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Resumen

El estigma hacia las personas con trastornos mentales es relevante en el
ambito de la salud mental, puesto que afecta la calidad de la atencion y
dificulta la recuperacion de los usuarios. En el pais se han realizado escasas
investigaciones sobre como se presenta el estigma en la atencion de salud
desde la perspectiva de los wusuarios. Estas se han centrado
fundamentalmente en el nivel primario de atencion, pero falta informacion
sobre que ocurre en el nivel de especialidad, es decir en salud mental. El
objetivo de este estudio es comprender cOmo se presenta la estigmatizacion
hacia personas con diagndstico de trastorno mental, desde la experiencia de

los usuarios, en centros de salud mental del Servicio de Salud Concepcion.

Esta investigacion esta bajo el alero del proyecto Fondecyt N° 1221531. El
presente estudio se realiz6 bajo el paradigma cualitativo, descriptivo y
fenomenoldgico. En el cual se realizaron entrevistas semiestructuradas a 19
usuarios pertenecientes a distintos COSAM del Servicio de Salud Concepcion
(COSAM Concepcién, COSAM Leonor Mascayano, COSAM San Pedro y

COSAM Lota). Se realizé un analisis tematico con la informacion obtenida.

Se encontré que los usuarios entienden el estigma como prejuicios y
exclusioén social, conceptualizacion que se basa en su experiencia cotidiana.
Por otra parte, ellos valoran la atencién que reciben del personal de salud
mental, no obstante, igual se evidencian formas de estigmatizacion. Estas
estan ancladas en actitudes poco empaticas, de rechazo, falta de entrega de

informacion y trato infantilizador. De igual forma los usuarios consideran mas
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cercanos al personal con formacion psicosocial que a los funcionarios con
formacion biomédica. Por otra parte, y respecto a los factores que influyen en
el proceso de estigmatizacion se pueden considerar desde una perspectiva

ecosistémica, con factores macro, meso y microsociales.

Se puede apreciar que la atencion hacia los usuarios de salud mental ha
mejorado, respecto a décadas anteriores. El estigma ha evolucionado pues
han disminuido los aspectos mas directos como la violencia hacia los usuarios,
no obstante, actualmente se presenta de formas mas sutiles, como la

infantilizacion.



Introduccién

La salud mental cada vez adquiere mayor relevancia, debido al aumento de
las tasas de trastornos mentales y de suicidios (Araneda, et al., 2021;
Ministerio de Salud [MINSAL], 2017; Organizacion Mundial de la Salud [OMS],
2022). También el periodo de pandemia y confinamiento que vivié el mundo
durante dos afios deterioré la salud mental de las personas (COVID-19 Mental

Disorders Collaborators, 2021).

Las personas con trastornos mentales son estigmatizadas. El estigma es
un proceso de etiquetamiento por parte de la sociedad hacia atributos que se
consideran devaluadores (Crocker et al., 1998; Link y Phelan, 2001); esto se

expresa en estereotipos, prejuicios y discriminacion (Lépez, et al., 2008).

Yang et al. (2007) postula que la sociedad colabora con la marginacién de
los individuos al limitar la interaccion con los otros, utilizando mecanismos
estigmatizantes para excluir socialmente a quienes son diferentes (Archer,
1985; Kurzban y Leary, 2001). El estigma se produce y se mantiene mediante
la interaccién entre los sistemas micro, meso y macrosociales, afectando no
solo al individuo estigmatizado, sino también a su ambiente mas cercano y a

la sociedad (Cook, et al., 2014; Hatzenbuehler, et al., 2013).

El personal de salud mental esta en constante contacto con los usuarios (el
término usuario se usa de manera genérica e incluye a mujeres y disidencias
sexuales) y al indagar sobre sus actitudes hacia ellos, se ha evidenciado que

son ambivalentes pues coexisten tanto actitudes positivas como negativas


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=COVID-19+Mental+Disorders+Collaborators%5BCorporate+Author%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=COVID-19+Mental+Disorders+Collaborators%5BCorporate+Author%5D

(Schulze, 2007; Whal y Aroesty-Cohen, 2010). Las actitudes positivas se
manifiestan en menos prejuicios hacia los usuarios, por ejemplo, el personal
de salud mental considera que los usuarios no son tan peligrosos como la
poblacidon general (Bizumic, et al. 2022; Grausgruber, et al., 2007). Mientras
que las actitudes negativas se manifiestan en mayor prejuicio hacia estos,
como creer que son personas manipuladoras, con retraso mental y son
percibidos como una molestia (Flanagan, et al., 2009; Hana, et al., 2022;
Hanafiah y Van Bortel, 2015; Linden y Kavanagh, 2011). También presentan
actitudes coercitivas en el tratamiento y paternalismo en la interaccién con

ellos (Valverde-Bolivar, et al., 2022).

El estigma genera graves consecuencias para los afectados, como
dificultad para mantener relaciones interpersonales, encontrar trabajo y
acceder a una vivienda (Baumann, 2007; Junna, et al., 2022; Mejia-
Lancheros, et al., 2021). Del mismo modo, sus derechos y libertades se
encuentran restringidas (Burton, 1990; Hemmens, et al., 2002). Producto de
los prejuicios de los que son objeto, las personas con un trastorno mental no
desean asistir a los centros de salud mental, ni recibir tratamiento y presentan

una baja adherencia al mismo (Mojtabai et al., 2010; SAMHSA 2012).

Lo expuesto anteriormente genera repercusiones negativas, tales como
disminucién del bienestar psicologico, baja autoestima, sintomatologia
ansiosa y depresiva y aumento en los indicadores de morbi mortalidad (Camp,
et al., 2002; Fung, et al.,, 2007; Kisely, et al.,, 2009; Link, et al., 2001;

Magallares, 2011; Nasrallah, et al., 2006).
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Ante toda esta evidencia, el estigma hacia los trastornos mentales adquiere
un rol importante dentro de la salud publica mundial (Mascayano, et al.,
2015b). En esta linea la Organizacion Mundial de Psiquiatria ha liderado
multiples campafias de intervencion contra el estigma (Kadri y Sartorius,
2005). También, la disminucién del estigma esta contemplada por la OMS en
el Plan de Accién Integral sobre Salud Mental 2013-2030 (OMS, 2022). Se
pretende que las personas logren el mayor bienestar posible, participen en la
sociedad y en el area laboral sin estigmatizacion. Por ultimo, al centrarse en
el pais, dentro del Plan Nacional de Salud Mental 2017-2025 una de las lineas
programaticas se aboca a reducir el estigma en personal de salud mental

(MINSAL 2017).

El estigma hacia los trastornos mentales por parte del personal de salud ha

sido escasamente investigado en Latinoamérica y Chile.

Principalmente se ha estudiado en la atencion primaria de salud (APS). Los
estudios muestran que el personal de APS presenta actitudes negativas y
conductas de rechazo hacia personas con trastorno mental (Sapag y Velasco,

2020; Vaccari et al., 2020).

Respecto al personal de salud mental de atencion secundaria, solo se han
encontrado incipientes investigaciones en Brasil y Chile, fundamentalmente
desde la perspectiva de los profesionales y son escasas las que lo abordan
desde la perspectiva de los usuarios, es decir preguntandoles a ellos. Una
excepcion a esto fue un estudio multicéntrico de Wagner, et al. (2011)

realizado en seis paises (Argentina, Brasil, Chile, Espafia, Inglaterra y
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Venezuela). Se encontrd que los usuarios reportan recibir malos tratos por
parte del personal de salud mental. Asimismo, el personal de salud mental
tiende a etiquetar a los usuarios y hacer distinciones entre diagnosticos,
teniendo conductas discriminatorias hacia ciertos trastornos mentales, como

la esquizofrenia.

En Brasil, se ha encontrado que el personal de salud mental tiene actitudes
negativas hacia los usuarios, como restringir sus actividades sociales y ser
autoritarios (Da Conceicdo Soares Martins, et al., 2013; De Sousa Noébrega,
et al., 2021). En tanto en Chile una investigacion etnografica en centros de
salud mental mostré que el personal presenta actitudes negativas hacia los
usuarios. Esto se manifiesta en su trayectoria en el centro de salud. La
identidad cambia de persona a “paciente”, lo que genera dependencia del rol
experto de los profesionales. De igual forma, el personal de salud ve los
problemas de salud mental como enfermedades cronicas y no cree en la
recuperacion de las personas con trastornos mentales (Jara-Ogeda, et al.,

2022).

Solo se tiene conocimiento de dos investigaciones de estigma en salud
mental desde la perspectiva de los usuarios en el pais. Estas indican que los
usuarios perciben discriminacion por parte de los funcionarios de salud mental
y desean que el trato sea mas humano. De igual modo, se concluye que el
estigma restringe la participacién y derecho de los usuarios y dificulta la

recuperacion (Carcamo, et al., 2019; Wagner, et al., 2011).
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Puesto que las personas con trastornos mentales estan en contacto
permanente con profesionales de salud mental es que se hace indispensable
poder conocer mejor coOmo ocurre la estigmatizacion en este nivel,

considerando la mirada de los afectados directos.

Se ha postulado que el estigma es dependiente del contexto y la cultura
(Yang et al., 2007), es decir la forma como se presenta el estigma cambia de
acuerdo con las normas y valores sociales del lugar. Esto implica que lo que
se ha encontrado en otros paises sobre el estigma no es necesariamente lo
mismo que ocurre en Chile. Si se desea en el futuro desarrollar intervenciones
para disminuir el estigma es relevante poder tener informacion sobre lo que

ocurre en el pais.

A partir de lo expuesto surge la pregunta ¢,como las personas con trastorno
mental perciben el estigma en los centros de salud mental en los que se

atienden?

Objetivos:

Objetivo General: Comprender cOmo se presenta la estigmatizacion hacia
personas con diagnostico de trastorno mental, desde la experiencia de los

usuarios, en centros de salud mental del Servicio de Salud Concepcion.

Objetivos Especificos:

e Conocer la conceptualizacion de estigma que tienen los usuarios de

salud mental.
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Analizar la experiencia que tienen los usuarios de su atencién en salud
mental y determinar si existen diferencias en esta por tipo de
profesional.

Describir las formas en que se presenta la estigmatizacion, desde la
perspectiva de los usuarios por parte del personal de salud mental que
los atiende e identificar diferencias por centro de salud.

Identificar las dimensiones que pueden contribuir a la estigmatizacion

del personal de salud mental hacia los usuarios que atienden.

Supuestos:

La experiencia de los usuarios de salud mental tender4d a ser
ambivalente. Una parte de ellos valorara de forma positiva la atencién
entregada en cuanto al trato recibido y a las mejoras gracias al
tratamiento. Mientras otros evaluaran la atencion de manera negativa,
particularmente la informacién entregada, el trato recibido y problemas

con la atencion en el sistema de salud.

Los profesionales del ambito psicosocial tenderan a tener un trato mas
humanizado con los usuarios en comparaciéon a los profesionales del

area biomédica.

