmm (1.0) a veces no sé bien la diferencia entre depresion y estar triste (.) porque como

que en clases dan muchas definiciones pero en la prdctica (0.5) cuesta ver la linea (.) <uno no sabe
cudndo es normal y cudndo ya es algo grave> (0.7) como que todo depende de la situacion y del
profe que te toque (.) <porque algunos lo ven mds clinico y otros mds emocional> (0.9) entonces uno
queda con esa sensacion de no saber como abordarlo (.) y a veces uno tiene miedo de minimizar algo

que si puede ser grave (.) o al revés (.) ver algo leve como un trastorno”.

Entrevista N°4, Medicina:
“Yo entiendo que trastorno y enfermedad es lo mismo (.) o sea (.) al final son cosas que

tienen que tratarse (0.6) pero a veces no entiendo si ansiedad es enfermedad o solo algo emocional
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(.) es como confuso (.) porque ademas todos dicen que estan ansiosos y ya uno no sabe si eso es
normal o no (.) <como que se desdibuja el limite> (0.8) y en medicina nos enfocamos mucho en lo

fisico (.) entonces a veces lo emocional se deja de lado (.) o se ve como algo secundario”.

Entrevista N°6, Kinesiologia:

“Yo escuchaba que tenia ‘trastorno’ y me imaginaba algo muy grave (0.6) como que
trastorno suena mds fuerte que depresion o ansiedad (.) <no sabia que a veces son lo mismo o que
pueden ir juntos> (1.0) entonces uno empieza a decir cosas que no entiende bien (.) como que uno
se queda con lo que ha escuchado, pero no con lo que realmente es (0.8) y eso influye en cémo uno
reacciona (.) porque si no lo comprendes bien (.) puedes tratar distinto a alguien solo por el nombre

del diagndstico”.

Entrevista N°10, Medicina:

“Una vez en prdctica alguien dijo que una paciente era borderline (0.4) y yo pensé que eso

era como que tenia cambios de dnimo nomds (.) después lei y era mucho mds complejo (.) entonces
creo que no siempre nos explican bien (.) <nos dan los nombres pero no el sentido> (0.8) y uno se
queda con la etiqueta sin entender lo que realmente significa (.) como que faltan ejemplos reales o

casos que nos ayuden a entender desde la experiencia (.) no solo desde la teoria”.

Entrevista N°13, Medicina:

“Yo pensaba que tener depresion era como estar bajoneado (.) pero después caché que hay

tipos de depresion (0.6) y no es solo emocional (.) también es fisico y tiene sintomas bien duros {(.)
<pero eso nadie te lo dice en primero o sequndo> (.) y en la prdctica uno llega sin entender bien {(.)
<entonces es como que vas aprendiendo a la mala> (0.7) cuando te toca ver a alguien con un episodio

fuerte y no sabes como actuar (.) ahi recién entiendes la gravedad”.
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Entrevista N°16, Psicologia:

“Creo que en psicologia se habla mucho de patologias (.) pero no siempre queda claro qué
diferencia hay entre un trastorno (.) una crisis emocional o una enfermedad mental crénica (0.5)
<por ejemplo, alguien con ansiedad puede estar en crisis o puede tener algo leve> (.) pero <eso
depende mucho de cémo uno lo entienda o lo vea> y siento que eso genera harto problema en cémo
los tratamos o incluso como los miramos (0.7) como que el mismo diagndstico puede significar cosas

distintas segun quién lo dice o desde qué mirada se aborde”.

Entrevista N°21, Obstetricia:

“En clases nos han dicho que el malestar emocional puede ser un sintoma o una condicion

en si (.) pero igual uno se confunde (0.7) porque <en la vida real no sabes si alguien estd triste o estd
con una depresion> (.) entonces a veces uno reacciona como si fuera lo mismo (.) y eso puede ser
malo para esa persona (0.9) porque uno sin querer minimiza lo que le pasa o lo interpreta desde su

propia experiencia (.) y eso puede hacer que no se dé el apoyo que realmente necesita”.

Estas citas fortalecieron la evidencia sobre las dificultades en la comprension de conceptos
de trastorno mental. Los participantes reconocieron que su interpretacién del lenguaje técnico
provenia mas del uso cotidiano o popular que de una formacién sistematica, lo que aumentaba el
riesgo de reforzar estereotipos o realizar intervenciones poco informadas. La confusién conceptual,
por tanto, no solo reflejaba una carencia formativa, sino también una barrera para establecer

vinculos empaticos y profesionalmente adecuados con las personas.
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Dimensiéon N°4: Normalizaciéon / convivencia posible

Esta dimensidn agrupd discursos que destacaron una mirada mds empatica, cercana y
naturalizada hacia las personas con diagndstico de trastorno mental. En estos relatos, el diagnéstico
no aparecié como una marca excluyente, sino como una condicién con la que se podia convivir,
aprender y relacionarse desde la aceptaciéon. Muchas de estas percepciones se vincularon a
experiencias personales significativas (familiares, amistades o companeros), que promovieron una

visidn mds humana, comprensiva y menos estigmatizante.

Entrevista N°2, Trabajo Social:

“Mi hermana fue diagnosticada con depresion y ansiedad hace afios (0.8) y yo vivi todo ese
proceso con ella (.) <la veia como siempre (.) no cambié para mi> (1.1) entonces cuando me hablan
de diagndstico <yo pienso mds en lo que ella vivié> (.) no en una etiqueta (0.9) porque para mi fue
un proceso largo, con dias buenos y otros dificiles, pero no la definié como persona (.) la sequi viendo
como mi hermana (.) con sus fortalezas y su forma de ser (.) no como una enfermedad con nombre

y apellido”.

Entrevista N°7, Kinesiologia:

“Tuve un compafiero en la U que tenia trastorno bipolar y la verdad (.) <era como cualquiera

de nosotros> (.) si tenia dias malos, pero todos los tenemos (0.7) y nunca fue algo que afectara su
trato o su forma de trabajar (.) entonces uno aprende que hay que mirar mds alld del nombre (0.8)
porque el diagndstico no dice como es una persona (.) y a veces uno se sorprende de lo funcionales,

empdticos o comprometidos que son (.) incluso mds que quienes no tienen diagndstico”.
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Entrevista N°9, Kinesiologia:

“(0.6) Vivi con mi abuela que tenia un diagndstico de esquizofrenia (.) y era una persona

tierna (.) cuidadora (.) no tenia nada que ver con lo que la gente cree (.) <yo la recuerdo con carifio
(.) no con miedo> (0.9) y eso me marco (.) porque cuando escucho la palabra esquizofrenia en clases
o en la tele (.) me choca la diferencia con lo que yo vivi (.) a veces se exagera o se muestra lo mds

extremo (.) pero mi abuela era alguien con quien yo me sentia segura”.

Entrevista N°13, Medicina:

“<Yo convivi con una persona con esquizofrenia y aprendi mucho> (0.9) como que entendi

que no todo es como en las peliculas (.) la conoci (.) su historia (.) su forma de ver la vida (.) y ahi uno
deja de tener miedo (.) y empieza a tener respeto (1.0) porque ya no la ves como ‘la esquizofrénica’,
sino como una persona completa (.) con emociones, con suefios, con momentos buenos y otros

dificiles (.) y eso cambia mucho como uno se relaciona con las personas que tienen un diagndstico”.

Entrevista N°15, Kinesiologia:

“En mi familia hay dos personas con diagndstico y los veo igual que siempre (.) <no es que

uno ande con miedo o algo asi> (.) a veces necesitan mds contencion, pero uno también la necesita
en otras cosas (0.7) y creo que el problema no es el diagndstico en si (.) sino la forma en que se
reacciona frente a eso (.) como si fuera algo que te cambia por completo (.) cuando en realidad

siguen siendo las mismas personas (.) con las mismas capacidades y afectos”.

Entrevista N°17, Psicologia:
“Yo trabajé en voluntariado y ahi conoci gente con diagndsticos diversos (.) <eran super
activos (.) participativos> (.) no era como lo que dicen (.) ahi me di cuenta que muchas veces se habla

desde el prejuicio (0.8) porque cuando uno convive con ellos (.) se da cuenta que no hay nada que
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temer (.) que son personas con ganas de aportar (.) con historias de vida super ricas (.) y eso me

ayudd mucho a cuestionar lo que uno cree desde fuera”.

Entrevista N220, Enfermeria:

“(0.8) En mi familia antes se pensaba que las personas con diagndstico eran débiles (.) como

que no podian enfrentar la vida (.) incapaces ((pausa)) (0.9) eso me lo dijeron muchas veces cuando
era chica (.) y por mucho tiempo lo crei (.) hasta que empecé a conocer otras historias (.) mds reales
(.) mds humanas (0.7) ahi entendi que no era debilidad (.) sino algo complejo que podia tocarle a
cualquiera. También me marcé ver cémo las creencias religiosas influian mucho (.) a veces para bien
(.) pero otras no tanto (.) como cuando se decia que con fe era suficiente (.) o que era solo falta de
voluntad (.) y eso terminaba negando el problema (.) y alejando a la persona que sufria (1.0) con el
tiempo, eso me hizo interesarme por esta carrera (.) por el deseo de cuidar a otros desde un lugar

mds empdtico (.) mds informado (.) no desde el juicio”.

Entrevista N°24, Psicologia:

“(0.4) Mi prima tiene diagndstico de trastorno limite y siempre hemos estado muy unidas

(.) <para mi es mi prima (.) no una paciente> (.) la gente habla mucho sin saber (.) pero cuando uno
conoce de verdad (.) cambia todo (1.0) porque uno empieza a ver el esfuerzo que hace cada dia por
estar bien (.) y te das cuenta de lo injusto que es que la reduzcan solo a una etiqueta (.) como si eso

fuera todo lo que ella es”.

Los discursos recogidos en esta dimensién evidenciaron un cambio de paradigma, desde el
temor o desconocimiento hacia una postura de convivencia respetuosa y aceptacién empatica. Las
experiencias personales cercanas surgieron como factores clave que permitieron cuestionar

estereotipos y desarmar visiones alarmistas o patologizantes. Estos relatos operaron como discursos
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alternativos al estigma dominante, mostrando que el contacto significativo con personas

diagnosticadas podia humanizar y transformar la mirada profesional.

Dimension N°5: Diagndstico como explicacion del malestar

Esta dimensiéon agrupé los discursos donde el diagndstico fue valorado como una
herramienta de comprension y organizacion del malestar. Para estos/as estudiantes, el diagndstico
no es percibido como una simple etiqueta estigmatizante, sino como una posibilidad de sentido,
que legitima el sufrimiento y facilita el acceso al apoyo emocional o terapéutico. Esta mirada mostrd
un enfoque mas integrador y comprensivo, mayormente entre estudiantes con experiencias

cercanas o reflexiones personales profundas.

Entrevista N°5, Trabajo Social:

“(0.8) Para mi fue importante saber que lo que me pasaba tenia un nombre (.) me dio
tranquilidad (.) porque antes pensaba que era solo debilidad mia (.) pero al saber que era ansiedad
(0.6) pude entender que tenia tratamiento (.) que no estaba sola (1.0) fue un alivio porque ya no
tenia que seguir fingiendo que estaba bien (.) podia pedir ayuda (.) podia hablarlo sin sentir
vergiienza o culpa (.) y eso también me hizo pensar distinto sobre las personas que tienen otros

diagndsticos (.) como que ahora las entiendo mds”.

Entrevista N°6, Kinesiologia:

“Cuando me dijeron que tenia ansiedad (0.6) fue como ponerle nombre a lo que me pasaba

(.) y eso (.) me ayudo a entenderme (.) no era solo que yo era débil o exagerada (.) <era algo que
tenia una base (.) que se podia tratar> (0.8) después de eso pude buscar ayuda sin sentirme culpable
(1.0) y también cambié como me relacionaba con otros (.) porque uno deja de pensar que el
sufrimiento emocional es flojera o exageracion (.) y empieza a verlo como algo que merece cuidado

y acompainamiento”.
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Entrevista N°10, Medicina:

“(1.0) A veces el diagndstico sirve como guia (.) uno sabe por dénde empezar a ayudar (0.5)

no es solo poner una etiqueta (.) también es como abrir una puerta (.) <el diagndstico te da pistas (.)
no te encierra> (0.8) cuando uno entiende eso (.) cambia la forma de mirar al paciente (.) ya no es
solo ‘el esquizofrénico’ o ‘el depresivo’ (.) sino una persona con una experiencia que necesita

acompafamiento desde lo clinico, pero también desde lo humano”.

Entrevista N°16, Psicologia:

“Yo lo veo como una forma de encontrar el camino (.) cuando uno sabe que tiene algo (.) ya

no anda tan perdido (.) <y también la familia entiende mejor (.) deja de pensar que uno exagera o
que es flojera> (1.0) en Psicologia aprendemos que ponerle nombre a las cosas no es encasillar (.) es
una forma de validar el malestar (.) y eso ayuda a que las personas se reconozcan (.) se escuchen {(.)

y puedan pedir ayuda desde otro lugar”.

Entrevista N°21, Obstetricia:

“Yo no veo el diagndstico como algo malo (.) para mi es una forma de ordenar lo que estd
pasando (.) <cuando tienes un nombre (.) puedes buscar informacion (.) puedes saber que no estds
sola (.) que hay otros que pasan por lo mismo> (0.9) y eso da esperanza (.) porque muchas veces una
persona se siente confundida o culpable por lo que siente (.) pero cuando le ponen nombre (.) es
como que todo empieza a encajar (.) y desde ahi se puede buscar apoyo (.) incluso desde los equipos

de salud como el nuestro (.) que estamos llamados a cuidar con respeto y sin juicio”.

Entrevista N°22, Trabajo Social:
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“(0.4) Mi percepcion cambio cuando supe que una amiga tenia depresion (.) y al hablar con
ella me di cuenta que el diagndstico le sirvié para explicarle a su familia (.) como que recién ahi la
escucharon (0.6) <el diagndstico a veces da legitimidad al dolor> (1.0) antes pensaban que solo
estaba de mal dnimo (.) pero cuando el médico hablé con ellos (.) empezaron a tratarla distinto (.)
mds con cuidado (.) mds con respeto (.) y eso también me hizo pensar en cudnta gente sufre en
silencio porque no sabe como explicar lo que siente (0.8) desde el Trabajo Social creo que es clave

visibilizar ese sufrimiento y darle un lugar para que pueda ser acogido”.

Entrevista N°25, Trabajo Social:

“Conozco personas que mejoraron cuando supieron su diagndstico (0.7) porque antes
andaban muy mal y nadie les creia (.) pero cuando el médico les explico (.) fue como que todo se
ordend (.) <pudieron hablar en la casa (.) pedir ayuda (.) y ya no se sentian tan culpables> (1.1) yo
creo que ahi uno se da cuenta del valor que tiene el diagndstico cuando se usa bien (.) no como una
condena (.) sino como una forma de abrir posibilidades (.) de dejar de cargar todo en silencio (.) y
desde el Trabajo Social, eso es importante (.) porque muchas veces acompafiamos esos procesos de

validacion (.) cuando por fin alguien puede ponerle palabras a lo que le duele”.

Estos relatos mostraron que, para algunos estudiantes, el diagndstico funcioné como un
puente entre el malestar personal y el reconocimiento social. Lejos de ser un rétulo estigmatizante,
fue entendido como una herramienta para interpretar, comunicar y validar la experiencia
emocional. Esta dimensién, aunque menos frecuente, evidencié un pensamiento mas complejo y
humanizante respecto de la salud mental, y sugirid la necesidad de incorporar enfoques

comprensivos en la formacion profesional.
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OBJETIVO ESPECIFICO N°2:

Identificar los prejuicios que tienen los estudiantes de carreras de la salud hacia las personas

gue presentan diagndsticos de trastorno mental.

Categoria: Prejuicios y estereotipos asociados al diagndstico

Esta categoria reune los discursos en los que los estudiantes expresaron prejuicios,

estereotipos o ideas preconcebidas hacia las personas con diagndstico de trastorno mental, muchos

de los cuales estan basados en el desconocimiento, temor o representaciones culturales instaladas

socialmente.

Tabla 6.

Resumen tema primario: “Prejuicios y estereotipos asociados al diagndstico”

Desconfianza

imprevisibilidad

e

inestabilidad emocional o conductual en las
personas con diagndstico, lo que se traduce
en desconfianza sobre su comportamiento,
incluso en

credibilidad o confiabilidad,

espacios de practica o clinicos.

Dimension Descripcién Tendencias principales
Dimension N°1: | Se identificaron creencias que asocian | Diagndstico asociado a
Peligrosidad automaticamente el diagndstico con una | peligro; genera temor vy
percibida supuesta agresividad o pérdida de control. | evitacion. Predomina en
Esta representacion, influida por | estudiantes sin contacto
estereotipos sociales y culturales, refuerza el | previo significativo.
miedo vy justifica el distanciamiento.

Dimension N°2: | Relatos que evidencian una percepcidon de | Prevalece la idea de que

guienes tienen diagndstico

son poco confiables o

emocionalmente fragiles.
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Dimension

Mitos sociales

N°3:

Se evidencian creencias erréneas o
exageradas sobre los trastornos mentales
(por ejemplo, asociarlos a “locura”, “falta de
voluntad” o “irrecuperabilidad”), muchas

veces replicadas sin cuestionamiento.

Reproduccion de mitos
culturales; afecta
especialmente a
estudiantes de niveles
iniciales o con menor

formacidn especifica.

Dimension

Desinformaciéon vy

simplificacion

N°4:

Discursos que reflejan desconocimiento o
comprension superficial de los trastornos
mentales. La falta de formacién especifica
propicia explicaciones simplistas, centradas
en la voluntad o en factores morales, mas
qgue en un enfoque clinico, psicosocial o

contextualizado.

Desinformacién sobre salud
mental; se evidencia una
comprension reducida vy
estigmatizante del

diagnéstico.

Dimension
Estereotipos

naturalizados

N°5:

Se observa la naturalizacién de prejuicios
cotidianos como parte del lenguaje comun
entre pares o dentro de las aulas. Aunque
algunos discursos los cuestionan, persiste
una reproduccién no intencionada pero
persistente de estereotipos asociados al

diagnostico.