Los trastornos mentales mas estigmatizados seran la esquizofrenia, el

consumo de alcohol y/o droga y el trastorno limite de la personalidad.
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Marco Teodrico

Salud mental

Epidemiologia de los trastornos mentales en el mundo

Una revision bibliografica y metaanalisis realizada por Charlson, et al.
(2019) donde revisaron articulos cientificos y documentos de gobiernos entre
los aflos 2000 y 2017, concluye que la prevalencia de los trastornos mentales
como depresioén, ansiedad, trastorno de estrés postraumatico, bipolaridad y
esquizofrenia es de un 22.1%. En el afio 2019, una de cada ocho personas en
el mundo tuvo un trastorno mental, siendo los trastornos ansiosos Yy
depresivos los mas comunes (Organizacion Mundial de la Salud [OMS],

2022).

Los trastornos mentales han aumentado drasticamente en los ultimos afios
a causa del Covid-19. De acuerdo con la OMS (2022), se estima un aumento
de los trastornos ansiosos en un 25.6% y de los trastornos depresivos un
27.6%. Este incremento afecta mas a los lugares donde hubo mayor contagio
por Covid-19 y a los paises con menores ingresos economicos, ademas de la

poblacion femenina y a los adultos jovenes, entre 20 a 24 afios.

Los trastornos mentales han ido en aumento, si bien hay varias camparas
de prevencion, promocion y tratamientos, un gran porcentaje de la poblacion

aun no tiene acceso a una atencion efectiva (OMS, 2021; 2022).
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Epidemiologia de los trastornos mentales en Chile

La OMS posiciond a Chile entre los paises con mas trastornos mentales
en el mundo, con una prevalencia de 23,2%. Se estima que 4.380.197 (15%)
personas mayores de 15 afios han presentado algun trastorno mental durante
su ciclo vital y que 3.010.538 (22,2%) personas han tenido uno en los ultimos

12 meses (Vicente et al., 2016).

Segun los resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017, un gran
porcentaje de la poblacién chilena padece algun trastorno mental, como
trastornos ansiosos, abuso y dependencia de sustancias, y depresion. Estos
pueden tener su origen en factores bioldgicos (como la genética), psicologicos
(como el estrés percibido), socioecondmicos (como la pobreza, exclusion
social y falta de acceso a los servicios sanitarios), ambientales (como la

violencia) y culturales (como el estigma y discriminacion) (MINSAL, 2017).

En el afio 2020, durante la pandemia y el confinamiento, se estima que los
trastornos ansiosos en el mundo aumentaron en un 37,4%, mientras que los
trastornos depresivos en un 40,6%, respecto al afio 2019 (COVID-19 Mental

Disorders Collaborators, 2021).

Segun Nazar, et al. (2021) y Galindo-Vazquez, et al. (2020) la
sintomatologia ansiosa y depresiva tiene mayor prevalencia en el sexo
femenino, se cree que es debido al estrés crénico asociado a ser mujer o al
sesgo que la mujer es mas propensa a demostrar emociones como la tristeza

(Albert, 2015). También, es mas probable que los trastornos mentales estén
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presentes en personas fumadoras, sedentarias, que tienen enfermedades de

base (como artritis reumatoide) y altos indices de estrés percibido.

Chile tiene una alta prevalencia de trastornos mentales debido a diversos
factores, por lo que es importante realizar campafas eficaces de prevencion
y promocion en salud mental considerando sus distintas condicionantes
(MINSAL, 2017). Por otra parte, es relevante mencionar que solo el 38,5% de
las personas con trastornos mentales asiste a algun tipo de servicio de salud
mental, entre los factores que influyen esté el estigma, por lo que es necesario
reducir este para que la poblacion se atreva a consultar por sus problemas

(Vicente, et al., 2016).

Conceptualizacion de los trastornos mentales

Tras la crisis de la psiquiatria en los afios 60y 707, esta rama de la medicina
optd por seguir la corriente neokrapeliana. Esta se enfoca en el diagndstico y
tratamiento de los trastornos mentales, los cuales son entendidos como

enfermedades fisicas con un gran componente bioldgico (Klerman, 1978).

La corriente neokrapeliana, tiene como objetivo describir y operacionalizar
los diversos patrones de experiencia, desarrollo y/o comportamiento que
generan malestar psicoldgico; estos patrones son conceptualizados como

trastornos mentales (Cova, 2021).

Estos patrones se transformaron en categorias diagndésticas, estableciendo
trastornos mentales especificos con criterios, de esta forma surge la

clasificacion de manuales como el DSM (manual diagndstico y estadistico de
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los trastornos mentales, por sus siglas en inglés) y un capitulo del CIE

(clasificacion internacional de enfermedades) (Cova, 2021).

El DSM-V define trastorno mental o psiquiatrico como un sindrome que se
caracteriza por una alteracion en las areas cognitivas, emocionales y
conductuales. Esto se refleja en una disfuncion de los procesos psicoldgicos,
bioldgicos o del desarrollo, pudiendo generar discapacidad en el area social,

académica, laboral u otras (American Psychiatric Association [APA], 2014).

Por su parte el CIE-11 postula que los trastornos mentales son alteraciones
clinicamente significativas que se manifiestan mediante el comportamiento,
las emociones y la cognicion. Los trastornos mentales pueden causar

discapacidad psicosocial a la persona (OMS, 2019).

En la actualidad se critica la sobre patologizacién que existe sobre el
sufrimiento humano, (Bergey, 2018; Wakefield, 2017). Esta propicia el
proceso de etiquetamiento, lo que se relaciona con la prescripcion

indiscriminada de psicofarmacos (Frances, 2013).

Estos manuales solo se centran en ver si la persona cumple con el criterio
diagndstico sin considerar el contexto y los factores que inciden en la aparicién
de estos sintomas. Por lo que se ha tratado de cambiar el paradigma, para
gue los problemas de salud mental se aprecian con una mirada mas amplia,
considerandose “problemas de la vida” que generan malestar emocional en la
persona, pero esto no necesariamente va a desencadenar un trastorno mental

(Wakefield, 2017).
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Conceptualizacion del estigmay sus tipos

Desde 1980 los estudios sobre estigma han aumentado exponencialmente,
sobre todo desde el area de la Psicologia Social (Link y Phelan, 2001). El
concepto de estigma fue creado por los griegos, este era utilizado para
referirse a marcas corporales, como quemaduras o cortes que eran
caracteristicos en criminales, esclavos y traidores. Al tener estas marcas los
demas individuos sabian que debian evitarlos por ser personas inmorales

(Goffman, 1963).

El estigma ha sido estudiado en diversas enfermedades, como el cancer
(Arellano y Castro, 2013; Penagos-Corzo y Pintado, 2020), las enfermedades
de transmisién sexual (Palacios, et al., 2015); y diversas poblaciones, como
las disidencias sexuales (Pantoja, et al., 2020) y las personas con trastornos
mentales (Campo-Arias, et al., 2014; Paredes, et al., 2018), este estudio se

centrara en esta Ultima poblacién.

Las principales conceptualizaciones sobre el estigma son la perspectiva
psicosocial, la perspectiva sociolégica, la perspectiva antropoldgica, la
perspectiva ecosistema y la perspectiva evolutiva. A continuacion, se

describiran estas corrientes.

Perspectiva psicosocial

Dentro de la perspectiva psicosocial, Crocker et al. (1998) postula que la
estigmatizacion ocurre cuando un individuo posee 0 cree poseer una

caracteristica que el contexto social devalia. Este atributo puede ser
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visible/invisible, controlable/incontrolable y esta ligado al aspecto fisico, el

comportamiento y/o a la pertenencia a un grupo estigmatizado.

Stafford y Scott (1998), también destacan la relevancia del contexto social,
definen el estigma como una caracteristica devaluadora del individuo que es
distinta a la norma social. Cabe destacar, que el estigma no es inherente al
individuo, sino que se encuentra en el contexto social en el que esta inserto,
puesto que el estigma ocurre durante las relaciones interpersonales y en la

interaccidn social (Major y O’Brien, 2005).

Segun Loépez, et al. (2008) para que surja el estigma social, deben darse

tres condiciones, siendo estas:

1. Los estereotipos. Son un conjunto de creencias y acuerdos colectivos
sobre un grupo social estigmatizado, o que sesga la interaccion con
ellos.

2. Los prejuicios. Son las actitudes negativas que surgen de un
componente emocional negativo hacia los miembros de un grupo
estigmatizado.

3. La discriminacién. Son conductas de rechazo que nacen a partir de
los prejuicios que se tienen hacia los miembros de un grupo
estigmatizado, colocando al grupo en desventaja con respecto a los
otros. La discriminacion limita a las personas para tener acceso pleno
a diversos ambitos de la vida, como el trabajo, vivienda, entre otros.
Asimismo, afecta el estatus social y la salud, ya sea fisica y/o

psicolégica (Crandall y Eshleman, 2003).
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El estigma afecta el comportamiento, los pensamientos y los afectos de las
personas estigmatizadas, siendo mas propensas a que actiuen de acuerdo con
las creencias estereotipadas que la sociedad tiene hacia ellas, teniendo como
resultado la disminucion de su autoestima y bienestar en general (Deaux y

Major, 1987; Major y O’Brien, 2005).

En conclusién, desde esta corriente, el estigma es visto como una
caracteristica devaluadora, que tiene tres componentes: estereotipos,
prejuicios y discriminacion y donde el contexto social adquiere relevancia,

puesto que es en este donde ocurre el estigma (Major y O’Brien, 2005).

Perspectiva sociolégica

Dentro de la perspectiva sociolégica Goffman (1963), fue uno de los
mayores exponentes. El autor postula que el estigma es un atributo
profundamente desacreditador que es incongruente con lo que se espera
sobre un grupo de individuos determinado. Este atributo puede ser fisico,
psicolégico o social, y se vuelve el aspecto central de la identidad social real
(son caracteristicas que posee la persona). El sujeto al ser objeto de estigma

es percibido como un ser peligroso, inferior o no merecedor de respeto.

El estigma ademas de afectar la vida de la persona desacreditada también
afecta sus procesos de interaccién y la dinAmica social. Esto tiene como
consecuencia dificultades para estas personas, como limitacion de
oportunidades al momento de desarrollarse e integrarse a la sociedad

(Goffman, 1963).
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Scheff (1966), es otro autor importante dentro de esta perspectiva, propone

la teoria del etiquetado de los trastornos mentales, explicando que esto ocurre

cuando a los individuos se les colocan etiquetas de anormalidad, donde la

sociedad tiene percepciones erroneas de ellos. Asimismo, comenta que los

estereotipos y actitudes negativas hacia los trastornos mentales son

aprendidos mediante la socializacion, es por esto que mientras no exista

educacién y concientizacion sobre los trastornos mentales, las personas

seguiran preconcibiendo estas etiquetas.

Durante estas Ultimas décadas, Link y Phelan (2001), basandose en la

teoria del etiquetado, postulan que para que exista estigma se deben reunir

las siguientes condiciones:

1.

2.

Se deben distinguir y etiquetar las diferencias, que se expresan en
categorias que resaltan atributos desacreditadores, originando grupos
sociales como por ejemplo “los esquizofrénicos”.

Asociar diferencias con estereotipos negativos, las personas crean
automaticamente estereotipos y sesgos para facilitar la eficacia
cognitiva, es decir, se generan rapidamente imagenes mentales para
saber como interactuar con los demas.

Realizar la separacion “nosotros” “ellos”, existe una jerarquia entre las
personas estigmatizadoras (nosotros) y estigmatizadas (ellos), donde
el primer grupo se perciben con superioridad respecto del segundo

grupo, y estos ultimos se perciben inferiores y consideran las etiquetas

como parte central de su identidad
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4. Pérdida de estatus y discriminacion, los autores parten de la premisa
gue tener bajo estatus es la base de la discriminacién, y que el estigma
surge de la diferencia de poder que existe entre los individuos
estigmatizadores y estigmatizados, siendo las personas con etiquetas

quienes ostentan un menor estatus.

A modo de conclusion, el estigma depende del poder econémico, social y
politico que permita la aparicion de niveles de jerarquia entre estigmatizadores
y estigmatizados, perdida de estatus estereotipos, discriminacion y exclusion

hacia los sujetos etiquetados (Link y Phelan, 2001).

Perspectiva antropoldgica

La perspectiva antropoldgica o etnografica enfatiza que el estigma es un
proceso con varias dimensiones sociales, considera como el estigma afecta
la vida moral de quienes lo viven, incluyendo el sufrimiento social, violencia y

trauma (Yang, et al., 2007).

Lo relevante de esta corriente es la experiencia social vivida, entendida
como los diversos compromisos que son percibidos en el contexto en el que
se desarrolla la vida cotidiana y las interacciones sociales, lo cual es definido
como el mundo local. Estos mundos locales hacen alusiéon a una parte de la
vida cotidiana que adquiere importancia y existen elementos en disputa, por
lo que los actores sociales viven con incertidumbre de perder o ganar algo,

como estatus, trabajo, relaciones sociales, entre otras (Yang, et al., 2007).
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Lo mencionado anteriormente, puede ser conceptualizado como el modo
moral de la experiencia cotidiana, esta alude a lo que se cataloga como lo

relevante para los seres humanos, en la vida cotidiana (Kleinman, 1999).

El estigma se manifiesta en las areas fisicas, sociales, emocionales y
culturales. Esto quiere decir que el mundo social (lugar donde se encuentran
los valores) se interpone con el “yo” (siendo esto, las experiencias subjetivas
y las emociones), dando como resultado manifestaciones psico-biologicas. La
sociedad colabora con la marginacion de los individuos al limitar la interaccion

con los otros (Yang, et al., 2007).

Yang, et al. (2007) proponen que el estigma tiene las siguientes

caracteristicas:

1. Es socio somatico. Esto quiere decir que, en los procesos morales,
los valores de la sociedad afectan directamente el cuerpo, y en este se
alojan los procesos emocionales de los actores sociales.

2. Esintersubjetivo. El estigma es un proceso relacional e interpersonal,
puesto que ocurre cuando el individuo interactla con la sociedad y en
la percepcién que tenga la persona sobre esta interaccion.

3. Amenaza aspectos relevantes de la vida. Se refiere a que el estigma
amenaza la posicién moral, afecta las relaciones interpersonales, los

valores de las personas y las actividades diarias.

A modo de conclusion, esta perspectiva concibe el estigma desde un punto

de vista moral, abordando de forma mas amplia las areas sociales de los
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trastornos mentales como el sufrimiento social, el trauma y la violencia.
Asimismo, postula que el estigma se manifiesta en diversos aspectos de la
vida de los individuos, como el area fisica, emocional, social y cultural (Yang,

et al., 2007).

Perspectiva evolutiva

La perspectiva evolutiva concibe el estigma desde un punto de vista
bioldgico y psicolégico evolutivo, postulando que este es un fendmeno natural
y universal, que la especie humana ha desarrollado como un mecanismo
adaptativo para proteger a la sociedad de individuos que son percibidos como

peligrosos o indeseables y evitar enfermedades (Kurzban y Leary, 2001).

Se considera que el dominio psicolégico ha evolucionado para resolver
problemas relacionados con la socializacién, de esta forma los individuos
utilizan una serie de mecanismos estigmatizantes para excluir socialmente a
quienes son diferentes. Este comportamiento da como resultado el estigma.
Este tiene como objetivo mantener la cohesion grupal y la supervivencia de

caracteristicas deseables socialmente (Archer, 1985).

Esta vision sigue los lineamientos de la teoria de la seleccién natural de
Darwin (1859), por lo tanto, los individuos estigmatizados, que son
considerados peligrosos por la sociedad tienen menos posibilidades de
reproducirse, esto reduce la probabilidad de que ciertos rasgos genéticos
considerados “indeseables” se transmitan a la proxima generacion (Kurzban

y Leary, 2001).
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Kurzban y Leary (2001) postulan que el estigma se da por tres

componentes que se explicaran a continuacion:

1. Cooperacion diadica. Se refiere a un conjunto de mecanismos
empleados por los sujetos para evitar interacciones con aquellos
considerados indeseables para intercambios sociales, puesto que, al
ver los costos y beneficios de la interaccion, predominan los costos.
Existen tres elementos que permiten llevar a cabo la exclusion social,
siendo estos: a) tener objetivos y conductas impredecibles, b) historial
de comportamientos deshonestos y c) pocos recursos sociales y
econdémicos (Cosmides y Tooby, 1992; Neuberg, et al., 2000).

2. Explotacion coalicional. Alude a un conjunto de acciones realizadas
para excluir a aquellos considerados indeseables (Tooby y Cosmides,
2005). Los aspectos considerados positivos en las interacciones
sociales son: a) que los sujetos cooperan dentro del grupo y b) opriman
a los mas débiles (Baumeister y Tice, 1990; Tooby y Cosmides, 2005).

3. Evitacién de parésitos. Son adaptaciones llevadas a cabo para
mantener un contacto reducido con aquellos que puedan tener

mayores probabilidades de transmitir patdgenos (Alexander, 1974).

Estos mecanismos tienen como objetivo que la socializacién sea funcional,
porque es necesario que existan filtros al momento de interactuar con las
personas y se espera que la seleccién natural reduzca los esfuerzos sociales

cuando los individuos sean peligrosos (Kurzban y Leary, 2001).
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A modo de conclusion, esta perspectiva explica el estigma como un proceso
natural y adaptativo necesario para la supervivencia humana, guiandose por
la seleccién natural. Asimismo, se centra en tres componentes relevantes que

explicarian el origen del estigma (Kurzban y Leary, 2001).

Perspectiva ecosistémica

La perspectiva ecosistémica postula que el estigma es un constructo
multidimensional y se manifiesta en los distintos niveles de la sociedad:
microsistema, mesosistema y macrosistema. El estigma se produce y se
mantiene mediante la interaccion entre los sistemas, afectando no solo al
individuo estigmatizado, sino también a su ambiente y a la sociedad (Cook, et

al., 2014; Hatzenbuehler, et al., 2013).

La persona es estigmatizada debido a caracteristicas o identidades que son
consideradas negativas socialmente. Esto afecta las reacciones cognitivas,
afectivas y conductuales del individuo, por lo que presentara problemas de
autoestima, identidad, salud mental, relaciones con otros y acceso a ciertos

recursos sociales, entre otros (Pryor y Reeder, 2011).

Esta vision sigue los lineamientos de la teoria ecoldgica de Bronfenbrenner
(1987), propone tres niveles, los cuales se describen a continuacién (Cook, et

al., 2014):

1. Nivel intrapersonal. Seria el microsistema, se encuentran los atributos
de la persona estigmatizada, junto con las relaciones personales e

intrapersonales que afectan su experiencia con el entorno.
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2. Nivel interpersonal. Seria el mesosistema, donde se encuentran las
relaciones que forman grupos pequefios, en los cuales se encuentran
los individuos estigmatizados

3. Nivel estructural. Seria el macrosistema, donde se encuentran las
estructuras y normas sociales que favorecen el estigma. Se enfoca en
lo que sucede en la sociedad, como politicas publicas, medios de

comunicacion, entre otros.

A modo de conclusion, esta perspectiva explica el estigma como un
fendmeno multidimensional, donde son relevantes los factores sociales,
culturales y estructurales, puesto que influyen en la estigmatizacion hacia las
personas. Por ultimo, se considera importante que en las intervenciones para
reducir el estigma se tomen en cuenta la existencia y relacion entre los

sistemas (Hatzenbuehler, et al., 2013).

Tipos de estigma

De acuerdo con diversos autores se ha visto que existen distintos tipos de
estigma, Goffman (1963) categoriza el estigma en tres grandes grupos, siendo

estos:

1. Estigmas tribales. Son aquellos que designan a miembros de otro
grupo o cultura.
2. Estigmas basados en abominaciones del cuerpo, como

deformaciones fisicas.

28



3.

Estigmas basados en defectos del caracter. Este se percibe como
falta de voluntad, creencias rigidas, deshonestidad. Es asignado a

personas con trastornos mentales y delincuentes, entre otros.

Una clasificacion mas reciente es la de Bos, et al. (2013), quienes postulan

gue existen cuatro formas de estigma, siendo estos:

1.

2.

Estigma publico. Es cuando grandes grupos sociales respaldan los
estereotipos hacia personas o0 grupos estigmatizados y actdan
conforme a ellos. Este tipo de estigma impacta al yo de tres formas: a)
a través del estigma declarado; b) a través de los sentimientos de
estigma; y c) a través del estigma internalizado (Corrigan, et al., 2005;
Herek, 2007).

Auto-estigma. Este surge cuando el individuo es consciente del
estigma publico que vive, contiene componentes afectivos,
conductuales y cognitivos. Las personas se sienten “desacreditados”,
generando un impacto psicolégico negativo, pierden su autoestima y
autoeficacia. Ante esto utilizan estrategias de afrontamiento para
sentirse aceptados por la sociedad, entre estas estan las estrategias
de afrontamiento centradas en el problema (pueden ir dirigidas hacia
otros, hacia si mismos y hacia situaciones) y las estrategias de
afrontamiento centradas en la emocién (comparaciéon y atribuciones
externas) (Corrigan, et al., 2005; Major y O’Brien, 2005; Stutterheim et

al., 2011).
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3.

Estigma por asociacion. Este es definido por Neuberg, et al., (1994),
como el estigma que vive una persona “normal”, cuando es relacionada
con alguien estigmatizado. De este modo, el estigma también afecta a
los individuos cercanos a quienes sufren estigmatizacion, existiendo
una devaluacién meramente por existir una conexion. Esto se da en
personas cercanas (familiares, amigos, cuidadores, entre otros), con
quienes se comparte un vinculo importante, o también personas
arbitrarias, con quienes existe cierta proximidad fisica (Pryor, et al.,
2012).

Estigma estructural. Se refiere a la forma en que las ideologias
sociales y las instituciones restringen los derechos de las personas
estigmatizadas mediante leyes y politicas publicas, entre otros. Se ha
demostrado que este tipo de estigma produce desigualdad social y se
evidencia en la forma en que se distribuyen los recursos (Corrigan, et

al., 2005; Link y Phelan, 2001).

Aparte de los tipos ya descritos, surge un subtipo de estigma para entender

la discriminacién que imparte el personal de salud mental:

Estigma de los profesionales de salud mental

Este tipo de estigma es conceptualizado como la vision de discriminacion

gue los usuarios perciben por parte de profesionales de salud mental (Charles,

2013).
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El personal de salud mental es parte del publico general, por lo que al ser
parte de la sociedad interioriza las actitudes, estereotipos y prejuicios
negativos que existen en torno a los trastornos mentales (Schulze 2007),
como considerar que los usuarios de salud mental son peligrosos, tener bajas

expectativas en la recuperacion, entre otras (Overton y Medina, 2008).