Prejuicios integrados al

lenguaje  cotidiano; en

algunos Casos se

reproducen de forma

inadvertida, incluso en

contextos formativos.

Fuente: Elaboracion propia.
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Dimension N°1: Peligrosidad percibida

Esta dimensién da cuenta de cémo parte del estudiantado vinculd el diagndstico de
trastorno mental con una potencial peligrosidad. Se evidenciaron imaginarios que asocian la
enfermedad mental con reacciones violentas, agresivas o dificiles de controlar. Estas ideas, en su
mayoria, no se originaron en experiencias directas, sino en relatos familiares, narrativas culturales
o medios de comunicacion. No obstante, también emergieron discursos reflexivos que cuestionaron

estas represe ntaciones.

Entrevista N°6, Kinesiologia:

“(0.8) Una vez atendimos a una sefiora que era esquizofrénica y (0.6) costaba mucho que los

del turno se acercaran (.) decian que podia volverse violenta o que era mejor no tocarla mucho (.) y
yo igual senti susto (.) porque no sabia como podia reaccionar (1.0) no nos explicaron mucho (.) solo
que habia que tener cuidado (.) y eso como que te predispone (1.0) yo creo que falté informacion
desde el equipo (.) porque si uno no entiende bien qué implica un diagndstico asi (.) es facil que el
miedo o los prejuicios manden (.) y eso no ayuda ni a la atencidn ni a la persona (.) menos en nuestro

rol como kinesidélogos donde el contacto es parte central de la atencion”.

Entrevistado N°9, Kinesiologia:

“(1.0) En mi familia siempre se decia que los ‘locos eran peligrosos’ (.) como que uno crece

con esa idea (0.7) y aunque uno estudie igual a veces le cuesta borrarla (.) sobre todo si no ha tratado
con pacientes asi (.) mi primera vez con alguien con esquizofrenia fue en un voluntariado y no paso
nada malo (.) pero igual estaba tenso (.) esperando que hiciera algo raro (1.0) después entendi que
muchas de esas ideas venian mds de lo que uno ve en la tele o escucha en la casa (.) y no de la

experiencia real (.) pero creo que igual necesitamos mds formacion desde el pregrado para saber
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como actuar (.) especialmente en carreras como la nuestra donde también estamos en contacto con

estos pacientes”.

Entrevista N°13, Medicina:

“(0.6) Cuando supe que un compafiero habia tenido depresion fuerte (.) me dio como nervio

estar cerca (.) como que uno piensa que pueden explotar en cualquier momento (0.9) aunque
después uno se da cuenta que no es asi (.) pero la primera reaccion es como <mejor evitarlo> (.) y
eso no deberia pasar (.) uno deberia saber como actuar (.) pero no nos ensefian mucho de eso (1.1)
en Medicina hablamos mucho de sintomas y diagndsticos (.) pero poco de como se vive eso en lo

cotidiano (.) y creo que eso nos hace falta para tener una mirada mds humana (.) no solo clinica”.

Entrevista N°15, Kinesiologia:
“(1.2) Yo igual pensaba que los que tienen problemas mentales eran impredecibles (.) como
que te podian agredir (.) eso uno lo ve en las noticias o en redes sociales y queda con esa imagen

(0.8) pero nunca me ha pasado (.) aunque la idea estd ahi (.) como instalada”.

Entrevista N°17, Psicologia:

“(0.7) Al principio me daba miedo trabajar con pacientes con esquizofrenia (.) porque
pensaba que podian hacerme algo (.) pero cuando uno conoce y se informa (.) ya no es lo mismo (.)
te das cuenta que muchos solo necesitan comprension (.) no todos son agresivos (.) pero cuesta

cambiar esa idea (.) sobre todo si no hay una formacion clara desde el inicio”.

Los relatos presentados mostraron que la asociacion entre trastorno mental y peligrosidad
constituia una creencia persistente en buena parte del estudiantado, especialmente en quienes no

habian tenido experiencias directas o formacién especifica en salud mental. Esta percepcion se
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configuré como una representacidon social en estereotipos culturales, discursos familiares y

construcciones mediaticas, mas que en vivencias clinicas o practicas concretas.

La idea del “otro peligroso” generaba una distancia simbdlica que se traducia en temor,
evasion o sobreproteccidén en contextos de atencién. A su vez, estos relatos estigmatizantes eran
reforzados en algunos espacios de practica, donde se reproducian indicaciones poco
fundamentadas, como “tener cuidado”, sin entregar orientaciones profesionales o psicoeducativas

claras.

No obstante, también emergieron relatos criticos que problematizaban esta asociacién,
especialmente entre estudiantes con mayor nivel de formacidn o contacto con personas
diagnosticadas. Estos discursos cuestionaban la validez de la idea de peligrosidad, reconociendo que
dicha percepcidn obstaculizaba la relacién empatica y la comprensién integral del paciente. En estos
casos, el miedo inicial era reemplazado por un enfoque mas comprensivo y humanizador,
evidenciando que el contacto informado y la formacién especifica podian operar como factores de

cambio.

Dimension N°2: Desconfianza

Esta dimensidn redne percepciones de inseguridad, recelo o duda frente a la posibilidad de
interactuar con personas diagnosticadas con un trastorno mental. Los discursos muestran que
muchos estudiantes sostienen ideas estereotipadas de peligrosidad, inestabilidad o
imprevisibilidad, lo cual genera distancia emocional y barreras para el contacto genuino. La mayoria
de estas creencias no provienen de experiencias personales, sino de imaginarios culturales o

representaciones mediaticas no cuestionadas.
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Entrevista N°6, Kinesiologia:

“(1.2) Cuando era mds chica (.) siempre escuchaba cosas como ‘los locos son peligrosos’ (0.9)

y aunque uno ahora entiende que no es asi (.) igual como que queda esa sensacion (0.6) de que
<pueden hacer algo raro o impredecible> (.) entonces uno (.) no sé (.) se pone mds alerta (.) aunque
no quiera prejuzgar ((asiente mientras habla)) (1.0) y eso a veces te afecta cuando trabajas con
personas con diagndstico (.) porque en Kinesiologia estamos muy en contacto (.) necesitamos
confianza (.) y si uno no logra sacarse esas ideas (.) la atencion no es la misma (.) por eso creo que

es importante que nos hablen mds de estos temas en la formacion”.

Entrevista N°7, Kinesiologia:

“Eh (1.0) cuando tuve que hacer una prdctica en psiquiatria (0.8) igual entré con susto (.)

porque uno piensa que <en cualquier momento pueden tener una crisis> o que no van a entender {(.)
entonces uno va con esa prevencion (.) como con el freno de mano puesto ((gesticula como si se
detuviera)) (1.1) y eso se nota en como uno se mueve o como trata (.) no deberia ser asi (.) pero es
lo que se instala desde antes (.) en la cultura, en la familia, incluso en algunas clases (.) y en
Kinesiologia casi no se habla de como abordar estos casos desde una mirada humana y cercana (.)

como que queda fuera del enfoque fisico”.

Entrevista N°10, Medicina:

“(0.7) Yo creo que a veces uno tiene mds miedo que empatia (.) por eso (.) porque no conoce

o porque (.) no ha tenido a alguien cerca (.) y todo lo que se sabe es por la tele o lo que dicen (.) <que
son agresivos, que estdn mal, que son raros> (1.0) y claro (.) eso queda (.) y uno se lo cree sin darse
cuenta (1.0) a mi me sirvié conversar con un paciente que tenia esquizofrenia (.) me cambié la idea
(.) pero creo que falta que nos ensefien mds desde ese lado (.) en Medicina a veces nos enfocamos

solo en el diagndstico y no en como eso se traduce en la vida real (.) en la relacion que establecemos”.
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Entrevista N°13, Medicina:

“(0.5) Me paso que una vez vi a alguien hablar solo en la calle y pensé que estaba loco (.)

pero después caché que tenia auriculares (.) y me dio vergiienza (.) porque igual uno tiene esa idea
metida (.) de que si alguien se comporta distinto ya es peligroso o estd mal (.) y no deberia ser asi
(1.0) en Medicina trabajamos con diagndsticos (.) pero también con personas (.) y si uno no cuestiona
esos prejuicios (.) termina tratdndolos desde el temor o la desconfianza (.) y eso repercute en la

calidad del cuidado que uno entrega”.

Entrevista N°22, Trabajo Social:

“Yo siento que (.) igual se tiene esa imagen de que los que tienen problemas mentales
pueden explotar o descontrolarse (0.9) entonces uno como que <mejor se cuida> (.) como que no se
entrega completamente a la relacion con esa persona (.) por si acaso (1.0) y eso lo he visto incluso
en prdcticas o en conversaciones con otros compaiieros (.) como que hay miedo o incertidumbre {(.)
no siempre malintencionado (.) pero si muy instalado (.) y creo que desde el Trabajo Social tenemos
que desmontar eso (.) porque no se puede acompafar desde la distancia emocional o desde el

prejuicio (.) hay que estar dispuesto a mirar con respeto y formacion”.

Los relatos revelaron que persiste una confusion conceptual en torno a los diagndsticos en
salud mental, lo que genera interpretaciones ambiguas o erréneas entre estudiantes de distintas
carreras. Muchos de ellos manifestaron dificultades para diferenciar entre malestares emocionales
comunes y trastornos mentales o clinicos, lo que sugiere una comprension parcial y fragmentada

del lenguaje diagndstico, especialmente en etapas iniciales de formacidn.

Esta ambigliedad se vio reforzada por la falta de claridad en la ensefianza formal y por las
influencias de discursos cotidianos o familiares, lo que propicia una interpretacién basada en

intuiciones mas que en conocimientos fundamentados. En varios casos, los entrevistados
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reconocieron haber usado términos sin comprender plenamente su significado, lo que evidencia

una tension entre el saber clinico y la experiencia subjetiva.

Sin embargo, también emergieron relatos que reflexionaban criticamente sobre esta
situacién, planteando la necesidad de una formacidn mas clara, accesible y contextualizada. Estos
relatos daban cuenta de procesos de aprendizaje progresivo, donde el contacto con personas
diagnosticadas, la lectura auténoma o las practicas permitieron desmontar estereotipos y otorgar
mayor profundidad al entendimiento del diagndstico como herramienta de apoyo y no de

etiguetamiento.

Dimension N°3: Mitos sociales

Esta dimensién abordd las creencias infundadas o generalizaciones sin base cientifica que
los estudiantes manifestaron respecto a las personas con diagndstico de trastorno mental. Los
discursos recogidos reflejaron ideas como la peligrosidad inherente, la incapacidad para mantener
relaciones afectivas, o la idea de que los trastornos mentales son “modas” o se fingen. Estos mitos

circularon como saberes populares y fueron reproducidos, en varios casos, sin reflexidn critica.

Entrevista N°4, Medicina:

“(1.1) En el colegio decian que si uno hablaba solo era porque estaba loco (.) o que los
depresivos eran ‘llorones’ nomds (.) y aunque después uno estudia otras cosas (.) eso igual sigue
apareciendo en la cabeza (.) como que uno lo tiene aprendido desde antes (.) y a veces (.) sin querer
(.) se le sale ((baja la voz)) (1.0) y eso en Medicina es complicado (.) porque se supone que debemos
tener una mirada profesional (.) pero los sesgos que uno trae también influyen en como mira al

paciente”.
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Entrevista N°6, Kinesiologia:

“(0.9) Una vez una compaiiera dijo que los trastornos de personalidad eran igual que tener

doble vida (.) como en las peliculas (.) y nadie le dijo nada (.) como que quedd ahi (.) entonces uno
piensa que igual esas cosas (.) aunque sean falsas (.) se siguen repitiendo (.) y cuando uno las escucha

tantas veces (.) se terminan creyendo un poco (.) aunque después uno sepa que no son asi”.

Entrevista N°9, Kinesiologia:

“(0.8) A mi me dijeron que la esquizofrenia era como tener varias personalidades (.) y yo cref

eso por afos (.) hasta que entré a la universidad (.) y caché que no era asi (.) pero igual es brigido
porque uno piensa cosas que no tienen nada que ver (.) y lo peor es que (.) a veces los mismos profes

no lo aclaran (.) entonces esas ideas siguen dando vueltas (.) y afectan como uno ve a las personas”.

Entrevista N°13, Medicina:

“(1.2) Me ha tocado escuchar que ‘los locos son peligrosos’ (.) asi (.) tal cual (.) y eso viene

de la tele (.) de las peliculas (.) porque ahi siempre muestran a alguien con problemas mentales como
el asesino o el raro (.) entonces uno (.) sin darse cuenta (.) lo asocia con eso (.) y aunque te ensefien

lo contrario (.) igual cuesta borrar esa imagen (.) sobre todo si nunca has tenido contacto directo”.

Entrevista N°15, Kinesiologia:

“(0.6) Mi abuela decia que los nervios eran cosa de flojos (.) que habia que ponerle dnimo y

ya (.) entonces cuando chica si alguien tenia depresion yo pensaba que era exagerado (.) o que se
hacia el enfermo (.) y eso igual cuesta cambiarlo (.) porque son ideas que uno escucha toda la vida

(.) y que después te das cuenta que hacen dafio (.) porque invalidan el sufrimiento”.
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Entrevista N°17, Psicologia:

“(1.0) Yo escuché que los psiquiatras inventan diagndsticos para vender medicamentos (.) y

que en verdad (.) no existen esas enfermedades (.) y aunque uno sabe que no es asi (.) igual hay
gente que lo cree (.) y repite eso como si fuera verdad (.) sobre todo en redes sociales (.) y eso genera
desconfianza en los tratamientos (.) hace que la gente no quiera atenderse (.) o que lo vea como una

exageracion”.

Entrevista N°20, Enfermeria:
“(0.5) He escuchado que si tu tienes depresion y haces deporte (.) se te pasa (.) como que
todo es cosa de actitud (.) y eso se dice harto (.) pero no siempre es asi (.) o sea (.) puede ayudar pero

no es mdgico (.) y eso a veces hace que la gente no se tome en serio lo que le pasa a otros”.

Los relatos recogidos en esta dimensidn revelaron cdmo los mitos sociales funcionaban
como marcos interpretativos que influian en la comprensidn que los estudiantes tenian sobre los
trastornos mentales. Estas creencias, muchas veces sin base cientifica, se construian desde
imaginarios colectivos que asociaban la enfermedad mental con peligrosidad, dualidad de
personalidad o pérdida total de control. Tales ideas, reproducidas en medios de comunicacion,
redes sociales e incluso por referentes cercanos, permeaban los discursos de futuros profesionales,

generando distorsiones que podian incidir negativamente en su futura practica clinica.

Se evidencié que estos mitos, lejos de ser marginales, circulaban con fuerza en espacios
académicos y cotidianos, muchas veces sin ser cuestionados. Esto reforzaba la necesidad de
incorporar estrategias formativas que promovieran el pensamiento critico y la alfabetizacién en
salud mental, de modo que los estudiantes pudieran distinguir entre saberes cientificos y creencias
infundadas. En este contexto, |la persistencia de los mitos representaba una barrera estructural para

el desarrollo de una atencién digna y desestigmatizante.
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Dimension N°4: Desinformacion y simplificacion

Esta dimension reflejé discursos que evidenciaron un conocimiento limitado o superficial
sobre trastornos mentales, basado en explicaciones simplificadas, estereotipadas o carentes de
fundamentacién cientifica. Los estudiantes manifestaron dificultades para comprender la

complejidad del malestar psiquico, recurriendo a interpretaciones generales o prejuicios culturales.

Entrevistado N°4, Medicina:

“La verdad no manejo mucho sobre salud mental (.) sé lo bdsico que todo el mundo dice (.)

como que la depresion es estar triste (.) o que la ansiedad es estar nervioso (.) pero no sé mucho mds
que eso (.) nunca me han explicado mds a fondo y tampoco he investigado por mi cuenta (.) <creo

que igual hay harto prejuicio porque la gente simplifica demasiado>".

Entrevistado N°9, Kinesiologia:

“Yo pensaba que la bipolaridad era como cambiar rdpido de énimo (.) asi como decir ‘hoy

estoy bipolar’ porque estoy alegre en la mafiana y triste en la tarde (.) pero después me explicaron
que no es asi (.) es mucho mds complejo (.) <uno tiende a reducir todo a algo fdcil porque no entiende

realmente lo que implica vivir con un trastorno asi>".

Entrevistado N°15, Kinesiologia:

“Honestamente no sé muy bien como funcionan los trastornos mentales (.) <siempre pensé

que eran problemas que la gente podia controlar si se esforzaba lo suficiente> (.) ahora entiendo que
eso es una simplificacion (.) pero en realidad nadie nos ensefia sobre esto en serio (.) ni en el colegio

ni ahora en la universidad (.) queda todo muy superficial”.
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Entrevistada N°14, Psicologia:

“Al principio pensaba que la depresion era simplemente estar triste, algo pasajero (.) y que

si la persona se esforzaba mds, lo superaba (.) Pero al aprender mds sobre el tema, vi que no es algo
que se elige (.) <es una condicion real, dificil de manejar (.) me senti muy ignorante por haber

pensado asi antes> (.) Falta mucha educacion en general sobre estos temas”.

Entrevistado N°16, Psicologia:

“Creo que antes simplificaba mucho el tema de la ansiedad, pensaba que era nerviosismo
pasajero o estrés comun (.) pero ahora sé que es algo bastante serio y profundo (.) <nos falta
entender realmente qué sienten quienes lo viven (.) no es solamente una etiqueta o algo que pasa
facilmente si uno se tranquiliza> (.) Me di cuenta de que nos quedamos con ideas muy superficiales

si no investigamos a fondo”.

Entrevistada N°17, Psicologia:

“Tenia muchas ideas simplistas sobre la esquizofrenia, creia que solo era escuchar voces y

ser impredecible (.) Después, en la carrera, vi que era mucho mds complejo (.) <la gente con
esquizofrenia no es como en las peliculas (.) la realidad clinica es otra cosa (.) y a veces da vergiienza

pensar cudnto desconocimiento circula y lo simplificado que estd todo>".