Investigaciones han evidenciado que el personal de salud mental tiene
actitudes negativas hacia los usuarios y en ocasiones se han encontrado
actitudes mas pesimistas que la poblacién general (Bjorkman, et al., 2006;

Overton y Medina, 2008; Penn y Martin, 1998).

Lo anterior genera repercusiones negativas, como el quiebre de la relacion
terapéutica, entregar una atencién precaria y la baja adherencia por parte del

usuario (Bjorkman, et al., 2006).

Se puede apreciar que los tipos de estigma provocan restricciones sociales
y dependen de factores estructurales, sociales y culturales. Generando
diversas consecuencias negativas, como las mencionadas anteriormente,

para los individuos y personas cercanas (Bos, et al., 2013).
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Estigma en salud mental

Estigma de profesionales de salud mental hacia personas con trastornos

mentales

En la literatura se ha encontrado que el personal de salud mental tiene
actitudes ambivalentes hacia las personas con trastornos mentales (Carrara,
et al., 2019; Schulze, 2007; Whal y Aroesty-Cohen, 2010). De acuerdo con
Schulze (2007) el estigma asociado a la atencion por parte de los
profesionales de salud mental representa un 22,3% de las experiencias de
estigma reportadas por los usuarios. De hecho, en un estudio mas reciente,
Harangozo, et al. (2014) reporta que mas del 38% de los usuarios se sintio

discriminado por parte del personal de salud mental.

Por un lado, existen estudios que muestran actitudes positivas hacia los
usuarios (Economou, et al., 2019), esto se ve reflejado en diversos aspectos,

los cuales se mencionan a continuacion:

En la vision del personal, se menciona que el tener un familiar o amigo con
algun problema de salud mental ha cambiado su percepcion sobre estos, ya
gue logran entenderlos, ser mas empaticos, piensan que son valientes,
saludables, talentosos, racionales, tienen altas posibilidades de recuperarse,
no ven a los usuarios como personas inferiores, dificiles o0 una amenaza para
la sociedad y alrededor de un 95% comenta que los usuarios son personas
menos peligrosas de lo que la poblacion piensa (Flanagan, et al., 2009;

Grausgruber, et al., 2007; Kingdon, et al., 2004; Loch, et al., 2013; Munro y
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Baker, 2007; Stuber, et al., 2015; Waugh, et al., 2017; Yuan, et al., 2017). De
igual modo, en comparacion con la sociedad, el personal de salud es mas
tolerante, apoya la atencion comunitaria en salud mental, tienen menos
prejuicios, restricciones y conceptos erroneos sobre los trastornos mentales

(Cremonini, et al., 2018).

Respecto a los derechos civiles de los usuarios con trastornos mentales, el
personal de salud mental comenta que estos deberian ser los mismos que
para el resto de la sociedad, como el derecho a votar y tomar decisiones sobre

su tratamiento (Abdulla, et al., 2022).

En el distanciamiento social se encuentran bajos niveles, esto quiere decir,
gue los profesionales no tienen problemas en tener como colegas, amigos o
pareja a personas con trastornos mentales (Cremonini, et al., 2018; Des

Courtis, et al, 2008).

Por otro lado, existen estudios que muestran actitudes negativas del
personal de salud mental hacia los usuarios (Whal y Aroesty-Cohen, 2010;
Zamorano, et al., 2023). Esto se deberia a que el personal de salud ha
interiorizado los estereotipos y prejuicios que existen en torno a los usuarios,
lo que afecta el comportamiento y las actitudes que tienen hacia ellos
(Valverde-Bolivar, et al., 2022). Esto se evidencia en diversas areas, las

cuales se mencionan a continuacion:

En las creencias sobre los trastornos mentales, se ha apreciado que el

personal desempefia un rol relevante en la estigmatizacion hacia los usuarios,
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puesto que atribuyen diagndsticos descuidadamente, creen que tienen pocas
posibilidades de recuperarse, utilizan tratamientos que provocan bastantes
efectos secundarios y entregan prondésticos negativos sobre el diagnostico y
la recuperacion (Corrigan y Watson, 2002; Hanafiah y Van Bortel, 2015;

Hocking, 2003).

Respecto al uso de etiquetas diagnosticas, el personal de salud dice que
estas se utilizan con el fin de controlar el comportamiento de los usuarios,
estas etiquetas diagndsticas deshumanizan el trato a los usuarios, ya que se

ve el diagnostico antes que a la persona (Flanagan, et al., 2009).

Las actitudes del personal de salud mental que predominan hacia los
usuarios son la coercion, la evitacion, sobreproteccion y el paternalismo
(Abdulla, et al. 2022; Seo, et al.,, 2012; Valverde-Bolivar, et al., 2022).
Asimismo, los profesionales de salud mental tienen actitudes pesimistas sobre
la recuperacion y dificultades para ver a los sujetos con trastornos mentales
graves de la misma forma que ven al resto de la poblacion (Economou, et al.,

2019; Flanagan, et al., 2009).

Respecto a los derechos civiles y restricciones de los usuarios con
trastornos mentales, el personal de salud mental comenta que hay que
restringir derechos de los usuarios, como el derecho a voto, a licencia de
conducir, no deberian tener descendencia o esta tendria que ser controlada y
no podrian trabajar en el area de salud mental (Abdulla, et al., 2022; Arvaniti

et al., 2009; Druetta, et al., 2013; Magliano et al., 2004; Nordt et al., 2006).
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La vision del personal de salud mental considera a los usuarios como
personas manipuladoras, peligrosas, locas, poco cooperativas, ansiosas,
emocionales (Arvaniti et al., 2009; Deans y Meocevic, 2006; Flanagan, et al.,
2009). Asimismo, tiene problemas animicos, presentan retraso mental, son
una molestia y es dificil comunicarse con ellos (Grausgruber, et al., 2007;
Hana, et al., 2022; Hanafiah y Van Bortel, 2015; Linden y Kavanagh, 2011,
Nordt et al., 2006). Por lo que consideran que se deberian evitar (Grausgruber,
et al., 2007; Hanafiah y Van Bortel, 2015;). Asimismo, cuando estos se guejan
de molestias fisicas, el personal no los toma en cuenta debido a que creen

gue estan fingiendo (Flanagan, et al., 2009).

En el distanciamiento social se encuentra que el personal tendria cuidado
al tener amigos o colegas con trastornos mentales, puesto que consideran
gue son personas débiles, poco confiables y que no son capaces de realizar
las labores que deberian (Abdulla, et al., 2022; Hansson, et al., 2011).
Asimismo, explican que si una persona comenta que tiene problemas de salud
mental pueden despedirlo o no darle un ascenso (Waugh, et al.,, 2017).
También, exponen que los centros de atencion de salud mental no deberian

estar en las areas residenciales (Yuan, et al., 2017).

En una revisién bibliografica donde se analizaron 19 articulos, se reporto
gue las actitudes negativas estaban presentes incluso en los estudios con
resultados favorables (Whal y Aroesty-Cohen, 2010). De igual forma, el
personal de salud comparte estereotipos presentados en la sociedad, como

gue las personas con trastornos mentales son peligrosas, tienen bajas
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posibilidades de recuperacion, los derechos civiles y libertades deberian ser
restringidos, como el matrimonio y la maternidad o paternidad (Abdulla, et al.,
2022; Arvaniti et al., 2009; Druetta, et al., 2013; Magliano et al., 2004; Nordt et

al., 2006).

Se ha encontrado que los profesionales del area de la salud mental no son
conscientes de sus creencias y comportamientos negativos hacia los
usuarios, esto puede contribuir al estigma en salud mental y afectar el vinculo
terapéutico, por lo tanto, es relevante que revisen constantemente su
comportamiento y actitudes hacia los usuarios (Valverde-Bolivar, et al., 2022;

Whal y Aroesty-Cohen, 2010).

Al consultar al personal de salud mental sobre las actitudes estigmatizantes
hacia los usuarios, indican que se deben a la presion que existe en el trabajo,
las habilidades de comunicacion deficientes, el bajo logro personal en el
trabajo y al poco tiempo para realizar sus labores (Weight y Kendal, 2013;
Zaninotto et al., 2018). Ante esto, se considera la formacion profesional como
un aspecto esencial para disminuir este tipo de conductas y actitudes, pues
los profesionales que cuentan con una amplia experiencia laboral en el &mbito
de la psiquiatria y estan altamente cualificados tienden a poseer actitudes

positivas (Tay, et al., 2004).

A modo de conclusion, se aprecia que el personal tiene tanto actitudes
positivas como negativas hacia los usuarios. Dentro de las primeras estan 1)
vision positiva del personal hacia los usuarios, 2) opiniones positivas sobre los

derechos civiles y 3) bajo nivel de distanciamiento social (Abdulla, et al., 2022;
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Cremonini, et al., 2018; Des Courtis, et al, 2008; Economou, et al., 2019;
Flanagan, et al., 2009; Kingdon, et al., 2004; Munro y Baker, 2007). Mientras
que en las segundas estan 1) creencias negativas sobre los trastornos
mentales, 2) etiquetas diagnosticas que favorecen la deshumanizacion del
usuario, 3) actitudes desfavorables del personal, 4) opiniones favorables
sobre la restriccion de los derechos civiles, y 6) deseo de distanciamiento
social (Abdulla, et al. 2022; Arvaniti et al., 2009; Corrigan yWatson, 2002;
Deans y Meocevic, 2006; Druetta, et al., 2013; Economou, et al., 2019;
Flanagan, et al., 2009; Hana, et al., 2022; Hansson, et al., 2011; Hocking,
2003; Linden y Kavanagh, 2011; Magliano et al., 2004; Nordt et al., 2006; Seo,
et al., 2012; Valverde-Bolivar, et al., 2022; Whal y Aroesty-Cohen, 2010). Esto
conduce a comportamientos discriminatorios y prejuiciosos que afectan la

recuperacion de los usuarios (Alarcon, 2017; Thornicroft, et al., 2008).

Perspectiva de los usuarios de salud mental

Se ha estudiado el estigma del personal de salud mental desde la
perspectiva de los usuarios, es decir, se les ha preguntado a ellos por sus
experiencias en la atencion de salud mental. Estos estudios han sido desde el
paradigma cuantitativo (Arbuckle et al., 2012; Burns et al., 2009; Holzinger, et
al., 2003; Verhaeghe y Bracke, 2012) y cualitativo (Chambers et al., 2014;
Dahlqvist, et al., 2015; Elstad y Eide, 2009; Gale, et al., 2012; Gallagher, et
al., 2010; Hamilton, et al., 2016; Kaggwa, et al., 2021; Lakeman, et al., 2012;

Morphet, et al., 2012; O’'Regan y Ryan, 2009; Storm y Davidson, 2010). A
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continuacion, se presentan los principales resultados de estas

investigaciones.

En los estudios cuantitativos se ha encontrado que los usuarios se sienten
discriminados por parte del personal en el trato recibido, el tratamiento

psiquiatrico y los problemas en el sistema de atencion.