Entrevistada N°19, Obstetricia:

“Mi idea inicial de alguien con esquizofrenia era que escuchaba voces y era peligroso (.)
después vi en clases que no siempre es asi (.) <me di cuenta de que tenemos demasiadas ideas
equivocadas (.) y que simplificamos porque nadie explica bien esto> (.) <falta mucha educacién al

respecto>".
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Entrevistada N°21, Obstetricia:
“Antes pensaba que la ansiedad era solo exagerar las cosas (.) que era algo que uno elegia
(.) después entendi que no era una opcion (.) <pero eso me costo entenderlo> (.) es fdcil simplificar

cuando uno no sabe realmente lo que la persona siente por dentro”.

Entrevistado N°25, Trabajo Social:
“ . , . . . L
Me di cuenta que tenia demasiadas ideas erréneas sobre lo que significa tener un trastorno
mental (.) como pensar que las personas se lo inventan o que es solo una cuestion de voluntad (.)

<ahora sé que eso no tiene nada que ver con la realidad (.) es una simplificacion enorme>".

Entrevistada N°26, Trabajo Social:
“Creci pensando que la depresion era una excusa para no hacer cosas (.) que era como flojera
o debilidad (.) después me informé mejor y vi que era una enfermedad real (.) <creo que la sociedad

simplifica mucho porque falta educacion sobre estos temas>".

Entrevistado N°27, Psicologia:

“Al comienzo pensaba que la bipolaridad era cambiar rdpido de dnimo (.) algo asi como estar
alegre y al rato triste, eso que dice la gente comunmente (.) <pero luego comprendi que es un
trastorno grave, que implica episodios de gran dificultad emocional> (.) Nos falta mucha formacion
para derribar estos mitos, porque no basta con lo que se habla coloquialmente, hay que estudiarlo
a fondo”.

Los relatos recogidos reflejaron claramente como la falta de formacion sistematica y
profunda en temas de salud mental propicié la prevalencia de concepciones superficiales y
prejuiciosas. Esta desinformacion y simplificaciéon no solo disminuyd la calidad de la intervencidn
profesional, sino que reforzé ideas erradas sobre los trastornos mentales. Las entrevistas revelaron

que incluso estudiantes con formacidn especifica inicialmente sostuvieron creencias simplificadas,
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lo cual acentud la necesidad de introducir enfoques criticos y rigurosos desde etapas tempranas de
la formacién universitaria. Por tanto, esta dimensidén evidencid que abordar esta problematica
implica desarrollar estrategias educativas integrales que permitan a los futuros profesionales
adquirir un conocimiento cientifico sélido, con capacidad de cuestionar mitos sociales vy

percepciones erréneas en torno a la salud mental.

Dimension N°5: Estereotipos naturalizados

Esta dimensidn agrupa discursos en los que se observa la incorporacion de prejuicios hacia
personas con diagndstico de trastorno mental como parte del lenguaje cotidiano, tanto entre pares
como en contextos formativos. Aunque algunos participantes reconocieron criticamente este
fenédmeno, muchos reproducen estereotipos sin plena conciencia de ello. Estas expresiones

refuerzan visiones estigmatizantes y reflejan una falta de problematizacién social e institucional.

Entrevista N°4, Medicina:

“Es como un cédigo entre compafieros <‘oye estd media esquizo’> o <‘me dio la crisis’>

como si fuera chistoso (.) pero si lo piensas es super violento (0.4) solo que uno ya lo tiene
incorporado (.) como algo comun (.) y eso al final refuerza el estigma (.) incluso en quienes vamos

a trabajar con personas”.

Entrevista N°7, Kinesiologia:

“((rie)) En la U un profe dijo que <‘todos los bipolares son inestables en todo sentido’> (.) y

como que nadie dijo nada (.) se rieron (.) y eso igual se queda (0.5) como que uno lo repite después
como si fuera normal (.) y eso es fuerte (.) porque si un docente lo dice (.) uno lo integra (.) como

parte del conocimiento (.) aunque esté lleno de estereotipos”.
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Entrevista N°9, Kinesiologia:
“A veces los pacientes que tienen diagndstico como que se vuelven tema (.) <‘el loco de tal
sala’> o cosas asi (.) y eso lo decimos sin mala intencidn (0.6) pero igual es feo (.) es como normalizar

una burla (.) y después cuesta ver a la persona como alguien completo (.) ya se queda marcada”.

Entrevista N°15, Kinesiologia:

“Yo he escuchado a comparieros decir cosas como <‘ella es depresiva, por eso es tan floja’>

(.) y nadie les dice nada (0.8) como si fuera algo Idgico (.) pero después uno empieza a pensar y no
es tan asi (.) porque hay personas que viven con depresion y hacen mil cosas igual (.) y eso no se ve

(.) solo se juzga desde afuera”.

Entrevista N°20, Enfermeria:

“Yo me di cuenta que a veces hablaba asi también (.) como diciendo <‘anda bipolar’> o

cosas parecidas (.) pero lo escuché tanto en la casa, en la escuela, en la U (.) que no me parecia
raro (.) hasta que lo vi desde otro lado (.) y entendi que eso también es parte del problema (.) no es

neutro (.) refuerza una forma de mirar a las personas desde el prejuicio”.

Entrevista N°22, Trabajo Social:

“Es comun que se hagan chistes con eso (.) tipo <‘te estd dando la crisis, estds loca’> o <‘te

falta pastilla’> (.) y uno mismo a veces lo dice sin pensarlo mucho (.) como si fuera parte del lenguaje
de todos los dias (.) pero cuando lo piensas bien (.) es stuper ofensivo (.) y puede hacer sentir mal a

alguien que lo estd pasando de verdad”.

Se evidencian muchos estereotipos sobre la salud mental se han integrado al lenguajey a la
cultura cotidiana de los estudiantes. Si bien no siempre son emitidos con intencidon discriminatoria,

su repeticién y falta de cuestionamiento refuerzan visiones negativas sobre las personas con
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diagndstico. Esta dimensidon muestra que el estigma puede operar de forma sutil, desde lo lingliistico

y relacional, y que su desarticulacidén requiere procesos educativos y reflexivos intencionados.
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OBJETIVO ESPECIFICO N°3

Identificar actitudes discriminatorias que tienen los estudiantes de carreras de la salud hacia
las personas que presentan diagndsticos de trastorno mental.
Categoria: Estigma y discriminacion

Esta categoria explora cdmo los estudiantes reproducen, resisten o reflexionan sobre
actitudes discriminatorias hacia personas con diagndstico psiquidtrico. Las entrevistas permiten

observar distintas formas de estigmatizacién, desde las mas explicitas hasta expresiones mas sutiles,

normalizadas en el lenguaje o las prdcticas institucionales.

Tabla 7.

Resumen tema primario: “Estigma y discriminacion”.

clinicos, sociales y académicos.

Dimension Descripcién Tendencias principales
Dimension N°1: | Manifestaciones abiertas de rechazo, | Expresiones  explicitas de
Estigma publico burla o exclusion hacia personas con | rechazo. Normalizacién del

diagnodstico, observadas en contextos | estigma en lenguaje

profesional y cotidiano.

Estigma percibido

ser potencialmente juzgadas o rechazadas
por tener un diagndstico, lo que limita su

participacién social.

Dimension N°2: | Reproduccion de desigualdades y barreras | Falta de protocolos inclusivos;
Estigma desde las propias instituciones educativas | poca preparacién institucional.
estructural o de salud, que afectan el trato o las

oportunidades.
Dimension N°3: | Percepcidn que tienen las personas sobre | Miedo a ser estigmatizado;

autoexclusion por anticipacion.
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Dimensiéon N°4: | Discriminacion o juicio hacia quienes | Distancia social hacia familiares
Estigma por | tienen vinculos cercanos con personas | o amigos.

asociacion diagnosticadas.

Dimension N°5: | Interiorizacion del estigma, generando | Impacto emocional profundo;
Autoestigma sentimientos de verglienza, culpa o | inhibicién de la autoexpresion.
inseguridad en quienes han vivido un

diagnéstico.

Fuente: Elaboracion propia.

Dimension 1: Estigma publico

Esta dimensién evidencia actitudes explicitas de discriminacién, rechazo o burla hacia
personas con diagndstico psiquiatrico. Estas practicas estan normalizadas en espacios clinicos,
académicos o sociales, y se reproducen incluso por estudiantes en formacion. Las expresiones

incluyen lenguaje despectivo, distanciamiento emocional y exclusion simbdlica.

Entrevista N°1, Trabajo Social:

“Una vez un compariero dijo que las personas con esquizofrenia no deberian estudiar porque

pueden poner en riesgo a otros (0.9) y nadie le dijo nada (.) <yo me quedé pensando que esa idea
estd muy metida todavia> (0.6) como que hay un miedo muy fuerte a lo desconocido (.) y eso se nota
cuando se habla de estos temas (.) incluso en espacios universitarios donde se supone que deberia
haber mds apertura (.) entonces igual uno se pregunta si lo que aprende es suficiente para enfrentar

esos prejuicios”.
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Entrevista N°6, Kinesiologia:

“Hay profes que dicen cosas como <‘los pacientes psiquidtricos son dificiles’> o ‘hay que

tener ojo con ellos’ (0.5) y uno lo toma como una advertencia (.) no se cuestiona si eso es
estigmatizante (0.8) pero después pensdndolo bien (.) igual te queda esa idea en la cabeza (.) como
que tienes que tener cuidado extra con esas personas (.) y eso genera distancia (.) aunque no siempre

uno quiera actuar asi”.

Entrevista N°7, Kinesiologia:

“En prdctica me dijeron que tuviera cuidado con un paciente ‘porque tenia diagndstico’ (0.6)

y eso me genero miedo automadtico (.) después entendi que no era asi (.) pero igual esa idea se instala
(0.7) como que el solo hecho de tener un diagndstico ya cambia la forma en que uno lo mira o lo

trata (.) y eso es fuerte (.) porque condiciona tu manera de actuar antes de conocer a la persona”.

Entrevista N°12, Medicina:

“En clases o en prdctica a veces los profes dicen cosas como: <‘ese es el esquizo’> (.) y aunque

sea broma o costumbre <igual pega fuerte> (1.0) porque uno se queda con eso (.) con el rétulo (0.7)
y después cuesta cambiar la forma en que uno ve a ese paciente (.) como que sin querer ya lo

encasillaste (.) y eso se transmite incluso sin palabras”.

Entrevista N°19, Obstetricia:

“Una vez en prdctica un profe dijo: ‘ah, ese es el esquizo’ (0.4) y todos se rieron (.) pero yo

quedé pensando (.) como que esa palabra (.) ya lo dejaba marcado para todo (.) <nadie lo vio mds
allé del diagnéstico> (.) y me dio pena porque ni siquiera sabiamos bien qué le pasaba (.) solo se le
veia distinto y eso bastaba para etiquetarlo (.) entonces uno se pregunta si realmente estamos

aprendiendo a cuidar o solo a repetir lo que nos dicen”.
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Los relatos comprueban actitudes discriminatorias explicitas hacia personas con diagndstico
de trastorno mental, incluso en espacios formativos. El uso de apodos ofensivos, advertencias
infundadas o comentarios que refuerzan el temor ante el diagndstico reflejan una practica
estigmatizante arraigada, reproducida tanto por profesionales como por estudiantes. Expresiones

|II

como “ese es el esquizo” o “ten cuidado con él” instalan una narrativa que asocia el diagnéstico con

peligrosidad o dificultad, condicionando anticipadamente el vinculo con estas personas.

Estas actitudes suelen pasar inadvertidas o no son cuestionadas en el dmbito educativo, lo
gue refuerza su legitimidad y dificulta el desarrollo de una postura critica. No obstante, también
emergen voces reflexivas que problematizan estas practicas, reconociendo su impacto en la
atencién clinica y en la percepcidn social. El estigma publico se configura, asi como una forma de
violencia simbdlica que restringe derechos y refuerza la exclusién desde una légica abierta y

normalizada.

Dimension N°2: Estigma estructural
Hace referencia a actitudes discriminatorias promovidas desde las propias instituciones, ya
sea por omisidon o por practicas naturalizadas. Incluye la falta de protocolos, escasa formacién

docente o atencidn desigual hacia personas con trastorno mental.

Entrevista N°5, Trabajo Social:
En la facultad a veces se hacen chistes con términos como ‘psicopata’ o ‘borderline’ (0.4) y uno

piensa que es una forma de alivianar (.) pero igual es raro (.) estamos estudiando salud mental”.

Entrevista N°13, Medicina:
“Aunque se hable de salud mental en las campafias (.) en la realidad (0.7) en los hospitales

o universidades no se considera igual (.) si alguien tiene un diagndstico psiquidtrico hay que tener
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mads cuidado (.) pero no desde el respeto sino desde el temor (.) como si fuera alguien que puede
descompensarse en cualquier momento (.) siento que hay un doble discurso (.) porque se promueve

la inclusion pero en la prdctica se les margina igual”.

Entrevista N°18, Medicina:

“En el hospital me paso que un paciente dijo que tenia depresion y el médico que lo atendia

dijo: ‘todos dicen eso ahora’ (0.6) y le pidid que se pusiera las pilas (.) fue fuerte (.) porque uno espera
que los profesionales entiendan y escuchen (.) pero ahi senti que se minimizo lo que el paciente decia
(.) como si estuviera exagerando o buscando excusas (.) y eso me dejo pensando en cudnto prejuicio

todavia hay”.

Entrevista N°20, Enfermeria:

“Mi hermana tiene un diagndstico y lo ha ocultado siempre porque dice que si alguien se

entera (.) no le van a dar pega o la van a mirar diferente (0.6) y eso la hace sufrir mds que el
diagndstico en si (.) como que vive con ese miedo constante (.) de que la juzguen (.) incluso en la

familia o en el trabajo (.) y eso la mantiene en silencio (.) sin poder hablar de lo que le pasa”.

Los relatos analizados revelan que las propias instituciones educativas y de salud pueden
reproducir formas de estigmatizacion, tanto por omision como por discursos normalizados. Se
evidencian practicas como la banalizacidn del sufrimiento psiquico, el uso de lenguaje despectivo
incluso en espacios formativos, y la escasa preparacién para abordar adecuadamente la salud
mental. La falta de protocolos claros, junto con la escasa problematizacién del estigma en la
formacién docente, refuerzan una légica de exclusién que afecta directamente la atencion vy el
reconocimiento de las personas con diagndstico. Estas actitudes estructurales perpetian barreras
que dificultan la integracion de una mirada respetuosa y comprensiva dentro del quehacer clinicoy

académico.
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Dimension N°3: Estigma percibido
Relatos que evidencian el temor de ser juzgados o excluidos por tener un diagndstico. Esta
percepcién limita la busqueda de ayuda o la participacion social. Algunos estudiantes han vivido

estas experiencias directa o indirectamente.

Entrevista N°8, Obstetricia:

“Yo creo que muchas veces se hace diferencia sin querer (0.5) <uno mismo evita ciertos

temas> o se siente incomodo sin saber por qué (.) eso me hace pensar cudnto estigma hay incluso
en uno (0.6) porque aunque uno estudie salud (.) igual aparecen esas barreras (.) como una sensacion
automdtica que te frena o te hace guardar silencio (.) y después uno se pregunta por qué fue asi (.)

y no siempre tiene respuesta”.

Entrevista N°13, Medicina:

“Yo nunca he dicho en prdctica que una vez estuve en tratamiento por crisis de pdnico (0.5)

<siento que eso me puede jugar en contra> (0.7) porque a veces hay como una idea de que si tu
tuviste algo (.) no eres confiable para trabajar en salud (.) como si fuera una debilidad (.) entonces

mejor callarse (.) aunque no deberia ser asi (.) igual uno se cuida de contar esas cosas”.

Entrevista N°18, Medicina:

“A una amiga le dijeron: ‘yo no saldria con alguien depresivo’ (0.8) como si eso definiera

todo (.) entonces el diagnéstico para mucha gente es una sentencia (.) <te encasillan y listo> (0.6) y
aunque tu trates de explicar (.) igual queda esa barrera (.) como si ya no fueras confiable para una

relacion o para vivir tranquilo con otros (.) eso duele mds que los sintomas a veces”.
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Entrevista N°23, Trabajo Social:

“Cuando uno escucha ‘trastorno’ ya como que se imagina a alguien que puede ser agresivo

(0.5) <y aunque uno lo cuestione igual se te viene eso a la cabeza> (.) como que hay algo aprendido
desde antes (.) que aunque tengas mds informacion (.) igual aparece esa imagen primero (.) después

uno puede cambiarla (.) pero el prejuicio es automdtico (.) casi inconsciente”.

Esta dimensidn evidencia cdmo el estigma no solo se manifiesta en actitudes explicitas, sino
también en el temor internalizado de ser juzgados o excluidos por tener un diagnéstico. Algunos
estudiantes relatan experiencias propias o cercanas donde se evitd hablar de salud mental por
miedo a ser rechazados o considerados inadecuados para ejercer en el ambito de la salud. Esta
percepcién de desconfianza y vulnerabilidad genera que se creen silencios y limita tanto la busqueda
de ayuda como la posibilidad de expresar vivencias personales. A pesar de la formacién en salud,
persisten barreras simbélicas que refuerzan la autoexclusion y dificultan la construccién de espacios

genuinamente inclusivos.

Dimension N°4: Estigma por asociacion.

Esta dimensidn refleja cémo algunos estudiantes también vivieron el estigma de manera
indirecta (por tener familiares diagnosticados) o directa (por haber atravesado ellos mismos un
trastorno mental). En ambos casos, emergieron sentimientos de verglienza, necesidad de
ocultamiento, y miedo a ser juzgados, tanto por sus pares como por docentes o usuarios. El peso
simbdlico del diagndstico, incluso cuando no es explicito, genera dudas sobre la legitimidad del

propio rol profesional y evidencia una forma de estigma internalizado.
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Entrevista N°4, Medicina:

“Cuando era chico, un primo mio tenia ‘una cosa en la cabeza’ decia mi familia (.) y nos

decian que no habia que estar cerca de él (.) <entonces uno crece con miedo (.) y hasta vergiienza

de tener a alguien asi en la familia> (.) ahora me doy cuenta de lo injusto que fue eso (.) pero igual
cuesta sacarse esas ideas de encima”.