En cuanto al trato recibido, los usuarios desean ser tratados con respeto,
dignidad, comprensioén, empatia, que se les brinde apoyo cuando lo necesitan
y quieren ser vistos como personas, no que solo se centren en el trastorno o
en el conjunto de sintomas que presentan (Burns et al., 2009; Verhaeghe y
Bracke, 2012). Asimismo, los usuarios se dan cuenta cuando los profesionales
no estan satisfechos con el trabajo y esto contribuye a que la calidad de la
atencion recibida sea vista como mala y contribuya al auto-estigma, debido a
gue sienten rechazo por parte de los funcionarios (Burns et al., 2009;

Verhaeghe y Bracke, 2012).

En relacién con el tratamiento psiquiatrico, a los usuarios les gustaria
participar activamente de su tratamiento, recibir explicaciones claras sobre
como funciona, los efectos secundarios que se pueden presentar con los
farmacos y tomar decisiones durante el proceso (Arbuckle et al., 2012;

Holzinger, et al., 2003).

Respecto a los problemas de atencién en el sistema, los usuarios se dan
cuenta que la atencién en los centros de salud es lenta, de mala calidad y falta

personal, por lo que desean tener una atencion rapida, eficaz y tener
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continuidad en el tratamiento (Burns et al., 2009; Smith, et al., 2017). Los
usuarios también se dan cuenta cuando el personal de salud se encuentra con
sobrecarga laboral, por lo que la calidad de la atencion disminuye (Burns et

al., 2009).

Los estudios cualitativos muestran que los usuarios se sienten
discriminados por parte del personal en el trato recibido, perciben actitudes
negativas del personal, tienen reparos con el tratamiento psiquiatrico, el

entorno fisico, y problemas con la atencién del sistema.

En cuanto al trato recibido, los usuarios relatan que falta apoyo y se sienten
ignorados por parte del personal, pues estos no escuchan las demandas que
tienen y cuando pasan por estados de crisis no abordan bien las situaciones
(Chambers et al., 2014; Hamilton, et al., 2016; Storm y Davidson, 2010). De
igual modo, se sienten olvidados y aislados, indicando que falta mas atencién
por parte de los funcionarios (Morphet, et al., 2012). También, comentan que
no son vistos como personas y les gustaria que los respetaran (Dahlqvist, et

al., 2015).

En relacion con las actitudes del personal, estas se perciben como
negativas, los usuarios explican que sienten frustracion frente al trato
deshumanizado que reciben y se sienten marginados por tener trastornos
mentales (Hamilton, et al.,, 2016). De igual modo hay actitudes de
paternalismo y sobreproteccion, donde en lugar de asesorar al usuario,

intentan tomar decisiones por €l (Hamilton, et al., 2016; Gale et al., 2012).
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Respecto al tratamiento psiquiatrico, los usuarios se sienten obligados a
tomar su medicacion sin tener conocimiento sobre el farmaco y los posibles
efectos secundarios (Gallagher, et al., 2010; Lakeman, et al., 2012). También,
exponen que cuando se les cambia el tratamiento, no se les explica el motivo
del cambio, puesto que se piensa que no estan capacitados para entender y
no se considera su opinion en las decisiones que toma el personal (Dahlgvist,
et al., 2015; Gale, et al., 2012). Ante esto, los usuarios desean estar mas
implicados en su tratamiento y que no solo se les vea como una etiqueta
diagnoéstica. Comentan que discuten bastante con el personal de salud sobre
su tratamiento, pero no son escuchados (Elstad y Eide, 2009; Lakeman, et al.,

2012; Storm y Davidson, 2010).

Acerca del entorno fisico, los usuarios en centros de atencion cerrada
expresan sentirse encarcelados, existe falta de privacidad y estan bajo
supervision continuamente, incluso relatan que existen menos restricciones
en la céarcel, indican que les gustaria ser tratados con normalidad, tener mas
libertades para realizar actividades y tener habitaciones separadas

(Chambers et al., 2014; Morphet, et al., 2012; O’'Regan y Ryan, 2009).

Referente a los problemas de atencion en el sistema, los usuarios notan la
falta de personal en los centros de salud, que estan colapsados por la alta
demanda y se necesita invertir mas recursos econdmicos en estos; por
ejemplo, mencionan que las infraestructuras son deficientes, estan sucias y
falta mayor seguridad (Hamilton. et al., 2016; Kaggwa, et al., 2021). Asimismo,

se necesita mejorar la comunicacién entre los usuarios y los profesionales de
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salud (Morphet, et al., 2012). Igualmente, los usuarios en centros de atencion
cerrada expresan la deficiencia en los servicios basicos, como la falta de

comida y que no tienen libre acceso a ella (Kaggwa, et al., 2021).

Ante esto, se puede ver que existen, tanto similitudes como diferencias en
los estudios cualitativos y cuantitativos. Las similitudes aparecen en el trato
recibido (se aprecia en el trato deshumanizado por parte del personal de
salud, ante esto los usuarios desean ser tratados con respeto y ser vistos
como personas), el tratamiento psiquiatrico (quieren estar involucrados en su
tratamiento) y los problemas del sistema de atencion (desean un atencion
rapida y eficaz), estos aspectos son considerados negativamente. Las
diferencias aparecen en que los estudios cualitativos entregan informacién
sobre las actitudes desfavorables del personal (donde los usuarios expresan
sentirse marginados) y el entorno fisico (donde en los centros cerrados, se
realizan analogias con la carcel por la poca libertad y privacidad que tienen),

gue los estudios cuantitativos no contemplaron.

Si bien ha habido un cambio en relacién con las actitudes de los
profesionales de salud mental en un periodo de diez afios (contemplando
desde 1997 hasta 2007/2008), como la disminucion de los abusos, se aprecia
que el estigma ha evolucionado a actitudes mas implicitas, como ser

despectivo con los usuarios y descuidar sus necesidades (Lyons, et al., 2009).

A modo de resumen, se aprecia que los usuarios evidencian su
disconformidad con los centros de atencion de salud mental en: 1) el trato

recibido, 2) las actitudes desfavorables del personal, 3) el tratamiento
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psiquiatrico, 4) el entorno fisico y 5) los problemas en la atencién del sistema.
Todos estos elementos afectan el bienestar general de los usuarios, su
tratamiento y la capacidad para confiar en los sistemas de salud mental
(Chamber, et al., 2014; Hamilton, et al., 2016; Holzinger, et al., 2003; Ronzani,

et al., 2009).

Variables que determinan el estigma en salud mental

El estigma que presenta el personal de salud mental hacia los usuarios que
atienden se relaciona con multiples variables que se pueden dividir en tres
grandes categorias: las variables macrosociales, mesosociales Yy

microsociales.

Variables macrosociales. Dentro de estas variables se encuentran los
modelos de atencién en salud, en particular se ha encontrado relacién entre

el estigma y el modelo biomédico.

El modelo biomédico es propio de la psiquiatria mas tradicional, entiende
los trastornos mentales como anomalias biolégicas ubicadas en el cerebro
gue se manifiestan mediante sintomas (Phipps y Bartholomew,1985). Centra
la atencién en el individuo sin considerar su entorno y la intervencién se enfoca
en la prescripcion de psicofarmacos (Carrasco y Yuing, 2014; Ledn-Rubio,

2006).

Como contraparte a este modelo ha surgido el modelo psicosocial, este
nace de la visién holistica e integral de la relacién entre sistemas sociales,

como el comportamiento humano, las comunidades y la cultura (Sanchez,
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1988). Relaciona las variables psicoldgicas y sociales. En lo psicolégico se
encuentran los recursos de las personas (como las emociones, pensamientos,
comportamientos y procesos cognitivos) y lo social se centra en los procesos
de socializacion (Engel, 1977; Medina, et al, 2007). Se ha encargado de
observar el contexto social donde se producen los sintomas de la persona,
por tanto, dentro de sus caracteristicas se encuentra considerar el entorno
para tener una vision global de la persona y tener un equipo multidisciplinario
donde todos los profesionales trabajan en conjunto en pro del usuario
(Carrasco y Yuing, 2014; Leo6n-Rubio, 2006). Este modelo utiliza la
intervencidon psicosocial, la que se ha centrado en promover el bienestar,
centrarse en las fortalezas e involucrar a los usuarios al empoderarlos
dandoles un rol mas activo, ya que son agentes de cambio (Sanchez Vidal,
2002; Montero, 2004). Ante esto, es considerado, por parte de los
profesionales, como una mejoria respecto del primer modelo (Carrasco y

Yuing, 2014).

Se ha visto que el modelo biomédico estigmatiza a los usuarios en
comparacién con el modelo psicosocial, puesto que deshumaniza a las
personas al tener la concepcion que un trastorno mental es una predisposicion
genética o anomalia que no tiene mejora, y entrega un mal prondstico
(Demoulin et al., 2009). También, se olvida de las demas areas en las que
esté inserta la persona y de las experiencias personales, como las emociones

gue esta posee (Pavon y Vaes, 2017).
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De igual modo, se ha visto que el modelo biomédico genera mayor
distanciamiento social hacia las personas con problemas de salud mental
(Angermeyer et al., 2011; Kvaale, et al., 2013). Asimismo, cuando a un sujeto
se le asigna un diagnéstico psiquiatrico, las explicaciones biogenéticas sobre
este causen actitudes negativas, ya que aumenta los prejuicios, como que son
personas peligrosas e impredecibles, entre otros (Angermeyer, et al., 2015;

Serafini, et al., 2011).

Algunos estudios concluyen que los profesionales del area psicosocial
(psicologos y trabajadores sociales) tienen menos prejuicios y conductas
estigmatizadoras que los profesionales del area médica (psiquiatras y
enfermeros) (Del Olmo-Romero et al., 2019; Economou, et al. 2020). Los
usuarios valoran de manera mas positiva la atencion brindada por
profesionales del area psicosocial, puesto que comentan que los psiquiatras
y enfermeras no los escuchan ni consideran en las decisiones sobre su
tratamiento, lo que se ha asociado con el modelo de atencion en el que son

formados (Chambers, et al., 2014; Hanafiah y Van Bortel, 2015).

Variables mesosociales. Dentro de estas variables se encuentran los
centros de atencién cerrados y ambulatorios; y la cultura y efectividad

organizacional.

Centros de atencion

Centros de atencion cerrada. Son centros residenciales, es decir donde

las personas duermen, que se guian por protocolos estandarizados, estan
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destinados para personas que necesitan ser internados por estados agudos
ylo de crisis (Johnson y Kuhlmann, 2000; Salvador-Carrulla, et al., 2008).
Tienen actividades establecidas para los usuarios (como horarios de comidas,
de terapia, actividades recreativas, entre otros) y cuidado continuo por parte
de los profesionales (Johnson y Kuhimann, 2000; Salinas-Ofate, et al., 2018;

Salvador-Carrulla, et al., 2008).

Centros de atencion ambulatorios. Son centros donde se brinda atencion
ambulatoria diurna, es decir las personas asisten a una consulta de salud o
pasan un tiempo determinado en él, pero vuelven a su casa cada dia. Cuenta
con personal experto en salud mental y pueden ser una alternativa para los
usuarios que no requieren hospitalizacion (Johnson y Kuhlmann, 2000;

Salinas-Onfate, et al., 2018).