Entrevista N°5, Trabajo Social:

“Mi mamd siempre decia que una tia estaba ‘media loca’ y que no habia que invitarla a

reuniones (.) <eso me quedd muy marcado> (.) y ahora cuando trabajo con personas con diagndstico

a veces se me cruzan esas frases viejas (.) aunque quiera no pensar asi (.) igual estan ahi (.) como

parte de uno”.

Entrevista N°8, Obstetricia:

“A veces uno tiene mds empatia porque lo ha vivido cerca (.) en mi caso, mi papd estuvo con
depresion muchos afios (.) <y aunque eso me hizo ver las cosas con otros ojos (.) también me hizo
guardar silencio> (.) siento que si cuento eso en clases van a pensar que soy débil o que estoy
demasiado involucrada (.) y uno quiere parecer profesional (.) aunque por dentro tengas tu propia

historia”.

Entrevista N°12, Medicina:
“Tuve ataques de pdnico el primer afio de universidad (.) fui al psicélogo pero nunca lo conté
(.) <uno siente que eso te resta credibilidad> (.) como si la salud mental fuera solo para los demds (.)

no para uno”.

Entrevista N°13, Medicina:
“Yo estuve en tratamiento por ansiedad el afio pasado (.) y no lo he contado nunca (.) ni

siquiera a mis comparieros (.) <me da miedo que piensen que no estoy capacitada para esto> (.)
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como si por haber necesitado ayuda uno quedara marcado (.) a veces siento que estoy siendo

hipdcrita atendiendo a otros cuando yo también necesito ayuda”.

Entrevista N°16, Psicologia:
“En mi familia hubo varios casos de depresion (.) y siempre se hablaba en secreto (.) <como
si fuera algo de lo que habia que avergonzarse> (.) cuando entré a la carrera me dije que eso tenia

que cambiar (.) pero igual me cuesta hablar de eso (.) siento que me van a mirar raro o con ldstima”.

Entrevista N°19, Obstetricia:

“Una vez una compariera dijo que ella tenia ansiedad (.) y algunos comenzaron a mirarla

como si no pudiera sequir la carrera (.) <y eso me dio miedo, porque yo también tengo diagndstico>
(.) asi que no lo cuento (.) aunque creo que podria ayudar a otros si lo hiciera (.) pero prefiero

protegerme”.

Entrevista N°21, Obstetricia:
“Mi mamad tuvo trastorno del adnimo y yo lo escondia (.) no queria que mis amigas supieran
(.) <ahora me doy cuenta de que ese silencio también es parte del estigma> (.) me ensefiaron a no

hablar de esas cosas (.) y todavia me cuesta (.) aunque estudie salud”.

Entrevista N°25, Trabajo Social:

“Mi hermana tiene un diagndstico y lo ha ocultado siempre (.) <eso la hace sufrir mds que el
diagndstico en si> (.) porque cree que si alguien se entera va a cambiar la forma en que la tratan (.)
y a veces me pasa lo mismo (.) prefiero no decir que tengo una hermana con diagndstico (.) como si

eso hablara mal de uno también”.

Los relatos evidencian que estas formas de discriminacion suelen ser sutiles, pero impactan

en la vida cotidiana y en la participaciéon social, afectando la percepcidon que otros tienen sobre la
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confiabilidad, estabilidad o idoneidad de quienes rodean a la persona diagnosticada. Esta forma de
estigma, aunque menos visibilizada, opera como un mecanismo de reproduccién del miedo y la
exclusién, incluso entre estudiantes del drea de la salud, quienes reconocen haber sentido o

percibido estos juicios en su entorno académico, familiar o laboral.

Dimension N°5: Autoestigma

Esta dimensidn recoge relatos donde los propios estudiantes manifiestan haber
interiorizado prejuicios sociales asociados a los trastornos mentales. En estos discursos, el
diagndstico se convierte en una marca que afecta la forma en que se perciben a si mismos,
generando sentimientos de verglienza, inseguridad o necesidad de ocultamiento. Algunos
reconocen haber evitado compartir su experiencia por temor a ser juzgados como poco confiables
o emocionalmente inestables. Esta internalizacién del estigma impacta en la autoestima, en el

acceso a redes de apoyo y en la disposicion a pedir ayuda.

El autoestigma refleja cémo las representaciones sociales negativas no solo operan a nivel
externo, sino que también son asumidas por quienes han vivido un diagnéstico, incluso siendo
estudiantes de carreras de la salud. Esta dimensidn permite problematizar las barreras invisibles
que persisten dentro de los espacios formativos y que dificultan una comprensién empatica y libre

de juicios hacia la salud mental, incluso en quienes se preparan para trabajar en este dmbito.

Entrevista N°4, Medicina:

“(0.9) A mi me paso que tuve que ir a terapia un tiempo (.) y me daba vergiienza decirlo (.)

como que pensaba que mis compaiieros iban a creer que no estaba bien (.) <que no podia con la
carrera o que era inestable> (0.8) entonces lo oculté (.) incluso cuando en clases habldbamos de

salud mental (.) yo me quedaba callado (.) porque sentia que no podia ser tomado en serio si sabian
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eso (.) como siya no fuera tan capaz como los demds (.) aunque en el fondo sabia que era un prejuicio

(.) igual me lo creia un poco”.

Entrevista N°5, Trabajo Social:

“(0.8) Cuando me diagnosticaron ansiedad al principio no queria contarle a nadie (.) porque
pensaba que iban a verme diferente (.) como mds débil o complicada (0.6) <y eso en el trabajo social
pesa> (.) porque una se supone que debe estar fuerte para acompafiar a otros (0.7) entonces me
senti como una impostora (.) como que yo no podia tener problemas (.) fue recién después de mucho

tiempo que lo hablé (.) pero con miedo todavia”.

Entrevista N°8, Obstetricia:

“Yo siento que una persona que tiene diagndstico (.) incluso si es algo como ansiedad o
depresion (.) ya se autojuzga (.) <como que uno mismo se pone limites> (.) no por el diagndstico en
si (.) sino por lo que cree que los otros van a pensar (0.9) y eso hace que uno no pida ayuda (.) o que
trate de actuar como si todo estuviera bien (.) aunque por dentro esté hecho pedazos (.) yo he pasado

por eso (.) y me cuesta mucho decirlo en voz alta”.

Entrevista N°10, Medicina:

“(1.0) En la U nunca conté que estuve medicada por un tiempo (.) porque sentia que eso me

iba a hacer ver menos confiable (0.7) <como que no podia fallar> (.) porque si lo hacia iban a pensar
que era por eso (.) entonces trataba de rendir mds (.) de no faltar a nada (.) de demostrar que estaba
‘normal’ (0.6) y eso me agotaba (.) pero no queria que nadie supiera (.) como si fuera un secreto

sucio”.
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Entrevista N°13, Medicina:

“(0.7) Yo he tenido episodios depresivos y por eso me cuesta estudiar salud mental (.) me

siento muy identificada a veces (.) y eso me asusta (.) porque pienso que si se llega a saber (.) me
van a mirar con desconfianza (.) como si yo no fuera capaz de atender pacientes (.) <entonces lo
guardo> (0.6) aunque sé que podria aportar desde ahi (.) igual prefiero no hablarlo (.) para no quedar

marcada”.

Entrevista N°17, Psicologia:

“(0.6) A veces pienso que si yo tuviera un diagndstico (.) no lo diria (.) ni en la prdctica ni en

clases (.) porque sé que muchos compafieros aunque no lo digan (.) juzgan igual (.) <como si no
fueras tan estable> (.) y eso me parece super fuerte (.) porque estamos estudiando psicologia {(.)

deberiamos ser los primeros en entender (.) pero igual hay miedo de ser mal visto”.

Entrevista N°20, Enfermeria:

“Mi hermana tiene diagndstico y me ha dicho muchas veces que prefiere no decirlo en el

trabajo (.) porque piensa que no le van a dar responsabilidades (0.5) y eso me hace pensar que si yo
tuviera algo parecido (.) haria lo mismo (.) <porque la gente juzga desde el prejuicio> (.) no desde el
conocimiento (.) y en salud (.) mds encima hay una presion de estar siempre bien (.) como si ser

profesional significara no tener nunca problemas”.

Entrevista N°23, Trabajo Social:

“Cuando me toco hablar de salud mental en una presentacion (.) senti que no podia contar

mi experiencia personal (.) aunque habria sido util (.) porque pensé que los profes o mis comparfieros
me iban a ver como menos profesional (.) <como si por haber pasado por eso (.) no fuera capaz de
trabajar con otros> (0.8) y eso me dolié (.) porque no es justo (.) pero igual lo senti (.) como una

autolimitacion que aprendi de lo que he visto”.
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Los relatos exponen cémo el Autoestigma en torno a los trastornos mentales es
interiorizado por los propios estudiantes, afectando su autoimagen y generando sentimientos de
inseguridad, verglienza o autocensura. Este fendmeno, lejos de ser una experiencia aislada, se
manifiesta incluso en contextos formativos donde se promueve el discurso de la empatia y el
respeto. El autoestigma emerge como una barrera silenciosa que restringe la posibilidad de
compartir experiencias personales, solicitar ayuda o reconocerse como sujetos también vulnerables.
Esta dimensidn sugiere la necesidad de promover entornos académicos que no solo hablen de salud
mental, sino que validen emocional y profesionalmente las trayectorias personales de quienes

conviven con estas realidades.
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OBJETIVO ESPECIFICO N°4:

Describir las experiencias previas de los estudiantes de salud en relacién al contacto y

cercania con personas con diagndstico de trastorno mental, y explorar cémo estas experiencias han

influido en sus actitudes y creencias.

Categoria: Contacto y experiencias previas

Esta categoria permite observar cdmo las vivencias personales de los estudiantes, ya sea a

través de experiencias directas, familiares, o académica, influyen en la construccion de sus actitudes

hacia las personas diagnosticadas con trastornos mentales. Las experiencias de cercania, cuidado o

interaccion directa suelen estar asociadas a posturas mas comprensivas, mientras que la distancia

o la falta de contacto se relaciona con percepciones mas prejuiciosas o estereotipadas.

Tabla 8.

Resumen tema primario:

“Contacto y experiencias previas”.

Dimension

Descripcion

Tendencias principales

Dimension N°1:

Experiencia directa

Interacciones significativas con personas

diagnosticadas en contextos personales,

Promueve comprension;

reduce estigma. Mayor peso

distancia

académicos o laborales. emocional.
Dimension N°2: | Experiencias prolongadas en espacios | Fomenta empatia y
Convivencia con | compartidos (familia, escuela, | normalizacion. Permite
pares comunidad). desmitificar creencias.
Dimension N°3: | Descripciones de como el contacto (o su | Mayor cercania, menor
Relatos de cercania o | ausencia) afecta las creencias y actitudes. | prejuicio; lejania refuerza

estereotipos.
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Dimension N°4: | Reacciones afectivas frente al vinculo con | Influye directamente en la
Impacto emocional | personas diagnosticadas: miedo, | percepcidn  subjetiva y

del contacto angustia, comprension o admiracion. profesional.

Fuente: Elaboracién propia.

Dimension N°1: Experiencia directa

Esta dimensidn se refiere a los relatos donde estudiantes han interactuado directamente
con personas con diagndstico psiquidtrico, ya sea en la practica clinica, en instancias comunitarias o
en su vida cotidiana. Estas experiencias tienden a producir efectos transformadores en las creencias,

especialmente cuando el vinculo se da desde la empatia o el cuidado.

Entrevista N°2, Trabajo Social:

“Yo tengo una tia que fue diagnosticada con esquizofrenia cuando yo era chica (.) y recuerdo

que mi mamad me decia que ella estaba enferma de la cabeza (0.6) entonces yo creci con miedo (.)
pensaba que podia hacerme darfio (.) pero con los afios me di cuenta que no era asi (.) ahora la

entiendo mads”.

Entrevista N°8, Obstetricia:

“Cuando me tocd rotar por psiquiatria (.) al principio estaba muy nerviosa (.) porque tenia

la idea de que eran pacientes ‘dificiles’ (.) pero después (0.7) me impresioné el nivel de humanidad
que habia (.) <habia una sefiora que solo queria conversar (.) me contd su historia y fue muy fuerte

(.) lloré después porque me hizo sentido lo sola que estaba>".

Entrevista N°10, Medicina:
“En el hospital nos tocé un paciente con diagndstico de bipolaridad (.) al principio uno tiene

susto porque no sabe qué esperar (.) pero conversando con él te das cuenta que (0.8) es una persona
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como cualquiera (.) con mds sufrimiento quizds (.) pero super lucido (.) ahi uno se cuestiona todo lo

que creia”.

Entrevista N°13, Medicina:
“En la prdctica vi a una mujer con esquizofrenia y el médico tratante le hablaba muy brusco
(0.9) me dio rabia (.) <porque ella entendia todo pero le hablaban como si no supiera nada (.) me

acerqué después y me dijo gracias por tratarla bien (.) eso me marcé mucho>".

Entrevista N°9, Kinesiologia:
“Mi hermano tiene diagndstico de ansiedad generalizada (.) y vivir con él me ha hecho ver
que no es algo tan lejano (.) que cualquiera puede tener algo asi (.) y que no siempre se nota (.)

entonces uno empieza a cuidar mds las palabras y los juicios”.

Entrevista N°18, Medicina:

“Trabajé en un hogar donde varios nifios tenian diagndstico (.) y la mayoria eran muy

carifiosos (.) solo que necesitaban rutina (.) <me cambid la forma de verlos (.) porque antes pensaba
que eran ‘complicados’ pero en realidad estaban desregulados por lo que habian vivido>”.

“Una vez estuve en un voluntariado y comparti con una chica con depresién mayor (.) al

principio yo no sabia cémo tratarla (.) pero después de varios dias (.) entendi que solo necesitaba

alguien que la escuchara (.) eso me hizo pensar que a veces uno complica todo porque no entiende”.

Entrevista N°21, Obstetricia:
“Fui voluntario en un programa comunitario de salud mental (.) al principio era muy
reticente (.) pero después conoci a personas que tenian diagndstico y trabajaban, estudiaban (.) <y

me dije: esto no es como lo pintan>".
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Entrevistada N°17, Psicologia:
“Yo hice prdctica en un centro comunitario y atendi a una persona con diagndstico de
esquizoafectivo (.) fue desafiante pero también muy enriquecedor (.) aprendi que el diagndstico no

define a la persona (.) lo que importa es el vinculo que uno logre establecer”.

El contacto directo con personas diagnosticadas produce un quiebre en las
representaciones previas, muchas veces surgidas desde el miedo, la desinformacién o el
estereotipo. Las experiencias relatadas, ya sean familiares, contextos formativos o comunitarias,

IM

permiten una resignificacion del diagnéstico, donde se reemplaza la imagen del “otro peligroso” por
la de una persona con historia, emociones y necesidades legitimas. La cercania genera efectos
transformadores, promoviendo la empatia, el reconocimiento de la humanidad compartida y el
cuestionamiento de las propias creencias. En muchos casos, este contacto opera como un punto de

inflexién en la formacidn profesional, demostrando el potencial del vinculo humano como

herramienta pedagdgica.

Dimension N°2: Convivencia con pares

Incluye experiencias prolongadas con personas diagnosticadas en espacios de vida
cotidiana, como el hogar, la escuela o amistades cercanas. Estas vivencias tienden a reducir el
estigma, fomentar la empatia y cambiar las concepciones previas, aunque también pueden generar

ambivalencias si el contexto fue dificil.

Entrevistado N°3, Trabajo Social:
“Convivi un semestre con un comparfiero diagnosticado con ansiedad generalizada (0.5) y al
principio era raro (.) <porque uno no sabe cdmo actuar> pero luego (.) conversando (.) me di cuenta

que era mds comun de lo que pensaba”.
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Entrevista N°7, Kinesiologia:
“En primer afio una comparfera contd que tenia depresion (.) al principio me asusté (.)
pensaba que podia ‘colapsar’ en clases o algo (.) pero con el tiempo vi que era super comprometida

(.) incluso mds que otras (.) ahi entendi que tener diagndstico no es sinénimo de incapacidad”.

Entrevista N°11, Obstetricia:
“Mi primo fue diagnosticado con depresion cuando era adolescente (0.5) y vivié con nosotros
un tiempo (.) <yo veia que dormia todo el dia y no entendia> (0.6) después (.) entendi que no era

flojera (.) sino que estaba realmente mal (.) fue fuerte verlo asi”.

Entrevistado N°16, Psicologia:
“Vivi en pension con alguien con diagndstico de TLP (.) al principio fue dificil entender sus

cambios de dnimo (.) pero después (0.7) logré conectar desde otro lugar (.) mds humano que clinico”.

Entrevista N°23, Trabajo Social:
“Tenia una amiga con trastorno de alimentacion (.) y ver como sufria en silencio me marco

(.) me di cuenta que no todos los diagndsticos se notan (.) y que la apariencia engafia mucho”.

La convivencia prolongada con personas con algun diagndstico de trastorno mental, ya sea
en el hogar, la universidad o espacios compartidos, aparece como una experiencia significativa que
tiende a reducir el estigma y transformar percepciones iniciales marcadas por el temor o el
desconocimiento. A través del vinculo diario, los estudiantes comienzan a cuestionar creencias
preconcebidas sobre trastornos mentales, reconociendo la humanidad y complejidad de las
personas mas alla de su diagndstico. Estas experiencias también revelan procesos de aprendizaje
emocional, donde la empatia no surge desde la teoria, sino desde el contacto directo con el

sufrimiento vy la resiliencia del otro. Sin embargo, también se observan emociones contradictorias,
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especialmente cuando las experiencias de convivencia estuvieron marcadas por dificultades
relacionales o falta de apoyo contextual, lo que evidencia que la cercania no siempre garantiza una

comprension plena, pero si abre posibilidades para cuestionar prejuicios arraigados.

Dimension N°3: Relatos de cercania o distancia
Relatos que contrastan experiencias de cercania, que humanizan el diagndstico, con
experiencias lejanas o nulas, que tienden a reforzar prejuicios. Muchos estudiantes reconocen que

el contacto reduce el temor y aumenta la comprension.

Entrevista N°7, Kinesiologia:

“Me acuerdo que cuando un profe nos mostré una pelicula sobre esquizofrenia (.) varios se

rieron en algunas partes (.) <yo también> (.) porque habia escenas raras o incomodas (.) pero ahora
que pienso en eso me da vergiienza (.) <uno se burla de lo que no conoce> (.) y en el fondo (.) lo que
no entiende o lo que le da miedo (.) y ahi me di cuenta que a veces el estigma estd en los gestos mds

chicos”.

Entrevista N°8, Obstetricia:

“Antes pensaba que las personas con trastornos eran mds violentas (.) como que te podian

hacer algo sin razon (.) pero después de conocer a varios en talleres (.) <me di cuenta que muchas
veces estan mds atentos a no dafiar que nosotros mismos> (.) eran respetuosos (.) preguntaban si

algo estaba bien o mal (.) y eso me hizo cuestionar mis prejuicios”.

Entrevista N°24, Trabajo Social:
“Yo no conocia a nadie con diagndstico (.) y pensaba que era algo que ‘le pasaba a otros’ (.)

<pero después mi compafiero tuvo una crisis y me hizo ver que puede ser cualquiera> (.) me di cuenta

107



de que no hay un ‘tipo de persona’ con trastorno mental (.) puede ser alguien que estudia contigo (.)

que trabaja contigo (.) o incluso tu misma (.) y eso me cambio la mirada completamente”.

Los testimonios reunidos en esta dimensidon permiten observar cdmo la cercania concreta
con personas diagnosticadas con algun trastorno mental puede transformar las percepciones
previas, reduciendo el estigma y promoviendo actitudes mds empaticas. En contraposicidn, quienes
no han tenido experiencias directas suelen reproducir imagenes distorsionadas o temerosas. El
contacto, aunque breve, facilita la humanizacion del diagndstico y la revisidn critica de ideas
preconcebidas, mientras que la distancia contribuye a mantener visiones estereotipadas o ajenas al

propio entorno.

Dimension N°4: Impacto emocional del contacto
Esta dimension agrupa experiencias que dejaron huella emocional en los estudiantes, ya sea
por conmocidn, identificacién, incomodidad o transformacidén interna. Estas vivencias marcan su
forma de abordar a las personas con diagndstico, con mayor conciencia.
Entrevista N°5, Trabajo Social:
“Escuché a una compafera contar que tenia trastorno de ansiedad (.) y me impresiond su
valentia (.) <yo nunca hubiera imaginado por cémo se comportaba> (.) era super ordenada {(.)
hablaba en clases (.) y se veia muy sequra (.) desde ahi trato de no suponer nada por apariencia (.)
porque uno nunca sabe por lo que estd pasando la otra persona”.
Entrevista N°13, Medicina:
“Me dio miedo al principio cuando un paciente tuvo una crisis (.) <no sabia qué hacer> (.) me
quedé paralizado (.) fue muy fuerte (.) pero después me explicaron lo que estaba pasando y cémo
actuar (.) y fue muy distinto (.) ahora siento que puedo acompafiar mejor (.) ya no desde el susto (.)

sino desde el conocimiento”.
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Entrevista N°19, Obstetricia:

“Vi a una paciente que se autolesionaba y eso me impacté mucho (.) <senti pena y también
impotencia> porque no sabia cdmo ayudarla (.) nadie nos habia preparado para enfrentar eso en la
prdctica (.) después de eso empecé a estudiar mds del tema (.) leer (.) preguntar (.) porque entendi

que no basta con sentir (.) hay que saber cdmo intervenir”.

Las experiencias previas de contacto se manifestaron como un factor determinante en la
configuracién de actitudes hacia personas con diagndstico de trastorno mental. La cercania vivida a
través de vinculos familiares, interacciones académicas o espacios de cuidado favorecid la
desarticulaciéon de estereotipos, una comprensidn mdas empadtica del sufrimiento psiquico y el
cuestionamiento de discursos normativos presentes en la formacién profesional. En contraste, la
lejania o el contacto superficial tendieron a reproducir temores, desinformacion y representaciones
distorsionadas del diagndstico. Las vivencias que generaron mayor impacto emocional facilitaron
una reflexién mas profunda sobre el rol profesional, evidenciando la relevancia de incorporar
instancias experienciales tempranas y significativas en los procesos formativos de las carreras de la

salud.
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OBJETIVO ESPECIFICO N°5
Describir las experiencias que reconocen los estudiantes en su proceso de formacién
profesional y que tienen los estudiantes de salud hacia las personas que presentan un diagndstico

de trastorno mental en relacion al estigma.

Categoria: Formacion profesional y estigma

Esta categoria reune los relatos que problematizan la manera en que se aborda la salud
mental en la formacion académica. Los estudiantes describen vacios formativos, escasa preparacion
practica, necesidad de integrar la empatia como herramienta profesional, y proponen mejoras para
visibilizar esta tematica como eje transversal.
Tabla 9.

Resumen tema primario: “Percepciones sobre la formacion profesional en salud mental”.

Dimension Descripcién Tendencias principales
Dimension N°1: | Se expresa una percepcion | Se  cuestiona la  prioridad
Formacion generalizada de que la formacidn en | otorgada al tema; percepcién de
insuficiente salud mental es escasa, superficial o | vacios formativos significativos.

tardia.
Dimension N°2: | Se evidencia una falta de preparacién | Dificultad para  intervenir;
Falta de | para  enfrentar casos reales, | sensacién de inseguridad frente
herramientas especialmente en contextos clinicos o | a lo practico.
practicas comunitarios.
Dimension N°3: | Discursos que destacan la necesidad | La empatia como eje ético-
Empatia profesional | de fomentar una mirada | profesional; percibida como
comprensiva, ética y humana en el | insuficientemente promovida.
abordaje del sufrimiento psiquico.
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Dimension N°4: | Criticas a la escasa presencia del tema | El tema aparece de forma tardia

Visibilizacion en la malla curricular, especialmente | o marginal. Alta demanda de

curricular en carreras no médicas. mayor inclusién.

Dimension N°5: | Los estudiantes proponen cambios | Mayor formacién temprana,

Propuestas de | concretos para  fortalecer su espacios précticos 'y enfoque
interdisciplinario.

mejora formacion.

Dimension N°6: | Se describe una distancia entre lo | Lo aprendido no es aplicable a la

Desequilibrio entre | aprendido en teoria y las demandas | realidad. Necesidad de mayor

teoria y practica reales en practica clinica o social. coherencia.

Fuente: Elaboracion propia.

Dimension N°1: Formacion insuficiente

Esta dimensidn recoge la percepcion generalizada de los estudiantes respecto a la escasa

formacion en salud mental dentro de sus mallas curriculares. Se manifiestan como carencias la poca

profundidad tedrica, la ausencia de una mirada transversal y la postergacion del tema hacia los

ultimos afios. Para muchos, esto genera un sentimiento de desproteccidon al momento de enfrentar

situaciones reales relacionadas con el sufrimiento psiquico.

Entrevista N°8, Obstetricia:

“En la carrera tenemos muy poco de salud mental (.) recién en cuarto afio vimos algo mds

especifico (.) pero siento que es como si no fuera parte de nuestra formacion real (.) como si no nos

tocara a nosotros. <Lo que mds me molesta es que parece que solo algunos tienen que saber del

tema (.) como si las matronas nunca fueran a ver a una mujer con depresion posparto o con ansiedad

por el parto>”.
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Entrevistado N°10, Medicina:

“La mayoria de los ramos son biomédicos (.) y salud mental se ve poco (.) ademds cuando lo

vemos es muy técnico (.) no te ensefian a conversar con alguien que estd mal (.) solo a reconocer
sintomas y derivar (.) <pero no a lidiar con el dolor emocional (.) ni a sostener a alguien que llora

frente a ti>”.

Entrevistada N°17, Psicologia:
“Parece irdnico (.) pero incluso en Psicologia siento que la formacion en trastornos mentales
es limitada (.) <vemos muchos modelos tedricos (.) autores y enfoques (.) pero pocos casos reales (.)

no hay espacio para hablar del sufrimiento en serio (.) desde la experiencia humana y clinica>".

Los relatos evidencian una percepcion compartida de que la formacién en salud mental es
insuficiente, poco integrada y escasamente priorizada dentro de las mallas curriculares. Esta
situacién genera una sensacidn de vacios en la preparacion, especialmente frente a situaciones
clinicas reales, lo que refuerza la idea de que la salud mental es secundaria dentro del curriculum

de las carreras de la salud.

Dimension N°2: Falta de herramientas practicas

Aqui se agrupan los relatos que sefialan la falta de preparacién para intervenir ante
situaciones concretas vinculadas a trastornos mentales. Los estudiantes expresan sentir
inseguridad, vacilacion o desconcierto en sus primeras experiencias clinicas o comunitarias,

revelando una desconexidn entre el aprendizaje tedrico y la préctica asistencial.
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Entrevistado N°5, Trabajo Social:
“Los libros te dicen una cosa (.) pero cuando estds frente a alguien en crisis es otra historia
(.) <yo no sabia si preguntar algo o solo escuchar (.) me daba miedo decir algo que hiciera peor las

cosas (.) eso te hace cuestionar tu preparacion y tu rol>".

Entrevistada N°11, Obstetricia:
“La primera vez que atendi a una paciente con depresion posparto me paralicé (.) no supe
qué decir (.) senti que lo que habia aprendido no servia para ese momento (.) <me dijeron ‘acoge’

pero nadie me ensefié como hacerlo de verdad (.) me senti torpe y poco profesional>”.

Entrevista N°20, Enfermeria:
“En la prdctica me toco una paciente con diagndstico psiquidtrico y nadie me prepard para
eso (.) <me dijeron ‘trétala normal’ pero qué es eso exactamente (.) é qué es lo ‘normal’? (.) no sabia

si podia hablar de ciertos temas o si era mejor evitar>".

Se describe una desconexién entre el aprendizaje tedrico y las demandas del ejercicio
profesional. Los estudiantes manifiestan inseguridad y frustracidon al enfrentar casos reales sin
contar con herramientas concretas para intervenir, especialmente en situaciones de crisis o

malestar emocional.

Dimension N°3: Empatia profesional

Esta dimensidn se enfoca en la necesidad de integrar la empatia como una competencia
profesional esencial. Varios discursos apuntan a que, pese a la importancia de la dimensidn
emocional y relacional del trabajo en salud, ésta no se ensefa explicitamente, generando

profesionales mds técnicos que humanos frente al dolor psiquico.
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Entrevistado N°6, Kinesiologia:

“Un profe nos dijo que no nos ‘involucrdramos tanto’ con los pacientes psiquidtricos (.) y eso

me molestd (.) porque creo que uno no puede ser profesional si no tiene empatia (.) <yo prefiero
equivocarme tratando de acompafar que acertar siendo frio> (.) porque en salud (.) mds que

exactitud a veces se necesita humanidad (.) y eso es lo que no siempre se ensefia”.

Entrevistada N°10, Medicina:

“A veces siento que nos enfocamos mucho en lo técnico y nos olvidamos de la persona {(.)
<tenemos que aprender a acompariar (.) no solo a evaluar o intervenir (.) no es solo ponerle nombre
al malestar (.) es estar con el otro en su dolor (.) eso deberia ser parte de la ética profesional> (.)
porque en el fondo (.) la salud mental no se trata solo de sintomas (.) sino de historias (.) de personas

con emociones reales”.

Entrevista N°13, Medicina:
“Me dio miedo al principio cuando un paciente tuvo una crisis (.) <no sabia qué hacer> (.)
pero después me explicaron y fue muy distinto (.) ahora siento que puedo acompafar mejor (.) y

entendi que estar ahi con la persona es mds importante que cualquier técnica”.

Entrevista N°17, Psicologia

“(0.7) Al principio me daba miedo trabajar con pacientes con esquizofrenia (.) porque
pensaba que podian hacerme algo (.) pero cuando uno conoce y se informa (.) ya no es lo mismo {(.)
<te das cuenta que muchos solo necesitan comprension> (.) no todos son agresivos (.) pero cuesta

cambiar esa idea (.) sobre todo si no hay una formacion clara desde el inicio”.
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Entrevista N°23, Trabajo Social:

“La empatia no se ensefia con PowerPoint (.) se ensefia viendo lo que les pasa a las personas

y como uno puede hacer diferencia con su trato (.) <en mi caso (.) aprendi mds escuchando a los
usuarios que en los mddulos tedricos> (.) cuando uno ve el sufrimiento o la angustia de alguien (.) se

da cuenta que no basta con saber el diagndstico (.) hay que saber cémo acompaiiar (.) cémo estar”.

Emergen comentarios a la escasa promocién de la empatia como competencia profesional.
Aungue los estudiantes reconocen su importancia en el abordaje de la salud mental, sefialan que
esta suele quedar relegada frente al énfasis técnico, lo que debilita la capacidad de acompaiiar

desde una perspectiva humana vy ética.

Dimension N°4: Visibilizacion curricular

Se identifican criticas respecto a la marginalidad con que se presenta la salud mental en los
programas académicos. Muchos estudiantes sienten que el tema aparece como un afadido o un
contenido optativo, cuando debiese estar presente de manera transversal, dada su relevancia clinica

y social.

Entrevistado N°6, Kinesiologia:

“Recién en cuarto afio tuve un electivo de salud mental (.) antes de eso (.) nada (.) <como si

los kinesidlogos no tuviéramos que saber del tema> (.) pero trabajamos con pacientes que tienen
dolor crénico y eso también es salud mental (0.8) <y uno se da cuenta tarde que no tiene las
herramientas para abordar eso desde lo emocional> (.) como si la formacién se quedara corta y

esperara que uno lo aprenda solo”.
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Entrevista N°8, Obstetricia:

“La malla tiene salud mental (.) pero estd todo separado (.) no lo vemos como algo
transversal (.) sino como un ramo mds (0.6) <y eso hace que uno lo vea como algo ‘optativo’ cuando
en realidad es parte del todo> (.) <cuando llegamos a la prdctica nos damos cuenta que la salud

mental estd en todo> (.) pero no nos preparan para eso desde el inicio”.

Entrevista N°11, Obstetricia:
“Se habla mucho de salud mental en teoria (.) pero en la prdctica no se profundiza (.) <yo
pensé que ibamos a tener mds formacion clinica (.) pero al final son como pinceladas y uno queda

con dudas> (0.8) ademds depende mucho del profe (.) si le da importancia o no”.

Entrevista N°20, Enfermeria:

“Enfermeria tiene ramos super importantes (.) pero salud mental a veces se ve como el
‘relleno’ (.) <nos ensefian lo técnico con mucho detalle (.) pero lo emocional queda de lado> (0.7) y
cuando nos enfrentamos a pacientes con crisis o malestar emocional (.) no sabemos bien qué hacer

(.) <porque la malla no nos prepard para eso>".

Entrevista N°23, Trabajo Social:

“La salud mental aparece en el plan de estudio (.) si (.) pero no de forma profunda (.) <es

como si bastara con saber qué es la depresion o la ansiedad> (.) <pero no se ensefia cémo acompariar
desde el vinculo profesional> (.) y eso lo notas cuando estds frente a un caso real y no sabes como

contener”.

Los discursos cuestionan la escasa presencia del tema en los planes de estudio,
evidenciando su tratamiento como un contenido secundario o complementario, lo que da cuenta

de una baja valoracion institucional de la salud mental como eje transversal. Se cuestiona su
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abordaje como contenido agregado, lo que impacta negativamente en la preparacion de los futuros

profesionales.

Dimension N°5: Propuestas de mejora
Esta dimensién reune las sugerencias entregadas por los propios estudiantes para
enriquecer su formacidn. Se plantean propuestas como incluir formacién temprana, practicas reales
con acompafnamiento, énfasis en habilidades comunicacionales y un enfoque interdisciplinario que
favorezca el trabajo en equipo.
Entrevistado N°6, Kinesiologia:
“A mi me gustaria que los ramos de salud mental fueran mds prdcticos (.) que incluyeran
casos reales o simulaciones (.) <porque uno puede saber la teoria (.) pero otra cosa es estar frente a

una persona que estd sufriendo> (.) y ahi es cuando se nota si estamos preparados o no”.

Entrevistada N°13, Medicina:
“Yo propondria que haya mds prdcticas tempranas en salud mental (.) <que uno vea desde
el principio qué significa acomparfiar a alguien (.) escuchar su relato (.) saber qué hacer frente al

llanto o al silencio>".

Entrevista N°19, Obstetricia:

“Falta que nos ensefien mds como hablar con los pacientes (.) no solo dar indicaciones (.)
<porque a veces uno no sabe cémo abordar el dolor emocional (.) o qué decir cuando alguien llora>
(.) deberiamos tener ramos que trabajen esas habilidades (.) como la escucha activa (.) la contencion

(.) no solo la técnica”.
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Entrevista N°22, Trabajo Social:
“Deberia haber mds trabajo conjunto entre carreras (.) porque en la vida real uno trabaja en
equipo (.) no por separado (.) <si el psicélogo, el médico y el trabajador social no se entienden (.) el

paciente queda solo>”.

Los estudiantes expresan diversas estrategias para enriquecer su formacién, como
incorporar instancias practicas tempranas, fortalecer el aprendizaje de habilidades
comunicacionales y promover enfoques interdisciplinarios. Estas propuestas reflejan una voluntad

de transformacién desde la propia experiencia formativa.

Dimension N°6: Desequilibrio entre teoria y practica

Los estudiantes sefialan que existe una brecha importante entre lo aprendido en la teoriay
lo que se enfrenta en terreno. Esta distancia genera frustracion, inseguridad e incluso sensacion de
incompetencia. Se plantea la necesidad de mayor integraciéon entre contenidos tedricos,

herramientas clinicas y contextos reales de intervencion.

Entrevista N°7, Kinesiologia:
“En la U uno aprende protocolos y pasos a seguir (.) pero cuando estds con un paciente que
estd angustiado (.) <no hay protocolo que sirva si no sabes conectar o contener> (.) y eso no lo

ensefian (.) uno lo aprende a golpes en la prdctica”.