Los profesionales de los centros de atencion cerrada presentan mas
actitudes estigmatizantes (como responsabilizar a los usuarios por su
trastorno mental, tenerles lastima y miedo, considerarlos peligrosos, ejercer
conductas coercitivas, segregarlos y evitarlos) en comparacién con los centros
de atencion ambulatoria (Del Olmo-Romero et al., 2019; Valverde-Bolivar, et
al., 2022). Esto puede explicarse, debido a que en los centros de atencién
cerrada predomina el modelo biomédico, el cual tiende a estigmatizar mas a

los usuarios (Pavon y Vaes, 2017).

Culturay efectividad organizacional
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La cultura organizacional es definida por Cooke y Rousseau, (1998),
como un conjunto de patrones de comportamiento y supuestos compartidos
por los integrantes de una organizacion. Esto a su vez esta muy relacionado
con la efectividad organizacional, entendida como la satisfaccion de los

usuarios y trabajadores (An, et al., 2011).

En los centros de salud se ha observado que la participacion
organizacional, la satisfaccion y la calidad de vida laboral influyen en la
efectividad organizacional (An, et al., 2011; Green, et al., 2014). Cuando los
trabajadores no estan satisfechos con aspectos de su trabajo, como el clima
organizacional, la calidad de vida laboral puede afectar la cultura y la

efectividad organizacional (An, et al., 2011).

Los usuarios perciben cuando los funcionarios no estan conformes con su
ambiente laboral, lo que genera que la calidad de la atencién entregada sea
vista de forma negativa, lo que lleva a que se sientan rechazados, influyendo

asi en la estigmatizacion (Verhaeghe y Bracke, 2012).

Variable microsociales. Se encuentran las variables relacionadas con el
personal de salud mental (aspectos sociodemograficos y profesionales) y los
usuarios (aspectos sociodemogréficos y clinicos). Estos se describiran a

continuacion:

Personal de salud mental

Dentro de los aspectos sociodemograficos los mas estudiados son:
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Edad. Las investigaciones sobre este factor no son concluyentes (Dabby,
etal., 2015; Linden y Kavanagh, 2012), puesto que algunos estudios muestran
que en profesionales de la salud mental jovenes predominan actitudes
positivas hacia los usuarios de salud mental (Grausgruber, et al., 2007; Stuber,
et al., 2014). Mientras que otros estudios muestran que los profesionales con
mayor edad tienden a tener menos prejuicios (Hsiao, et al., 2015; Loch, et al.,

2013; Reavley, et al., 2013).

Género. Las investigaciones sobre esta variable convergen en que el
género femenino tiene menos actitudes negativas (Dabby, et al., 2015; Linden
y Kavanagh, 2011), la divergencia ocurre con la poblacién masculina
(Grausgruber, et al., 2007; Stuber, et al., 2014), encontrando que presenten
mas actitudes negativas que la poblacién femenina, hacia ciertos trastornos
como la esquizofrenia, la depresion y el trastorno limite de la personalidad
(Kaitz, et al., 2021; Reavley, et al., 2013). De manera opuesta, algunos
estudios indican que el género masculino tiende a tener menos prejuicios

(Loch, et al., 2013).

Nivel educativo. Se ha evidenciado que un mayor nivel educativo, como
tener una licenciatura, diplomado, magister o0 minimo cuatro afios mas de
estudios luego de egresar de sus respectivas carreras universitarias (Stuber
et al., 2014; Tay, et al., 2004), se relaciona con menos estereotipos y estigma
(Grausgruber, et al.,, 2007; Kato, et al. 2021; Valery y Prouteau, 2020;

Valverde-Bolivar, et al., 2022).,

Dentro de los aspectos profesionales se encuentran:
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Familiaridad con personas con trastornos mentales. Se ha encontrado
gue mientras mas horas a la semana estén los profesionales de salud mental
con los usuarios, tendran actitudes mas positivas (Bizumic, et al., 2022;
Dabby, et al., 2015). Por otra parte, se ha visto que tener experiencia personal
con problemas de salud mental o alguien de su circulo cercano tiene o ha
tenido un trastorno mental el profesional tendera a tener actitudes positivas

(Stuber, et al., 2014; Waugh, et al., 2017).

Tiempo de trabajo. Las investigaciones indican que el personal de salud
mental que cuenta con mayor experiencia laboral tiene menos creencias
estigmatizantes y deseo de distanciamiento social, asi como mas actitudes
positivas y empatia hacia ciertos trastornos como la depresién, esquizofrenia
y el abuso de sustancias (Bjorkman, et al., 2008; Hsiao, et al., 2015; Linden y

Kavanagh, 2011; Stuber, et al., 2014).

Tipo de profesidén. Existen distintos resultados sobre los niveles de
estigma en distintas profesiones (Valery y Prouteau, 2020). A continuacion, se
mencionan los principales profesionales que trabajan en la atencion de salud

mental:

1. Trabajadores sociales. Los estudios reportan que estos tienen deseo
de ayudar a los usuarios y tienen actitudes positivas hacia ellos (Araten-
Bergman y Werner, 2016; Del Olmo-Romero, et al., 2018). Sin

embargo, en una investigacion se mostré que, en comparacion con los
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psiquiatras y psicologos, tienen mas actitudes estigmatizantes
(Lanfredi, et al., 2019).

Psicologos. Los estudios sefalan que estos tienen menos creencias
estereotipadas, bajos deseos de distanciamiento social, actitudes de
cuidado y en general presentan actitudes positivas hacia los usuarios
(Del Olmo-Romero, et al., 2018; Lanfredi, et al., 2019; Smith, et al.,
2017).

Psiquiatras. Las investigaciones muestran que estos profesionales,
por un lado, presentan menos estereotipos sobre los trastornos
mentales; en comparacion con los trabajadores sociales, tienen
actitudes de cuidado, ayudan a la integracion familiar y comunitaria
(Lanfredi, et al., 2019; Loch, et al., 2013; Sun et al., 2014). Por otro
lado, estudios dejan en evidencia que los psiquiatras son los
profesionales que presentan mayor estigma, por ejemplo, en trastornos
como la esquizofrenia y el abuso de sustancias (Avery, et al., 2014;

Dabby, et al., 2015).

Enfermeros. Investigaciones sefialan que los enfermeros que tienen
altos cargos como supervisores o jefes de enfermeria tienen mas
actitudes positivas hacia ciertos trastornos como el abuso de sustancia,
depresion y esquizofrenia, que los enfermeros de atencion directa
(Hsiao, et al., 2015). Una investigacion cualitativa muestra que los
usuarios ven de forma positiva el trato de los enfermeros comentando

gue son amables y atentos con ellos (O'Regan y Ryan, 2009). También,
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se ha visto que ayudan a la integracion familiar y comunitaria (Sun, et
al., 2014). Sin embargo, otro estudio sefialo que los enfermeros tienden

a etiquetar a los usuarios como “locos” (Hanafiah y Van Bortel, 2015).

Usuarios

Dentro de los aspectos sociodemograficos de los usuarios los mas

estudiados son:

Edad. Estudios muestran que las personas mayores son mas
estigmatizadas en relacidon con otros rangos etarios, por parte del personal de
salud mental (De Mendonca, 2004; Lo, et al., 2021 Mascayano, et al., 2015a).
Esto puede ser debido a que a medida que las personas envejecen aparecen
mas enfermedades como el Alzheimer y pérdidas cognitivas y sensoriales
propias de la edad (De Mendonca, et al., 2003; Smyth, et al., 2013; Werner y
Giveon, 2008) En contraparte, se ha encontrado que las personas en el rango
etario de los 25 a 34 afios experimentan altos indices de estigma percibido
por los funcionarios (Getnet, et al., 2022). Por lo tanto, las investigaciones

sobre este factor son inconsistentes.

Género. Las mujeres sufren mas estigma que los hombres en ciertos
trastornos como depresion y ansiedad (Arntz, et al., 2022; Bacigalupe, et al.,
2020). Mientras que los hombres son menos propensos a buscar ayuda
psiquiatrica y son mas estigmatizados que las mujeres en trastornos como
esquizofrenia y abuso de sustancias (Abel, et al., 2010; Clement, et al., 2015;

Delker, et al., 2016). Asimismo, en el caso de las disidencias sexuales, se ha

50


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Clement+S&cauthor_id=24569086
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Clement+S&cauthor_id=24569086

visto que las minorias sexuales son mas estigmatizadas que la poblacion

general (Nakkeeran y Nakkeeran, 2018).

Etnia. Las personas que pertenecen a grupos minoritarios sufren “estigma
interseccional”. Este es el estigma por presentar dos o mas atributos
desacreditadores, en este caso por tener un trastorno mental y por ser parte
de una etnia minoritaria (Gary, 2005). Por consiguiente, las personas de
pueblos originarios y personas de color presentan mayores dificultades para
acceder a la salud en comparacién de las personas caucasicas (Caqueo-

Urizar, et al., 2022; Smith, et al., 2007).

Nivel educativo. Las personas con menor nivel educativo son mas
estigmatizadas respecto a quienes tienen una carrera técnica, universitaria o

postgrado (Dorner y Mittendorfer-Rutz, 2017; Lo, et al., 2021)

Dentro de los aspectos clinicos, se encuentran:

Tipo de trastorno. Varios estudios concluyen que la esquizofrenia es el
trastorno mental mas estigmatizado, seguido del trastorno limite de la
personalidad y el abuso de sustancias (Avery et al., 2013; Dabby et al., 2015;
Hsiao et al., 2015; Servais y Saunders, 2007; Valery y Prouteau, 2020).
También se sefiala que los funcionarios tienen actitudes negativas hacia los
usuarios con psicosis y depresion mayor (Hsiao, et al., 2015; Navarro y
Trigueros, 2019). Esto podria ser debido a que los funcionarios han
interiorizado estereotipos sobre algunos trastornos mentales (como la

psicosis) que estan presenten en la sociedad y creen que son personas
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peligrosas, locas y es dificil comunicarse con ellas (Arvaniti et al., 2009;

Flanagan, et al., 2009; Valverde-Bolivar, et al., 2022).

Tiempo de tratamiento. Se ha visto que las personas que son
diagnosticadas tempranamente presentan altos indices de discriminacion
percibida (Boyd, et al., 2014). Aunado a esto, el tiempo de hospitalizacion
influye de manera negativa, pues mientras mas tiempo esté hospitalizada la
persona sentira mayor estigma respecto a quienes llevan menos tiempo.
Asimismo, la cantidad de veces que es hospitalizado también genera en el

usuario mayor estigma percibido (Fresan, et al., 2018).

Sintomatologia. Las personas que presentan sintomas mas graves
relacionados al comportamiento y al cambio de humor son mas
estigmatizadas en comparacion con quienes poseen sintomas mas leves
(Boyd, et al., 2014; Hanafiah y Van Bortel, 2015). Esto podria deberse a que
son considerados con mayor potencial de peligro, locura y retraso mental

(Arvaniti et al., 2009; Flanagan, et al., 2009; Hana, et al., 2022).

A modo de conclusién, las variables que determinan el estigma en salud
mental son: 1) las variables macrosociales, aqui esta la relacion entre estigma
y el modelo biomédico (Angermeyer et al., 2011; Carrasco y Yuing, 2014;
Demoulin et al., 2009; Kvaale, et al., 2013; Ledn-Rubio, 2006; Pavon y Vaes,
2017; Phipps y Bartholomew,1985; Serafini, et al., 2011), 2) las variables
mesosociales, donde estan las diferencias entre los centros de atencion
ambulatoria y cerrada; y la cultura y efectividad organizacional (An, et al.,

2011; Green, et al., 2014; Johnson y Kuhlmann, 2000; Salinas-Oiate, et al.,
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2018; Salvador-Carrulla, et al.,, 2008; Verhaeghe y Bracke, 2012) y 3) las
variables microsociales, aqui se encuentran los aspectos de los profesionales,
como caracteristicas sociodemogréaficas (edad, género y nivel educativo)
(Dabby, et al., 2015; Grausgruber, et al., 2007; Linden y Kavanagh, 2012;
Loch, et al., 2013b; Stuber, et al., 2014; Valery y Prouteau, 2020; Valverde-
Bolivar, et al., 2022) y profesionales (familiaridad con personas con trastornos
mentales, tiempo de trabajo y tipo de profesion) (Del Olmo-Romero et al.,
2019; Economou, et al. 2020; Stuber, et al., 2014; Valery y Prouteau, 2020); y
los aspectos de los usuarios, como las caracteristicas sociodemograficos
(edad, género, etnia y nivel educativo) y clinicas (tipo de trastorno, tiempo de
tratamiento y sintomatologia) (Bacigalupe, et al., 2020; Boyd, et al., 2014,
Caqueo-Urizar, et al., 2022; De Mendonca, 2004; De Mendonca, et al., 2003;
Fresan, et al., 2018; Getnet, et al., 2022; Hanafiah y Van Bortel, 2015; Lo, et
al., 2021 Mascayano, et al., 2015a; Smyth, et al., 2013; Werner y Giveon,

2008).

Consecuencias del estigma

El estigma genera repercusiones negativas en distintas esferas de la vida
de las personas. Estas se agrupan en distintos niveles: individual,
interpersonal 'y macrosocial. A continuacién, se presentan estas
consecuencias por nivel, y por la importancia que tiene para la presente

investigacion, se abordan aparte los efectos que tiene el estigma en salud.

53



A nivel individual.

En este nivel esta el autoestigma, este se refiere a que las personas
internalizan los prejuicios de la sociedad y se estigmatizan asi mismas
(Hinshaw y Stier, 2008). Los individuos comentan sentirse “extrafios” y evitan
el contacto con los otros, se les dificulta mantener relaciones interpersonales,
encontrar trabajo y acceder a una vivienda (Baumann, 2007; Junna, et al.,
2022; Mejia-Lancheros, et al., 2021). Esto genera repercusiones negativas,
tales como: disminucion del bienestar psicologico, baja autoestima y sentido
de autoeficacia, y sintomatologia ansiosa y depresiva (Camp, et al., 2002;

Fung, et al., 2007; Link, et al., 2001; Magallares, 2011).

A nivel interpersonal.

Los usuarios de salud mental tienen dificultades para mantener relaciones
interpersonales (Subu, et al., 2021). Se ha visto que presentan escasas redes
de apoyo social, puesto que les cuesta hacer y/o mantener amistades.
También a esto contribuye que las otras personas tienden a mantener
distanciamiento social por temor al estigma por asociacion (Hanafiah y Van

Borte, 2015).

Ademas, a los usuarios se les dificulta encontrar o mantener una relacion
amorosa, debido a los prejuicios en torno a los problemas de salud mental (De
Jager et al.,, 2017; Redmond et al., 2010). También, se ha visto que los

medicamentos pueden provocar baja libido generando conflictos en la relaciéon
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de pareja, cuando la hay, disminuyendo la calidad de vida y la satisfaccion

sexual (De Jager et al., 2017; McCann, 2010; Ostman, 2014).

Al centrarse en el ambito laboral, se ha evidenciado que los trabajadores
con trastornos mentales tienen altas tasas de desempleo, donde la cesantia
es 6 a 7 veces mayor que las personas sin problemas de salud mental
(Ministerio de Desarrollo Social, 2015). Se les dificulta obtener o mantener su
empleo, puesto que son vistas de manera negativa (Junna, et al., 2022;
Magallares, 2011). Los empleadores mencionan que los ven como personas
incompetentes, peligrosas y poco eficientes al realizar sus labores (Hanafiah
y Van Borte, 2015). Por lo tanto, tienen menos probabilidad de ser contratados
o tienen una posicion inferior, respecto a las personas sin trastornos mentales
(Corrigan, 2005). Alrededor de un 75% de los empleadores comenta tener
dificultades para contratar a personas con problemas de salud mental
(Ministerio de Desarrollo Social, 2015). También, se ha visto que en cargos
administrativos de gobierno o en empresas al saber sobre el problema de
salud mental los despiden (Subu, et al., 2021). Al centrarse en la relacion con
sus colegas de trabajo, estos tienen actitudes condescendientes hacia ellos y

realizan comentarios sarcasticos sobre su trastorno mental (Putman, 2008).

En cuanto al acceso a vivienda, las personas con trastorno mental
presentan mayor dificultad para acceder o mantener una vivienda, debido a
los prejuicios existentes en torno a la peligrosidad y poca autonomia (Mejia-

Lancheros, et al., 2021). Ante esto, los vecinos y la comunidad en general
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prefieren mantener distanciamiento social hacia ellos (Mejia-Lancheros, et al.,

2021).

A nivel macrosocial.

Las ideologias sociales e instituciones estigmatizan mediante las leyes
(Corrigan, et al., 2005). El estigma genera desigualdades sociales y brechas
de poder en el ambito social, econémico y politico (Campbell y Deacon, 2006;

Link y Phelan, 2001).

El estigma en este nivel se presenta en diversos aspectos, como en la
restriccion de derechos vy libertades de las personas con problemas de salud
mental, como el derecho a voto, a contraer matrimonio, ser miembro del jurado
y tener la custodia de sus hijos tras un divorcio (Burton, 1990; Hemmens, et

al., 2002).

Otra dimension que se ve afectada es la distribucion de los recursos, se
asigna menos recursos a la investigacion sobre trastornos mentales en
contraste con enfermedades fisicas. También destinan bajos recursos al area
de la salud mental, esto se evidencia en el escaso recurso humano y las
estructuras deficientes que presentan los centros de atencion. Ante esto
existen problemas en torno a la periodicidad y calidad de la atencion (Corrigan,
et al., 2005; Link y Phelan, 2001). Todo esto genera consecuencias negativas

para los usuarios y sus familias (Bos, et al., 2013).
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En salud.

Las consecuencias del estigma en salud son diversas, entre las que
destacan: las barreras para acceder a los servicios de salud, dificultades en la

adherencia al tratamiento y aumento de indicadores de morbi mortalidad.

Alrededor del 45% de las personas que tienen trastornos mentales no
desea recibir tratamiento ni asistir a los centros de salud mental (Mojtabai et
al., 2010). Esto podria deberse a que creen que pueden resolver el problema
por si mismos, al pensamiento “para qué intentarlo” y que a los usuarios les
averglenzan asistir a los centros de salud mental, pues no quieren ser
estigmatizados (Chambers, et al., 2014; Corrigan, et al., 2005; Hamilton, et al.,

2016; Shahveyis et al. 2007; Mojtabai et al., 2010).

También se ha visto baja adherencia al tratamiento, alrededor de una quinta
parte de la poblacion que presenta problemas de salud mental abandona
prematuramente el tratamiento y aproximadamente el 70% lo hace tras una o
dos sesiones (SAMHSA 2012). Esto podria tener su origen en el mal trato
recibido por parte del personal de salud mental, puesto que en algunas
ocasiones el trato en salud mental es deshumanizado y los profesionales de
salud mental muestras actitudes de coercion, distanciamiento social, tienden

a avergonzar a los usuarios y dar diagnosticos errados (Charles, 2013)

En cuanto a los indicadores de morbi mortalidad, a las personas con
trastornos mentales cuando consultan por una enfermedad fisica, se les da

atencién de salud deficiente, demorando en darles hora para atencion meédica.
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Ademas, cuando van a la consulta, la atencion es corta y no les realizan
examenes preventivos para detectar enfermedades a tiempo (Kisely, et al.,

2009; Nasrallah, et al., 2006).

Lo anterior se evidencia cuando a las personas con psicosis tras padecer
accidentes vasculares, se les aplica una menor cantidad medicamentos y
examenes especificos para ver su estado de salud, como anticoagulantes y
arteriografia (pesquisa el estado de las arterias) (Kisely et al., 2009). También
personas que tienen un diagnéstico psiquiatrico y diabetes, se les da
tratamiento de menor calidad para esta ultima en comparacion a quienes no

tienen un diagnostico psiquiatrico (Nasrallah et al., 2006).

En un metaandlisis se evidencié que la mayoria de los estudios mostraba
desigualdad en la atencidn que reciben las personas con trastornos mentales
en relacién con quienes no tienen estas dificultades (Mitchell et al., 2009). La
calidad de la atencion médica contribuye al exceso de morbi-mortalidad en

esta poblacion (Rathore y Rajan, 2008).

A modo de conclusion, las consecuencias del estigma hacia los trastornos
mentales se agrupan en el nivel individual (autoestigma) (Baumann, 2007,
Camp, et al., 2002; Fung, et al., 2007; Hinshaw y Stier, 2008; Junna, et al.,
2022; Link, et al., 2001; Magallares, 2011; Mejia-Lancheros, et al., 2021),
interpersonal (escasas redes sociales, dificultad para tener pareja, encontrar
trabajo y tener una vivienda) (Corrigan, 2005; De Jager et al., 2017; De Ponte,
et al., 2000; Hanafiah y Van Borte, 2015; Junna, et al., 2022; Magallares, 2011;

McCann, 2010; Mejia-Lancheros, et al., 2021; Ministerio de Desarrollo Social,
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2015; Ostman, 2014; Putman, 2008; Redmond et al., 2010; Subu, et al.,
2021)., macrosocial (restriccion de derechos y distribucion desigual de
recursos) (Bos, et al., 2013; Burton, 1990; Corrigan, et al., 2005; Campbell y
Deacon, 2006; Hemmens, et al., 2002; Link y Phelan, 2001) y en salud (se
centra en las barreras para acceder a los servicios de salud mental y en los
indicadores de morbi mortalidad) (Chambers, et al., 2014; Charles, 2013;
Corrigan, et al., 2005; Hamilton, et al., 2016; Kisely, et al., 2009; SAMHSA
2012; Shahveyis et al. 2007; Mitchell et al., 2009; Mojtabai et al., 2010;

Nasrallah, et al., 2006; Rathore y Rajan, 2008).

Sistema publico de salud en Chile

El sistema de salud publico chileno se divide en 3 niveles de atencion:
primario, secundario y terciario. Los cudles seran explicados brevemente a

continuacion.

El nivel de atencion primaria es el que presenta menor complejidad,
atiende a una gran cantidad de personas, se espera gque tenga una gran
capacidad resolutiva y tiene mayor cobertura a nivel nacional. Estd compuesto
por CESFAM (Centro de Salud Familiar), CECOSF (Centros Comunitarios de

Salud Familiar), Postas de Salud Rural (PSR) y Hospitales Comunitarios.