Entrevista N°10, Medicina:

“En clases todo suena estructurado (.) pero en la prdctica las personas no siguen ese guion

(.) <a veces lloran (.) se quedan en silencio o te preguntan cosas que no sabes responder> (.) y ahi
uno se siente perdido (.) porque no basta con saberse los sintomas (.) falta saber cdmo estar con esa

persona”.
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Entrevista N°15, Kinesiologia:
“Nos ensefian sobre patologias (.) pero no nos ensefian a hablar con alguien que llora (.) y

eso también es parte del trabajo (.) <es mds fdcil recetar que escuchar (.) y eso no deberia ser asi>”.

Entrevista N°19, Obstetricia:
“La teoria es muy linda (.) pero después estds en prdctica y no sabes por dénde empezar (.)
<la persona no es un concepto (.) es alguien con una historia que duele (.) y uno no estd preparado

para eso con solo leer manuales>".

Se observa una brecha significativa entre los conocimientos adquiridos en el aula y las
realidades que se enfrentan en la practica. Esta distancia genera desorientacidon y sensacién de
ineptitud, reafirmando la necesidad de articular la formacién académica con contextos reales de

intervencién desde etapas iniciales.
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OBIJETIVO ESPECIFICO N26

Investigar la influencia de las experiencias familiares en las percepciones y actitudes de los

estudiantes de salud hacia las personas con diagndstico de trastorno mental.

Categoria: Influencia Familiar

Esta categoria recoge cdmo las vivencias en el entorno familiar han moldeado las actitudes

y creencias de los estudiantes sobre los trastornos mentales. Los discursos dan cuenta de relatos

personales, recuerdos de la infancia y modelos aprendidos en el hogar. La transmisién de

estereotipos, pero también de aprendizajes empaticos, aparece como un factor clave.

Tabla 10.

Resumen tema primario:

“Influencia Familiar”.

Valores y creencias

heredadas

entorno familiar sobre los trastornos
mentales. Muchas veces se expresan

como estigmas o creencias morales.

Dimension Descripcién Tendencias principales
Dimension N°1: | Recuerdos de convivencia o cercania con | El contacto directo influye en
Experiencias familiares diagnosticados. El contacto | la comprension; genera
familiares con | directo genera una percepcion mas | empatia, temor o
personas humana, aunque también puede estar | ambivalencia segln la
diagnosticadas mediado por miedo, silencio o | experiencia vivida.

desinformacidn.
Dimension N°2: | Ideas, juicios o frases internalizadas en el | Reproduccidn de creencias

negativas o estigmatizantes;
en algunos Casos,

reinterpretacion critica.
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Dimension N°3: | Conductas aprendidas en el entorno | Naturalizacion de conductas
Actitudes familiar respecto al trato o evitacién de | excluyentes o evitativas;
transferidas personas con diagndstico. Incluye | algunas experiencias
silenciamiento, sobreproteccion o burla. | generan reflexién critica

posterior.

Fuente: Elaboracion propia.

Dimension N°1: Experiencias familiares con personas diagnosticadas
Esta dimensidn reune las vivencias personales, observadas o transmitidas, relacionadas con
familiares diagnosticados con algun trastorno mental. Estas experiencias ocurren en la infancia o
adolescencia, y moldean profundamente las percepciones actuales de los estudiantes. En muchos
casos, los relatos revelan una socializacién temprana marcada por el miedo, el silencio, la
estigmatizacion o la invisibilizacién del sufrimiento psiquico. En otros, el contacto directo promovié
comprension, empatia y conciencia critica. La carga afectiva de estas experiencias muestra cémo el
nucleo familiar funciona como un primer espacio de aprendizaje (o desinformacion) sobre salud
mental.
Entrevista N°2, Trabajo Social:
“Yo tengo una tia que fue diagnosticada con esquizofrenia cuando yo era chica (.) y recuerdo
que mi mamd me decia que ella estaba enferma de la cabeza (0.6) entonces yo creci con miedo {(.)
pensaba que podia hacerme dafio (.) pero con los afios me di cuenta que no era asi (.) ahora la
entiendo mds”.
Entrevista N°4, Medicina:
“En mi casa contaban que un primo lejano tenia ‘una cosa en la cabeza’ (.) pero nadie decia

qué era (.) solo que no habia que juntarse mucho con él (.) eso se me quedd grabado por afios”.
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Entrevista N°5, Trabajo Social:

“Mi mamd siempre hablaba de una tia que tomaba pastillas y decia que estaba ‘media loca’

(.) pero nadie la visitaba (.) yo creci con esa imagen de que estar mal de la cabeza era algo de lo que

habia que alejarse”.

Entrevista N°10, Medicina:

“A mi papd no le gustaba que habldramos de salud mental (.) decia que ‘eso era invento de

flojos’ (.) pero después entendi que tenia miedo (.) porque su hermana se habia suicidado y nunca lo
dijo (.) se supo por otros”.

Entrevista N°11, Obstetricia:

“Mi primo fue diagnosticado con depresion cuando era adolescente (0.5) y vivié con nosotros

un tiempo (.) yo veia que dormia todo el dia y no entendia (.) después entendi que no era flojera (.)

sino que estaba realmente mal (.) fue fuerte verlo asi”.

Entrevista N°13, Medicina:
“Mi hermano tiene diagndstico de ansiedad generalizada (.) y vivir con él me ha hecho ver
que no es algo tan lejano (.) que cualquiera puede tener algo asi (.) y que no siempre se nota (.)

entonces uno empieza a cuidar mds las palabras y los juicios”.

Entrevista N°14, Psicologia:
“Mi hermana fue diagnosticada con TLP y verla pasar por crisis (.) por hospitalizaciones (.)
me cambid la vida (.) <ya no puedo mirar esos temas como desde afuera (.) hay mucho dolor y poca

comprension>".
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Entrevista N°15, Kinesiologia:
“Con mi hermana chica siempre decian que era ‘especial’ (.) y después le diagnosticaron
TDAH (.) pero nadie sabia como tratarla (.) yo aprendi sola observando (.) porque en la casa no se

hablaba del tema (.) solo se le gritaba”.

Entrevista N°18, Medicina:
“Mi abuelo tenia algo como demencia o esquizofrenia (.) nunca nos dijeron bien (.) pero era
raro (.) a veces estaba lucido y a veces no (.) <creo que en mi familia habia harto miedo y

verglienza>".

Entrevista N°21, Obstetricia:
“Creci con una hermana con trastorno del dnimo (.) fue dificil porque habia dias buenos y
otros muy malos (.) <uno aprende a caminar con cuidado (.) a no molestar> (.) eso igual te forma (.)

porque después uno se vuelve mds sensible a lo que vive el otro”.

Entrevista N°22, Trabajo Social:
“Mi abuela decia que ‘los locos’ se amarraban (.) y que uno no debia mirarlos (.) cuando supe
que mi tio tenia diagndstico fue confuso (.) porque no lo veia asi (.) era tranquilo (.) entonces me

costo creer lo que decia mi familia”.

Entrevista N°23, Trabajo Social:
“Mi primo fue diagnosticado con depresion severa (.) y lo internaron dos veces (.) fue duro
para la familia (.) <mi mama decia que era flojera (.) que solo necesitaba salir a correr> (0.6) pero

con el tiempo se fue entendiendo mejor”.

123



Las experiencias familiares, ya sean de convivencia directa o narradas por terceros,
constituyeron un eje formativo silencioso pero determinante. Las creencias y actitudes de los
estudiantes hacia la salud mental estuvieron fuertemente influenciadas por estos relatos, muchos
de los cuales transmitieron miedo, desinformacién, o incluso rechazo. Al mismo tiempo, quienes
convivieron con familiares diagnosticados desarrollaron mayores niveles de sensibilidad,
comprension y conciencia emocional. Esto confirma que el entorno familiar funciona como un
primer espacio de socializacién en torno al estigma, pero también como un potencial generador de
empatia. La reflexidon critica sobre estas vivencias emerge como un paso necesario en el proceso

formativo profesional.

Dimension N°2: Valores y creencias heredadas
Recoge codmo los discursos familiares, a veces sin contacto directo con algun diagndstico de
trastorno mental reproducen juicios morales, estereotipos o ideas tradicionales que condicionan la

mirada profesional.

Entrevista N°6, Kinesiologia:
“A mi abuelo le daban ataques de pdnico (.) pero mi familia decia que era ‘nervioso’ (.) que

habia que dejarlo solo (.) entonces nunca aprendi a hablar de eso hasta que entré a la carrera”.

Entrevista N°7, Kinesiologia:
“La religion fue super fuerte en mi familia (.) y siempre escuché que los problemas
emocionales se resolvian rezando (.) no con terapia (.) entonces al principio me costé aceptar que yo

también necesitaba ayuda”.
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Entrevista N°18, Medicina:
“En mi casa siempre se dijo que si uno tenia problemas mentales era porque Dios lo estaba
castigando (.) y que habia que rezar mds (.) creci con culpa por sentirme mal (.) aunque después

entendi que no era asi”.

Las narrativas revelan que muchas de las primeras ideas sobre salud mental en los
estudiantes fueron modeladas por creencias familiares cargadas de moralidad, religiosidad o
desconocimiento, mas que por informacidn técnica o contacto directo. En varios casos, se reproduce
una mirada que asocia el malestar psiquico con debilidad de cardcter, castigo divino o necesidad de
aislamiento, lo cual instala sentimientos de culpa o silencio frente al sufrimiento emocional. Estas
representaciones, aunque muchas veces implicitas, condicionan las actitudes iniciales de los
estudiantes hacia los trastornos mentales y, en algunos casos, dificultan el reconocimiento y
abordaje profesional posterior. No obstante, la formaciéon académica y el contacto con nuevas
perspectivas permiten, en ciertos relatos, desmontar o reformular criticamente estas creencias
heredadas. La dimensidn pone de relieve la importancia de abordar la salud mental también desde
un enfoque sociocultural y biografico, reconociendo que las creencias previas no se suspenden

automaticamente al ingresar a una carrera de la salud.

Dimension N°3: Actitudes transferidas
Se refiere a la forma en que los estudiantes reproducen o resisten las actitudes aprendidas
de sus figuras significativas (padres, cuidadores, etc.). Estas actitudes suelen emerger en la practica

profesional.
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Entrevista N°14, Psicologia:

“Mi mama me ensefio a escuchar sin juzgar (.) ella cuidaba a mi tio que tenia esquizofrenia

(.) y siempre me dijo que era como cualquiera (.) eso me marcé (.) porque en clases veo que no todos
piensan asi”.

Entrevistado N°16, Psicologia:

“Mi mama fue muy estricta con estos temas (.) <decia que la salud mental era un lujo de la

gente con tiempo> (.) entonces uno crece pensando que todo eso es ‘tontera’ o que uno tiene que

aguantarse”.

Entrevistada N°17, Psicologia:
“Una vez mi abuela dijo que alguien con diagndstico ‘era mejor tenerlo lejos’ (.) <y aunque

después yo estudiara otra cosa (.) eso te queda en la cabeza (.) es dificil sacarlo del todo>".

Entrevista N°19, Obstetricia:
“Mi papd siempre me dijo que las personas con ‘problemas mentales’ eran peligrosas (.)

cuando fui a prdctica y vi que no era asi (.) me costo aceptar que me habian ensefiado con miedo”.

Entrevistada N°25, Trabajo Social:
“Cuando chica escuchaba a mi papd decir que los depresivos eran peligrosos (.) <que podian
matarse o matar a otros> (.) entonces (.) aunque ahora sé que no es asi (.) igual me cuesta sacarme

ese miedo”.

Las experiencias familiares aparecen como un espacio formativo temprano en torno al
estigma. La transmision de creencias, tanto explicitas como implicitas, moldea la forma en que los
estudiantes se acercan a los diagndsticos psiquidtricos. Las vivencias cercanas con familiares

diagnosticados tienden a generar mayor comprensién y sensibilidad, mientras que las actitudes
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basadas en prejuicios heredados reproducen temores, invisibilizacién y distancia. Esto refuerza la
necesidad de abordar criticamente la influencia del entorno familiar en la formacién de futuros
profesionales de la salud, incorporando espacios reflexivos que permitan resignificar estas

experiencias.
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CAPITULO T:

DISCUSIONES
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/7 DISCUSIONES

Los hallazgos de este estudio permiten constatar que el estigma hacia personas con
diagndstico de trastorno mental sigue siendo un fendmeno persistente entre estudiantes de
carreras del drea de la salud, incluso en etapas avanzadas de formacién. Esta persistencia se
manifiesta tanto en discursos explicitos como en expresiones sutiles, que adoptan formas
aparentemente bienintencionadas, como el cuidado o la sobreproteccién, pero que en realidad
refuerzan representaciones desvalorizadoras y generando una barrera invisible en el trato. Estas
diferencias entre niveles formativos fueron pesquisadas a partir del analisis tematico de los relatos,
observando cémo varian las percepciones y actitudes en torno al estigma segun la trayectoria
formativa, los discursos sobre peligrosidad y control, y el uso de argumentos profesionales para

justificar la distancia simbdlica con las personas diagnosticadas.

Estas representaciones se sostienen en ideas que aluden a la peligrosidad, imprevisibilidad,
debilidad y falta de autocontrol, las cuales obstaculizan la inclusidn y el trato digno. En este sentido,
los resultados se relacionan directamente con lo planteado por Goffman (1963) y la Teoria del
Etiquetaje (Becker, 1963), ya que los estudiantes tienden a emplear diagndsticos como “rétulos” o
etiquetas que diferencian a quienes reciben un diagndstico de trastorno mental, transformando sus
identidades y condicionando la forma en que son tratados y percibidos por los demas. Esto refuerza
laidea de que el estigma es una construccion social que no solo afecta al individuo, sino que también

marca su estatus en la comunidad, legitimando practicas de exclusion y segregacion.

En las entrevistas analizadas, esta légica se evidencia en la categorizacidén de las personas
con trastorno mental como impredecibles, dificiles de tratar o potencialmente peligrosas. Estos
juicios, aunque en algunos casos aparecen atenuados por una idea de vocacion o cuidado, refuerzan

una separacion simbolica entre quienes pertenecen al grupo de los “sanos” o “funcionales” y
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aquellos que se ubican en la categoria de los “otros”. Esta diferenciacidn es consistente con la Teoria
de la Categorizacion Social (Tajfel, 1981), que explica cdmo las personas tienden a organizar el
mundo social dividiendo a los individuos en categorias y asignando caracteristicas estereotipadas a
cada grupo. En este caso, los estudiantes, al enfrentar la incertidumbre o la falta de informacion,
recurren a categorias generales para organizar su experiencia, lo que a menudo deriva en

simplificaciones y prejuicios.

A su vez, esta diferenciacidon puede profundizarse desde la Teoria de la Identidad Social
(Tajfel y Turner, 1986), la cual sefiala que las personas tienden a favorecer a su grupo de
pertenencia, reforzando su identidad mediante la desvalorizacién de los grupos externos. Esta
dindmica intergrupal permite entender por qué incluso futuros profesionales de la salud pueden
manifestar actitudes discriminatorias al categorizar a las personas con trastornos mentales como
“ellos”, se preserva una identidad profesional basada en la racionalidad, la normalidad y el control.
A esto se suma el uso frecuente de diagndsticos o rétulos profesionales que, lejos de generar

comprension, pueden convertirse en mecanismos de distanciamiento afectivo.

Ademas, los resultados revelan que las atribuciones causales que los estudiantes hacen
sobre los trastornos mentales influyen en sus emociones y comportamientos hacia quienes los
padecen. Esta perspectiva se enriquece con la Teoria Sociocognitiva (Bandura, 1986), que subraya
como las creencias, actitudes y comportamientos se construyen socialmente y se ven reforzados
por la observacion, la experiencia y el aprendizaje vicario. Cuando los estudiantes observan o
escuchan relatos estigmatizantes en su entorno formativo o familiar, tienden a reproducir estas
conductas en sus propias practicas, contribuyendo asi a la continuacién del estigma. En esta misma
linea, los relatos también dan cuenta de que muchas de las creencias estigmatizantes no surgen
exclusivamente en el contexto universitario, sino que se encuentran fuertemente arraigadas en las

experiencias familiares previas. La familia aparece como un espacio primario de socializacién
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emocional y moral, donde se transmiten valoraciones ,a veces implicitas, sobre lo que se considera
normal, saludable o peligroso en relacién a la salud mental. Estos relatos, aprendidos muchas veces
sin contacto directo con personas diagnosticadas, operan como marcos de interpretacion que
persisten en la vida adulta y que pueden influir en las primeras reacciones del estudiantado frente

a la diferencia o la alteridad.

Esta dimensidon permite ampliar la comprensiéon del estigma desde una perspectiva
intergeneracional y subjetiva, en la que los discursos familiares constituyen una base simbdlica que,
si no es revisada criticamente, tiende a reproducirse en las decisiones profesionales futuras. Por
tanto, abordar el estigma en la formacién en salud requiere no solo contenidos tedricos, sino
también espacios pedagdgicos que permitan problematizar las creencias heredadas y los
aprendizajes familiares que moldean la mirada sobre los trastornos mentales (Corrigan y Watson,

2007; Muioz y Pérez-Santos, 2014).

Cabe destacar que, si bien el modelo atribucional propuesto por Weiner (1986) no fue
incorporado inicialmente en el marco tedrico, su aporte resulta relevante para comprender los
resultados. Dicho modelo plantea que cuando un problema de salud se atribuye a causas internas y
controlables, como la falta de esfuerzo o voluntad, se generan emociones negativas como el enojo
o el rechazo; en cambio, cuando se lo atribuye a causas externas o incontrolables, como un
desequilibrio bioldgico, puede surgir la compasidn, pero también la Idstima. Esta ambivalencia se
observa en los discursos que, por un lado, manifiestan comprension y deseo de ayudar, pero, por
otro, expresan temor, evitacion o dudas sobre la eficacia de los tratamientos. Ello sugiere que las
emociones asociadas a las atribuciones influyen directamente en la disposicion a establecer
relaciones terapéuticas significativas, lo que puede analizarse desde el enfoque sociocognitivo y

atribucional.
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Desde una perspectiva estructural, el modelo conceptual de Link y Phelan (2001) permite
comprender cdmo el estigma se configura mediante procesos de etiquetacidn, estereotipacion,
separacion, pérdida de estatus y discriminacién, todo ello dentro de un contexto de poder. En esta
investigacion, se identifican estos componentes en distintos niveles de profundidad, segun los
relatos y trayectorias personales de los estudiantes. Sin embargo, aunque no todos los discursos
estudiantiles muestran estos mecanismos de forma completa, es importante indicar que la
formacién profesional universitaria no siempre ayuda a cuestionar estas actitudes o practicas
estigmatizantes. Por el contrario, en ocasiones puede incluso reforzar el estigma, por ejemplo,
cuando desde la universidad o las instituciones de salud se entregan mensajes poco claros o solo
enfocados en la prevencién de riesgos, sin una orientacion educativa que promueva la comprension
critica y empatica sobre la salud mental. Esto se traduce en indicaciones institucionales vagas, tales
como “tener cuidado con ciertos pacientes”, que no explican el trasfondo ni entregan herramientas
reflexivas o psicoeducativas. Asi, se refuerza una distancia simbdlica y no se propician aprendizajes

significativos que contribuyan a superar el estigma.

En términos formativos, uno de los hallazgos mas relevantes fue la confusién conceptual
presente en varios discursos estudiantiles sobre lo que constituye un trastorno mental. Esta
imprecision incluye diagndsticos como el TDAH vy ciertas problematicas conductuales, los cuales si
se encuentran clasificados como trastornos mentales dentro de la categoria de trastornos del
neurodesarrollo en el DSM-5 y DSM-5-TR (APA, 2022). El manual define los trastornos mentales
como sindromes caracterizados por alteraciones clinicamente significativas en la cognicién, la
regulaciéon emocional o el comportamiento, asociadas a disfunciones en los procesos psicoldgicos,
bioldgicos o del desarrollo, y que generan malestar o discapacidad. No obstante, se observa que, en
el discurso de los estudiantes, estas condiciones suelen agruparse o confundirse con otros

diagndsticos, generando estigmatizacidon ampliada y una percepcion social poco diferenciada sobre
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la diversidad de los trastornos mentales. Esta confusién conceptual se observa claramente en las
entrevistas, donde los estudiantes mencionan diagndsticos diversos como depresion, ansiedad,
TDAH, trastorno bipolar, esquizofrenia, trastornos de personalidad y, en algunos casos,
autodiagndsticos realizados a través de redes sociales. La tendencia a agrupar bajo el rétulo de
“trastorno mental” tanto condiciones del neurodesarrollo como cuadros clinicos de distinto origen
y gravedad, refuerza la necesidad de una formacién mas precisa y diferenciada respecto a los

criterios diagndsticos y la naturaleza heterogénea de la salud mental.

La revision de literatura empirica permite validar estos hallazgos. El estudio de Ceballos et
al. (2020), realizado con estudiantes de medicina, evidencio la presencia de estigmas persistentes
incluso tras experiencias clinicas, lo que confirma que la formacidon biomédica tradicional no
garantiza una comprensidn ética ni critica de la salud mental. De manera similar, Wabhl et al. (2012)
identifican que estereotipos generados en la adolescencia pueden proyectarse en la vida
universitaria si no se interviene mediante estrategias de contacto significativo. Mufioz et al. (2021)
y Vega-Dienstmaier et al. (2017) también advierten que el enfoque biomédico, sin una reflexién

ética, puede incluso consolidar representaciones discriminatorias.

Si bien algunos estudiantes expresan una orientacidn vocacional positiva, esta no siempre
se traduce en discursos libres de estigma. Por el contrario, se observa que en momentos de contacto
practico clinico o de inseguridad, emergen formas defensivas que reafirman la diferencia y el control
profesional, reforzando los procesos de etiquetaje y categorizacion social. Esto pone en cuestion el
rol de las instituciones formadoras en el desarrollo de competencias éticas y sociales. La presencia
de estigma, incluso en estudiantes préximos a egresar, representa una alerta respecto a la

formacion actual.
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El enfoque fenomenografico permitié captar la diversidad de comprensiones del estigma,
revelando trayectorias diferenciadas. Estudiantes con experiencias personales o familiares
mostraron discursos mas criticos y empaticos, mientras que quienes no han tenido contacto
significativo tienden a sostener estereotipos culturales. Esta variabilidad es clave para el disefio de
estrategias formativas diferenciadas, que no partan de una Unica idea de estigma, sino que

consideren los distintos niveles de analisis desde los que los estudiantes se posicionan.

Finalmente, si bien el analisis de la interseccionalidad no fue el objetivo principal de este
estudio, en los relatos de las entrevistas se identificaron elementos que sugieren la presencia de
estigmas interseccionales, es decir, situaciones donde la discriminacidn relacionada al diagnéstico
de trastorno mental se entrelaza con otras formas de exclusion, especialmente vinculadas al género,
la edad y la clase social. Por ejemplo, se observan representaciones particulares hacia mujeres con
diagndstico, como la atribucion de inestabilidad emocional o manipulacién, asi como prejuicios
hacia personas mayores y quienes provienen de contextos rurales, a quienes se percibe como
menos informados o mds vulnerables. Estos hallazgos refuerzan la necesidad de abordar el estigma
no solo como un fenédmeno individual, sino como un proceso relacional y estructural que se ve
intensificado cuando interactlda con otras formas de desigualdad social. Por tanto, se sugiere la
importancia de profundizar futuros estudios en esta linea, para comprender como distintas
dimensiones de la identidad pueden influir en la experiencia y percepcién del estigma en salud

mental.

Los hallazgos permiten reconocer avances y desafios persistentes en torno al estigma
durante la formacién de estudiantes del area de la salud. Esta reflexion abre la puerta a la necesaria
transformacion curricular y ética para la reduccién efectiva del estigma en contextos universitarios

y profesionales.
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CONCLUSIONES
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8 CONCLUSIONES

Las conclusiones de este estudio se estructuran en torno a los objetivos especificos
propuestos, integrando los andlisis finales de resultados y estableciendo el vinculo directo con los
supuestos y la pregunta central de investigacion. De esta manera, se da respuesta a las expectativas
metodoldgicas y tedricas del estudio, aportando evidencia clara sobre el estigma hacia personas con

diagndstico de trastorno mental en estudiantes del drea de la salud.

Objetivo 1: Identificar ideas y creencias que tienen los estudiantes de carreras de la salud

hacia las personas que presentan diagndsticos de trastorno mental.

Los hallazgos muestran que persisten ideas estigmatizantes en el estudiantado, como la
percepcién de peligrosidad, debilidad y falta de autocontrol en las personas diagnosticadas. Estas
creencias, en muchos casos, se sustentan en estereotipos culturales y discursos sociales, asi como
en la reproduccion de etiquetas profesionales. Sin embargo, existe una tendencia creciente a
cuestionar estas ideas, especialmente entre estudiantes con mayor formacidn o experiencias

previas de contacto.

Objetivo 2: Identificar los prejuicios que tienen los estudiantes hacia personas con

diagndstico de trastorno mental.

Se evidencian prejuicios tanto en niveles explicitos como sutiles, asociados a la percepcion
de diferencia, imprevisibilidad y dificultad para la convivencia o el tratamiento. No obstante, algunos
estudiantes reconocen el caracter aprendido y socialmente construido de estos prejuicios, lo que

permite abrir espacio para una reflexion critica sobre su propia practica profesional.
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Objetivo 3: Identificar actitudes discriminatorias que tienen los estudiantes hacia personas

con diagndstico de trastorno mental.

Las actitudes discriminatorias suelen manifestarse bajo la forma de distanciamiento,
sobreproteccion, o bien mediante practicas clinicas justificadas como precauciones sin un
fundamento ético o educativo claro. Si bien la mayoria del estudiantado expresa rechazo abierto a
la discriminaciéon, en la practica persisten conductas que refuerzan la separacion simbdlica y la

estigmatizacion.

Objetivo 4: Describir las experiencias previas de los estudiantes de salud en relacion al
contacto y cercania con personas con diagndstico de trastorno mental, y explorar cdmo estas

experiencias han influido en sus actitudes y creencias.

El contacto significativo, ya sea familiar o personal, se asocia consistentemente con una
mayor empatia y comprension hacia las personas diagnosticadas. Los estudiantes que han vivido
estas experiencias tienden a rechazar los estereotipos y desarrollar actitudes menos
estigmatizantes. En contraste, la ausencia de contacto favorece la permanencia de creencias

tradicionales y la tendencia al distanciamiento.

Objetivo 5: Describir las experiencias que reconocen los estudiantes en su proceso de

formacion profesional hacia personas con diagndstico de trastorno mental en relacion al estigma.

Si bien se observan avances en la integracion de contenidos de salud mental en la
formacioén, la experiencia universitaria todavia reproduce enfoques biomédicos y normativos, con
escasos espacios de reflexidn ética o critica. Las estrategias curriculares no siempre contribuyen a
desmantelar el estigma; por el contrario, pueden reforzarlo mediante mensajes poco claros o

practicas institucionales que priorizan el control sobre la comprensién.
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Objetivo 6: Investigar la influencia de las experiencias familiares en las percepciones y

actitudes de los estudiantes de salud hacia personas con diagndstico de trastorno mental.

La familia aparece como un factor de doble filo, puede ser tanto un espacio de aperturay
cuestionamiento de prejuicios, como un lugar donde se perpetian estigmas y discursos excluyentes.
Los estudiantes que reconocen posturas familiares mas inclusivas tienden a replicarlas y
defenderlas, mientras que quienes crecieron en ambientes con mayor estigma, a menudo logran

cuestionarlas en la adultez y durante la formacion profesional.

A partir del logro de estos objetivos, se puede afirmar:

El Supuesto 1: “Los estudiantes de carreras de la salud tienen creencias y prejuicios que
afectan su percepcion de las personas con trastornos mentales, influenciados por su formacion
académica y experiencias previas” se confirma, con matices: las creencias y prejuicios persisten,

pero su intensidad y contenido varian segun la experiencia previa y el grado de formacion.

El Supuesto 2: “Las experiencias previas de contacto con personas con diagndstico de
trastorno mental influyen de manera significativa en las actitudes y creencias de los estudiantes,
generando tanto empatia como estigmatizacion”, se confirma; el contacto cercano es clave en la

reduccion del estigma y la adopcién de posturas empaticas.

El Supuesto 3: “La formacion académica de los estudiantes de salud aborda de manera
insuficiente el estigma relacionado con los trastornos mentales, contribuyendo a actitudes
discriminatorias y puede limitar la comprension y empatia hacia esta poblacion”, se confirma, en
tanto los relatos dan cuenta de una carencia en la formacidn ética, reflexiva y multidisciplinaria,

persistiendo practicas y discursos que refuerzan el estigma.
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El Supuesto 4: “Las experiencias familiares de los estudiantes influyen en sus percepciones
y actitudes hacia las personas con trastornos mentales, creando una actitud que puede ser tanto
positiva como negativa”, se confirma, al observarse que la familia es un espacio relevante de

socializacién de creencias, tanto estigmatizantes como inclusivas.

En cuanto a la pregunta de investigacion: Los conocimientos de los estudiantes sobre salud
mental son diversos, en ocasiones imprecisos y, en general, insuficientes para distinguir entre la
variedad de diagndsticos y realidades. Las actitudes predominantes son mixtas, pues combinan
empatia y voluntad de apoyo con la persistencia de creencias estigmatizantes y practicas de
distanciamiento. Las conductas predominantes estan orientadas a la ayuda, pero suelen estar
acompafiadas de resguardos y la idea de que las personas diagnosticadas requieren un trato
especial. No existen diferencias reales en la expresidon del estigma entre carreras biomédicas y

psicosociales, aunque si en los marcos explicativos y la manera de abordar la salud mental.

Se recomienda profundizar en lineas de investigacién futura que traten el seguimiento
longitudinal del estigma a lo largo de la formacion profesional. El desarrollo y evaluacién de
estrategias pedagodgicas orientadas a la reduccion del estigma. La relacién entre autoestigma,
identidad profesional y experiencias personales en estudiantes. El impacto del enfoque
interseccional (género, edad, clase) en la configuracion y vivencia del estigma y el rol de las politicas
institucionales y curriculares en la reproduccién o transformacién de creencias y practicas

estigmatizantes.

Segun lo anteriormente expuesto, la transformacién del estigma hacia personas con
diagndstico de trastorno mental en estudiantes de la salud constituye un desafio de caracter
multidimensional y persistente, que exige intervenciones profundas, sostenidas y articuladas tanto

en el plano individual como en el institucional. Las conclusiones alcanzadas en este estudio se
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sustentan en la integracion reflexiva de los hallazgos empiricos, el marco conceptual y el didlogo
critico con la literatura especializada, lo que permite ofrecer una comprension situada y compleja
de los mecanismos que perpetdan, pero también pueden transformar, el estigma en los espacios
formativos universitarios. El principal reto identificado es avanzar hacia una formacidn profesional
comprometida con la promocién de la dignidad, la empatia, el respeto irrestricto y la justicia social,

de modo que se favorezca una inclusion real y sostenible en el dmbito de la salud mental.

En este marco, los resultados también permiten visibilizar con mayor claridad que el estigma
hacia las personas con diagndstico de trastorno mental no emerge exclusivamente desde el campo
académico o profesional, sino que tiene raices mas tempranas y profundas en las trayectorias
familiares de los estudiantes. La familia aparece como un agente socializador fundamental, que
moldea las primeras representaciones sobre la salud mental, muchas veces desde el silencio, la
patologizacidn, el temor o la simplificacién de las experiencias emocionales. Estas influencias,
aunque puedan ser reformuladas o resignificadas durante la formacidn universitaria, dejan una
huella persistente en la manera en que los futuros profesionales interpretan y responden a las
experiencias de quienes viven con un trastorno mental. Por tanto, abordar el estigma en la educacién
superior implica también generar espacios que permitan revisar criticamente aquellas creencias y
aprendizajes heredados en el seno familiar, reconociendo que la desestigmatizacion comienza
mucho antes del aula, y que su transformacién requiere procesos reflexivos que integren tanto la

dimension académica como la personal y afectiva del estudiantado.
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ANEXOS

Anexo 1: Guion tematico — presentacion

PRESENTACION:

Estamos realizando una investigacidn para conocer la percepcidn que tienen los estudiantes
de carreras de la salud sobre problemas de salud mental que son graves y duraderos. Para una mejor
comprension adjuntamos una definicién de estos problemas. Una vez leido, solicitamos responder
a las preguntas que se relacionan con tu percepcidn sobre este temay en relacién con tu condicién
de estudiante de una carrera del area de la salud.

Para el presente estudio, consideramos como problemas de salud mental grave y duradero
aquellos que, segun la literatura, estan definidos como trastornos mentales graves (TMG). La
literatura especializada en salud mental viene utilizando el término TMG para referirse
principalmente a trastornos mentales de duracidn prolongada que conllevan la presencia de
discapacidad y disfuncién social como consecuencia de los sintomas de la enfermedad.

Las categorias diagndsticas incluidas son: Trastornos esquizofrénicos, Trastorno
esquizotipico, Trastornos delirantes persistentes, Trastornos delirantes inducidos, Trastornos
esquizoafectivos, Otros trastornos psicéticos no organicos, Trastorno bipolar, Episodio depresivo
grave con sintomas psicoticos, Trastornos depresivos graves recurrentes, Trastorno obsesivo-

compulsivo (National Institute of Mental Health, 1987).
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Anexo 2: Entrevista

éQué te motivo a estudiar (Nombre de la Carrera)?

¢Como ha sido tu experiencia en este tiempo que llevas cursandola?

¢Qué significa para ti personas con problemas de salud mental grave y duradero?

Preguntas finales para
todos los nodos

Temas que deberian
surgir

CONOCIMIENTOS

Conocimiento general
sobre problemas de
salud mental
Con_Gral.

Con_Gral.1 Segun tu
opinién: écuales serian las
razones por las cuales una
persona podria presentar
algun tipo de problema de

Razones
organicas,
psicosociales,
“contagio”, herencia,
genética, etc.

bioldgicas,

salud mental como los

senalados?

Con_Gral.2 {Qué conoces

sobre ese tipo de | Conocimientos:

problemas de salud | causas, origen.

mental? enfermedad,

trastorno.

Conocimiento Con_Prof_1 ¢Qué crees | Formacion

aprendido en la carrera
especifico sobre
problemas de salud
mental

Con_ Prof.

tu que has aprendido en
tu carrera sobre este tipo
de problemas de salud
mental?

Con_Prof_2

¢Qué herramientas, por
ejemplo, conocimientos,
practicas, etc. crees que
deberian entregarte en tu
carrera para comprender
mejor a las personas que
presentan un problema
de salud mental como los
sefialados?

profesional sobre el
tema.

Presencia del tema en
la formacion
profesional.

Caracterizacién inicial
de los problemas de
salud mental graves y
duraderos. Stg_Pers

Stg Pers_1. Segun tu
opinién, ¢Cuales son las
principales caracteristicas
de una persona que
presenta este tipo de
diagnéstico?

Formas de ser, actuar,
pensar.

(¢ peligrosidad,
impredecibilidad?,
etc.)
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Implicaciones para la
vida de las personas
diagnosticadas:
recuperacion,
dificultades, etc.

Stg_Pers_2. Segun tu
opinién: éCudles son los
problemas a los cuales
deben enfrentarse las
personas que tienen un
diagndstico psiquiatrico?

(tratamientos,

cuidados, atencién, no
pueden hacer cosas)

ACTITUDES

Percepcién social vy
cultural de las
personas con este tipo
de problemas de salud
mental. ATT_

éComo crees que la
sociedad ve a las personas
con este tipo de
diagndstico?

ATT_Carr_1. éCual es tu
actitud o Ila de tus
compaferos cuando se
abordan €asos o}
situaciones relacionadas
con este tipo de
diagndstico psiquiatrico
en tu carrera?

Pregunta de apoyo:

éCoémo reconoces tu a
una persona con un
diagndstico psiquiatrico?

Aspectos de estigma

social.
Reconoce o

prejuicios o actitudes

negativas

no

Actitudes que deben
tener los profesionales
de la salud que
trabajen con personas
con problemas de
salud mental
sefialados.

ATT_Carr_2. Segun tu
opinién, ¢Cuales crees
que deberian ser las
actitudes que deben
tener los estudiantes de
tu carrera sobre este tipo
de diagndsticos?

ATT_Prof_2. ¢Como te
sentirias trabajando con
personas que tienen este
tipo de problemas de
salud mental o
diagnéstico?

Actitudes
estudiantes

de

Imagen transmitida
por los medios de
comunicacion y a
través de la educacidn
y socializacién.

éCrees que los
comentarios que se dan
en los medios de
comunicacion influyen
sobre lo que piensa la
sociedad de las personas
con problemas de salud

Educan desde
area. Desinforman.
Autodiagnésticos

esa
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mental?, ¢influyen estas
descripciones en tu
opinién?

Posibilidades de
recuperacion.

Stg_pers_3. éPiensas que
las personas que
presentan alguno de los
diagndsticos psiquidtricos
descritos en la
presentaciéon llegan a
recuperarse en algun
momento de su vida?

Pregunta de apoyo: (si
habla de recuperacion,
pero no da ejemplos, se
puede preguntar esto)
Segun tu opinién, iQué
seria para ti
“recuperarse” en estos
casos?

DISTANCIA
SOCIAL DS_

Discriminacion y
problemas de |las
personas con

enfermedad mental y
familiares.

DS_1. ¢{Cual es tu opinién
sobre la integracion social
de las personas que

reciben diagndsticos
psiquiatricos? éCrees que
deberian mantenerse

alejadas del resto de la
sociedad, o crees en
enfoques mas inclusivos y
de apoyo?

DS_2. iComo crees que
son tratadas estas
personas por los
profesionales  de la
salud?

DS_3. ¢Qué harias si
supieras que un
compafiero/a tiene un
diagnéstico  psiquiatrico
como los sefialados al
inicio?

DS_4. é{Qué harias si tu
tuvieras un diagnéstico
psiquiatrico como los
sefialados al inicio?

Distancia social.
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Pregunta de apoyo:
Apoyo ¢élo  contarias
abiertamente?

DS_5. ¢Hasta qué punto
te relacionarias con una
persona que tuviera un
diagndstico  psiquiatrico
como los sefialados al
comienzo?

DS_6. ¢Consideras que se
deberian tomar
resguardos para atender a
una persona con este tipo
de diagndstico
psiquiatrico?

Pregunta de apoyo: si no
menciona a nivel
personal: équé
resguardos tomarias?

Derechos de las
personas con
diagndsticos
psiquiatricos.

Stg_Pers_4. ¢Consideras
que las personas con
estos diagndsticos
psiquiatricos deberian
tener los mismo derechos
y deberes que el resto de
la poblacién?

¢Dénde crees tu que
deben ser atendidas las
personas con este tipo de
diagndstico psiquiatrico?

Pregunta de apoyo:
éCrees que debe estar
permitido que se les
hospitalice/apliquen
tratamientos de modo
forzado?

Estigma hacia
personas Stg_Pers_.

CONDUCTAS

Respuestas

conductuales actuales
o pasadas de indole
personal: relacién y
grado de intimidad,
contacto y
experiencias directas.

Cond_Pers_1. éHas
tenido contacto con
personas con diagndstico
psiquiatrico? Describe las
experiencias que has
tenido.

Contacto
desestigmatizacion.
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Si la respuesta es no,
pasar a la siguiente
pregunta.

Respuestas
conductuales actuales
o pasadas de indole

profesional y
esperadas de la
profesién

Cont_Carr_1. En tu
carrera ¢has tenido algun
tipo de contacto con
alguien que tenga
diagnéstico de trastorno
mental? Describe tus
experiencias.

Si es no, ¢Cdmo crees que
seria estar en contacto
con una persona con
diagndstico de trastorno
mental?

Cont_carr_2. Desde tu
formacion profesional
¢Qué cosas crees que
puedes y no puedes hacer
si tuvieras que atender a
una persona con este tipo
de diagndstico
psiquiatrico?

Contacto relacionado
con la formacion
profesional.

Percepcién de la
atencién a la salud de
las  personas con
diagndsticos mentales
graves y duraderos en
la red asistencial.

¢Considera que los
centros especializados
[En Chile como servicios
de psiquiatria / COSAM
(Centros de Atencién
Comunitarios)] deberian
ubicarse en zonas lo mas
alejadas posible de la
poblacién general?

Formacidn profesional
Gral.

¢Qué tipos de problemas
de salud, que implican
discapacidad, se abordan
en tu malla de estudios?

Conocer tépicos de la
carrera que se
orienten a abordar
temas de
discapacidad mental y
fisica.

FAMILIA

Experiencias
personales con
familiares
diagnosticados con
trastornos mentales.

¢éPodrias
compartir alguna
experiencia personal en la
que hayas tenido

contacto cercano con un

Experiencias
Personales y Contacto
Familiar
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miembro de la familia que
tenga o haya tenido un
diagnéstico de trastorno
mental?

Si dice no, preguntar
como seria si existiera
alguien.

Influencia de . ¢éComo crees que | Percepcién de la Salud
experiencias esta  experiencia  ha | Mental

personales  en la | influido en tu percepcion
percepciéon de la salud | de la salud mental?
mental.

Efecto de la educacién ¢Como crees que | Educacién y Creencias
y creencias familiares | la  educacion y las | Familiares
en las actitudes hacia | creencias sobre la salud

los trastornos | mental en tu familia han
mentales. afectado su actitud hacia
las personas con
diagnédsticos de trastorno
mental?
Existencia y naturaleza é¢Hay algun | Estigma Familiar
del estigma | estigma asociado a la | Aislamiento,

relacionado con la | salud mental dentro de su | debilidad, peligro.
salud mental en el | entorno familiar?
entorno familiar.

Influencia del estigma ¢Crees que esto ha | Estigma Familiar
familiar en actitudes y | influido en sus propias
respuestas personales | actitudes y respuestas
hacia los trastornos | hacia las personas con
mentales trastorno mental?

Impacto de las éConsideras que | Influencias en Ia
experiencias familiares | las experiencias de tu | Carrera Profesional

en la eleccién de una | familia han influido en tu
carrera relacionada | eleccion de estudiar una
con la salud. carrera relacionada con la
salud? ¢De qué manera?

Fuente: elaborado por equipo de trabajo proyecto “Exploracion del estigma en estudiantes de la salud hacia
personas con diagnostico psiquidtrico. Un estudio cualitativo multicéntrico”.
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Anexo 3: Consentimiento Informado

Universidad de Concepcidn
Facultad de Ciencias Sociales
Programa Magister Intervencion Familiar

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN INVESTIGACION

Estimado/a Estudiante:

Junco con saludar, mediante el presente documento se le invita a participar en la investigacion
titulada “Exploracion del estigma en estudiantes de la salud hacia personas con diagndstico de
trastorno mental” cuya investigadora responsable es Karen Loreto Zamora Carrasco, RUN:
15.174.758-2, Trabajadora Social, siendo su profesora Guia de tesis la Dra. Daisy Vidal Gutiérrez,
Trabajadora Social y académica del Departamento de Trabajo Social y profesor Co-guia Dr. Alexis
Vielman Aguilera, Psicélogo y académico del Departamento de Psiquiatria y Salud Mental de la

Facultad de Medicina de la Universidad de Concepcion.

Objetivo del Estudio.

El objetivo de esta investigacidn es “Explorar los conocimientos, actitudes y respuestas conductuales
de estudiantes de la salud hacia las personas con diagndsticos psiquiatricos”. Su participacion en el
estudio implica que tenga disponibilidad para: Participar de una entrevista semi estructurada, la que
durara aproximadamente 40 minutos y serd realizada de manera presencial u online segun lo que

mas le acomode. La actividad estara a cargo de la investigadora responsable.
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Beneficios.

Su participacidon permitira profundizar en el conocimiento y actitudes que tienen los estudiantes del
area de la salud hacia personas que presentan un diagndstico de trastorno mental. El estudio no
reportara ningun beneficio directo a usted, sin embargo, su participacidon ayudara a profundizar en
la investigacidn sobre el estigma hacia personas con diagndstico psiquidtrico presente en

estudiantes de carreras de la salud.

Riesgos.

Si decide participar, o no, es importante tener en cuenta que este estudio no presenta ningun riesgo
(ni fisico, ni psicolédgico) asociado a las actividades antes mencionadas. Si ocurre alguna situacion

gue le haga sentir incomodidad, podemos ayudarle a buscar ayuda.

Confidencialidad de las informaciones.

Toda la informacién que se recoja sera grabada y confidencial. No se usard para ningln otro
propdsito que no sean los de este estudio. Sus respuestas a la entrevista seran codificadas usando
un numero de identificacién y, por lo tanto, seran andnimas. Estos datos seran custodiados por la
investigadora responsable. Asi también se garantiza la privacidad de las opiniones y juicios emitidos

por Usted.

Participacion libre y voluntaria.

Su participacion en este estudio es totalmente libre y voluntaria. No hay costos ni incentivos
econdmicos por participar en esta investigacion. Usted tiene el derecho a no aceptar participary a
poder retirarse de la investigacion en el momento que lo estime conveniente. Si Usted retira su
consentimiento, sus datos serdn eliminados y la informacién obtenida no sera utilizada en este

estudio.
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Resultados.

Los resultados de la investigacidon se mantendran en el medio académico y universitario, medio en
gue seran publicados, resguardados por la Investigadora Responsable. Usted tiene derecho de ser
informado(a) del progreso del estudio y de sus resultados finales. Para ello el contacto sera con la

Investigadora Responsable.

Preguntas.

Si tiene preguntas, dudas o requiere informacidn adicional sobre su participaciéon en el estudio,
puede comunicarse con la Investigadora Responsable, Karen Loreto Zamora Carrasco, correo

kzamora2016@udec.cl, celular 9 — 64344949, o a la docente guia del proyecto de investigacién Dra.

Daisy Vidal Gutiérrez, al correo dvidal@udec.cl o a docente Co-guia Dr. Alexis Vielman Aguilera, al

correo electrénico alexisvielma@udec.cl. Si Ud. acepta participar del estudio “Exploracion del

Ill

estigma en estudiantes de la salud hacia personas con diagndstico de trastorno mental” rogamos

firmar el Acta de Consentimiento que sigue.
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Anexo 4: Acta de Consentimiento Informado

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Participo de manera libre y voluntaria en el estudio “Exploracién del estigma en estudiantes de la

salud hacia personas con diagndstico de trastorno menta

a)
b)

c)

g)

h)

IM

, sobre la base de que he entendido que:

Mi participacion no supone ningun tipo de riesgo para mi.

No hay costos ni incentivos econdmicos para mi por participar en esta investigacion.

Me podré retirar de este estudio en cualquier momento sin ser obligada/o a dar razones y sin
gue ello me perjudique de ninguna forma.

La informacién que entrego serd grabada y confidencial.

Los resultados de este estudio pueden ser publicados, pero mi identidad no serd revelada y mis
datos personales permaneceran en forma confidencial.

Puedo hacer las preguntas necesarias para estar informado acerca de mi participacion en este

estudio.
Mi consentimiento estd dado voluntariamente, sin que mi participaciéon haya sido forzada u
obligada.
Este documento se firmard en dos ejemplares, siendo una copia para Usted y otra para el

Investigador Responsable.

Persona que solicita el consentimiento Karen Loreto Zamora Carrasco

Firma:

Persona que participa de la investigacion. Nombre:

Firma:

Fecha: de del
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Anexo 5: Ficha control de calidad

Ficha Control de Calidad

Entrevista N2

Perfil

Carrera

Curso

Fecha de entrevista

Lugar/Medio de entrevista

Responsable Entrevista

Consentimiento Firmado

Duracion Entrevista

Hora inicio:

Hora término:

Ajuste a la pauta guia de entrevista

Observaciones
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Anexo 6: Caracterizacion sociodemografica y académica de estudiantes entrevistados.

Contacto con

N Sexo Edad Carrera Afio Modali.dad p'terso,na.s con Duraci.én
entrevista diagnostico de entrevista
Trastorno Mental
1 H 21 nglziaajlo Segundo  Presencial Si 50 min
2 M 26 ngtc)?ajf Cuarto Presencial Si 46 min
3 H 23 T;k:?;f Segundo  Presencial Si 58 min
4 H 20 Medicina  Segundo  Presencial No 28 min
5 M 22 T;ZE?;F Cuarto Presencial Si 30 min
6 M 23 Kinesiologia  Cuarto Teams No 40 min
7 M 22 Kinesiologia  Cuarto Teams No 44 min
8 M 19 Obstetricia ~ Cuarto Teams No 30 min
9 H 20 Kinesiologia Segundo Teams No 22 min
10 H 21 Medicina  Segundo Teams Si 35 min
11 M 20 Obstetricia  Segundo Teams Si 58 min
12 H 20 Medicina  Segundo Teams Si 44 min
13 H 23 Medicina Cuarto Teams Si 1h 47min
14 M 20 Psicologia  Segundo Teams No 58 min
15 M 20 Kinesiologia Segundo Teams No 30 min
16 M 23 Psicologia Cuarto Teams Si 24 min
17 M 21 Psicologia  Segundo Teams Si 1h 05min
18 H 22 Medicina Cuarto Teams Si 54 min
19 M 21 Obstetricia  Segundo Teams Si 35 min
20 H 20 Enfermeria  Segundo Teams Si 38 min
21 M 20 Obstetricia Segundo Teams Si 35 min
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22

23

24

25

26

27

28

26

23

24

26

20

29

27

Trabajo
Social

Trabajo
Social

Trabajo
Social

Trabajo
Social

Trabajo
Social

Psicologia

Trabajo
Social

Cuarto

Cuarto

Cuarto

Cuarto

Segundo

Cuarto

Cuarto

Teams

Teams

Teams

Teams

Teams

Teams

Teams

Si

Si

Si

Si

Si

Si

No

30 min

32 min

25 min

44 min

48 min

27 min

1h 33min
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Anexo 7: Malla Tematica o Coherencia Metodoldgica.

Objetivo General

Explorar los conocimientos, actitudes y respuestas conductuales de
estudiantes de la salud hacia las personas con diagndstico de trastorno

mental.
. , , N Vinculo con
Objetivo Categoria Subcategorias / Descripcion Gui
uion
Especifico Tematica Cadigos Conceptual L.
Tematico
. ldentificar ideas | Significados - Diagndstico Ideas generales | ¢{Qué entiendes

y creencias que | atribuidos al como etiqueta. | que circulan en | por trastorno
tienen los | diagndstico - Percepcién de | torno al | mental? ¢Qué
estudiantes de anormalidad. diagndstico  en | significa tener
carreras de la - Normalizacién. | salud mental | un diagndstico?
salud hacia las - Explicaciéon del | desde la

personas gue malestar. perspectiva  de

presentan - Confusién estudiante.

diagnodsticos de conceptual.

trastorno

mental.
2.ldentificar los | Prejuicios y | - Peligrosidad Representaciones | ¢Qué se dice
prejuicios  que | estereotipos. percibida. negativas previas | sobre las
tienen los - Desconfianza e | que los | personas con
estudiantes de imprevisibilidad. | estudiantes trastorno
carreras de la - Mitos sociales. sostienen sobre | mental? ¢Qué
salud hacia - Desinformacion | personas con | crees tu?
personas que y simplificacion. | diagndstico.

presentan - Estereotipos

diagndsticos de naturalizados.

trastorno

mental.
3.Identificar Estigma y | - Estigma publico. | Dimensiones del | ¢COmo tratan
actitudes discriminacién. | - Estigma estigma que se | lasinstituciones
discriminatorias percibido. manifiestan ala quienes
que tienen los - Estigma nivel relacional, | tienen
estudiantes de estructural. institucional o | diagndstico?
carreras de la - Estigma por | interiorizado por | {Has sentido o
salud hacia las asociacion. los propios | visto rechazo,
personas que - Autoestigma. estudiantes. exclusion o
presentan Estas formas se | temor?

diagndsticos de
trastorno
mental.

basan en los
modelos tedricos

de Corrigan, Link
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y Phelan,
Goffman y otros.

4.Describir las | Contacto y Experiencia Experiencias éHas tenido
experiencias experiencias directa biograficas o | contacto con
previas de los | previas Convivencia con | formativas que | personas
estudiantes de pares influyen en Ila | diagnosticadas?
salud en relacion Relatos de | forma en que los | ¢Cdmo ha
al contacto vy cercania o | estudiantes influido en ti?
cercania con distancia entienden %

personas con Impacto responden al

diagndstico de emocional del | diagnéstico.

trastorno contacto

mental, y

explorar como

estas

experiencias han

influido en sus

actitudes y

creencias,

5.Describir las | Formacion Formacidn Cémo la | éQué
experiencias que | profesional vy insuficiente formacion formacion has
reconocen los | estigma Falta de | académica recibido sobre
estudiantes ensu herramientas configura salud mental?
proceso de Empatia actitudes y | éCémo te ha
formacién profesional conocimientos influido?
profesional y que Visibilizacion sobre salud

tienen los curricular mental,

estudiantes de Propuestas de | incluyendo  sus

salud hacia las mejora. limitaciones.

personas que Desequilibrio

presentan un entre teoria vy

diagndstico de practica.

trastorno mental

en relacion al

estigma.

6.Investigar la | Influencia Experiencias Cémo las | éTienes
influencia de las | familiar familiares con | vivencias familiares con

experiencias

familiares en las
percepciones vy
actitudes de los

personas
diagnosticadas.

familiares previas
(diagndstico,
convivencia,

apoyo) influyen

diagnodstico?
éCémo ha
impactado eso

en tu forma de
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estudiantes de - Valores y | en la percepcidén | pensar o
salud hacia las creencias actual del | actuar?
personas con heredadas estudiante.

diagndstico de - Actitudes

trastorno transferidas

mental.

Fuente: Elaboracion propia.
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