El nivel de atencion secundaria tiene especialidades basicas, con un
nivel de complejidad mayor que el nivel anterior. En salud mental lo componen
Centros Comunitarios de Salud Mental Familiar (COSAM) y los Centros

Adosados de Especialidades (CAE), Centros de Diagndstico y Tratamiento
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(CDT) y Centros de Referencia de Salud (CRS) o Servicios de Psiquiatria. En
salud mental se incluyen la atencidon de trastornos mentales de mayor

complejidad que en el nivel anterior.

El nivel de atencidn terciaria presenta mayor tecnologia y atencion de
mayor complejidad, esta compuesto por Hospitales psiquiatricos con atencion
de larga estadia, Hospitales de Dia Adulto e Infanto Adolescente (MINSAL,

2018).

El sistema de salud publico en Chile sigue los lineamientos de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS), proponiendo un enfoque de salud y derechos humanos, es
decir, reconoce la salud como un derecho humano y enfatiza la relevancia de
abordar los determinantes sociales y politicos de esta. También sugiere que
el abordaje de la salud sea integral, participativo, al alcance de todas las
personas y familias, y que el costo por el servicio sea accesible (Organizacion

Panamericana de la Salud [OPS], 2007).

Dentro de sus principios destaca: a) dar respuestas a las necesidades de
salud de la poblacion, b) brindar servicios de calidad, c¢) rendir cuentas de los
gastos a los gobiernos, d) la sostenibilidad de los servicios de salud, y e) la

intersectorialidad de los servicios de salud (OPS, 2007).

La OMS y la OPS proponen cuatro estrategias para que exista acceso,
cobertura y calidad en la atencién de salud: a) incrementar el acceso equitativo

a servicios de salud integrales de calidad, centrados en las personas y las
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comunidades, b) fortalecer la gestion y la gobernanza, c) aumentar y mejorar
el financiamiento con equidad y avanzar hacia la eliminacion de barreras para
el acceso a las prestacion de servicios, y d) fortalecer la coordinaciéon
multisectorial para abordar los determinantes sociales de la salud que

garanticen la sostenibilidad de la cobertura universal (OPS, 2014).

Modelo de atencién en salud mental

El modelo de atencién de salud mental en Chile se guia por el Modelo
Ecoldgico de Bronfenbrenner y el Modelo Comunitario de Salud Mental
(MINSAL, 2017). El primer modelo, sitta al individuo dentro de un ambiente.
Este entorno estd en constante cambio e interaccion y se organiza en
sistemas que van desde lo mas proximo al individuo, hasta lo mas lejano,
siendo estos, el microsistema, mesosistema, exosistema y macrosistema
(Bronfenbrenner, 1979). El segundo modelo, es definido por Thornicroft, et al.
(2011) como practicas y principios necesarios para promover la salud mental

dentro de una comunidad.

El modelo de atencion en salud mental chileno se rige por el modelo de
salud mental comunitario impulsado mediante el Plan Nacional de Salud
Mental del afio 2000. Este tiene como objetivo central que la atencién esté
inserta en la comunidad, permitiendo la inclusion social de los usuarios,
respetando sus derechos humanos, junto con el de sus familias y garantizando
atencion de calidad a todas las personas con trastornos mentales (MINSAL,

2017).
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El nivel de atencion secundario en salud mental se oferta
fundamentalmente en los COSAM, CAE, CDT, CRS o Servicios de Psiquiatria.
En el afio 2016, existian 146 equipos de especialidad ambulatoria de Salud
Mental. Estos estaban distribuidos en 91 COSAM y 55 CAE, CDT y CRS. Sin
embargo, estos no estan distribuidos de manera uniforme a lo largo del pais,
pues su mayoria esta ubicada en la regidbn metropolitana (se concentran 60
equipos), luego se presentan las regiones que tienen menos centros como la
region de la Araucania (9 equipos) y, por ultimo, las regiones de Coquimbo y

el Libertador General Bernardo O'Higgins (8 equipos) (MINSAL, 2017; 2018).

Los centros de salud mental secundarios, como ya se ha dicho, se centran
en los individuos gue tienen trastornos mentales de mayor complejidad que la
atencion primaria, como personas con esquizofrenia, trastorno bipolar,
consumo de sustancias, entre otros. Se contempla la insercion en la

comunidad, el trabajo intersectorial y multidisciplinario (MINSAL, 2018).

El equipo de trabajo en salud mental cuenta con psicélogos, psiquiatras,
trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales, enfermeros, técnico en
enfermeria y técnicos en drogas. Quienes trabajan, para contribuir a la
recuperacion de los usuarios, con distintas redes, como la familia, otros
servicios de salud, educaciéon y el sistema judicial, entre otros, (MINSAL,

2018).

Si bien, el pais ha logrado importantes avances en la incorporacién de
politicas de salud mental, aun existen brechas e inconsistencia en la

aplicacion del Plan Nacional de Salud Mental 2017-2025, como la inequidad

62



en cuanto a la distribucion de los centros médicos, el dificil acceso territorial
gue presentan algunas personas para tener atencion de salud mental y la
saturacion del sistema de salud mental, entre otros. Cabe destacar que dentro
de este Plan hay una linea de reduccidén de estigma en personal de salud
mental (MINSAL, 2017), no obstante, no se ha podido materializar por la

escasez de estudios a nivel pais en el tema.

Caracteristicas del modelo

El modelo de salud mental comunitario aparece como una alternativa ante
el modelo psiquiatrico tradicional, donde se favorecia la institucionalizacién
(Johnson, et al., 2008). Este modelo busca tener una vision integral del sujeto
considerando la comunidad donde esta inserto (Desviat, 2008). Este entiende
gue en la salud mental no solo participan los usuarios y profesionales, sino
también otros servicios de salud; e incluye el area familiar, laboral,
educacional y judicial, entre otros (Desviat, 2008). Supone nuevas

herramientas de promocion, prevencion y rehabilitacién (Desviat, 2007).

Desviat (2007) propone que este modelo se rige por ciertos postulados,

como.

Cambiar la estrategia de intervencién. Pasa de centrarse solo en la
persona enferma a toda la comunidad. Incorpora nuevas estrategias como el
diagndstico comunitario, intervencion en crisis, abarca los grupos vulnerables

y hay un proceso terapéutico bien definido.
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Transicion a servicios de salud mental. Se traslada la atencion desde los
servicios de psiquiatria a servicios de salud mental comunitarios, donde se
pasa de un modelo biomédico a uno psicosocial. En este ultimo hay mayor

horizontalidad en el trato hacia los usuarios respecto del modelo anterior.

Centrado en el usuario. Se consideran los derechos de los usuarios, se
favorece su autonomia, empoderamiento, resiliencia y recuperacion.
Asimismo, se promueve que la persona participe de la planificacion de su

tratamiento.

Thornicroft, et al., (2016), postula que el modelo comunitario de salud
mental se caracteriza por: a) estar en constante contacto con la comunidad,
b) reconocer que los usuarios estan insertos en un contexto socioeconémico,
c) trabajar en la prevencion individual y colectiva de enfermedades, d) poseer
una vision sistematica y holistica de los servicios que se entrega a la
comunidad, e) entregar libre acceso a los servicios, f) tener un equipo
multidisciplinario, g) contar con una perspectiva longitudinal de los usuarios, y
h) considerar la relacion costo y beneficios teniendo como referencia la

cantidad de personas que utilizan el servicio (Thornicroft, et al., 2009).

Cabe destacar, que este modelo cumple un rol social y de justicia, puesto
gue considera las necesidades de poblaciones tradicionalmente
menoscabadas, como las personas con trastornos mentales. También
enfatiza las fortalezas y capacidad de recuperacién de los individuos e incluye
a sus redes sociales de apoyo y a la comunidad cercana. Por ultimo, algunos

autores sefialan como caracteristica que implementa intervenciones
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respaldadas cientificamente (Thornicroft, et al., 2010; Slade, 2009; Warner,

2004).

El modelo comunitario de salud mental al incorporarse al sistema publico
de salud chileno se ha enfocado en promover y facilitar una atencion de
calidad, eficiente y eficaz, centrandose en el usuario de manera integral y
holistica, considerando tanto su salud fisica como mental; a la familia y

comunidad (MINSAL, 2005).

Las caracteristicas principales de este modelo en Chile son las siguientes

(MINSAL, 2015; 2018):

1. Se centra en el usuario, considerando las distintas esferas de su
vida, como el ambito psicoldgico, biolégico, social y la cultura en la
cual esta inserto.

2.  Cuenta con un enfoque de salud familiar integral, con el objetivo
de conocer las patologias y trastornos de los miembros de la familia
para trabajar en estrategias de prevencidén y promocion.

3. Trabajo en red, donde se coordina con distintos sectores de
manera horizontal.

4. Trabaja en la prevencion y promocién de enfermedades,
articulando la atencion con los distintos niveles de atencion.

5. Es intersectorial, es decir, trabajar con distintas organizaciones de
la comunidad para trabajar en estrategias de prevenciéon y

promocion.
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Al contrastar lo propuesto por los diversos autores mencionados y la
implementacion en Chile, se evidencia que el sistema de salud publico chileno
se ha adscrito a varios principios del modelo de salud mental comunitario. Sin
embargo, segun lo mencionado por el MINSAL (2017) al pais aun le falta

mejorar en el ambito practico.

Método

Disefo

Esta investigacion es parte del proyecto Fondecyt N° 1221531, que tiene
como objetivo elaborar un modelo tedrico comprensivo sobre la
estigmatizacion hacia personas adultas con diagndstico de trastorno mental
en centros de salud mental del nivel secundario de atencién. Por lo que

corresponde a una de las etapas cualitativas del proyecto.

Es un estudio descriptivo, este tiene como finalidad especificar
caracteristicas relevantes de un fenbmeno en un grupo o poblacién en un
tiempo determinado (Veiga de Cabo, et al., 2018). También, es transversal,
puesto que el fendbmeno a estudiar se mide solo una vez (Veiga de Cabo, et

al., 2018).

El estudio se realizd bajo el paradigma cualitativo, que segun Strauss y
Corbin (2002), es aquel que produce conocimiento sin utilizar procedimientos
estadisticos. Se elige este debido a que se orienta a profundizar en casos

especificos y no a generalizar la informacion. Asimismo, permite comprender
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fendmenos sociales desde la perspectiva de los participantes en su ambiente

natural y en relacion con su contexto (Creswell, 2013).

Se realizé un estudio fenomenoldgico, este se caracteriza por explorar,
describir y comprender fendbmenos (Creswell, 2013). En este estudio se desea
conocer la experiencia de los usuarios de salud mental de centros de salud

mental del Servicio de Salud Concepcién, en torno al estigma.

Participantes

El proyecto Fondecyt contempla a participantes del Servicio de Salud
Concepcién, Talcahuano y Arauco. Para efectos de este estudio solo se
contempl6 el Servicio de Salud Concepcion. Este es uno de los 29 Servicios
de Salud que existen a nivel nacional y uno de los cuatro que existen en la
region del Biobio, teniendo cobertura en la provincia de Concepcién (MINSAL,

2018).

En el ambito de salud mental, este Servicio de Salud entrega atencién
ambulatoria mediante los COSAM (COSAM Concepcion, COSAM San Pedro,
COSAM Coronel, COSAM Leonor Mascayano y COSAM Lota), atencién
cerrada adulta, infantil y forense a través del Servicio de Psiquiatria del
Hospital Guillermo Grant Benavente (MINSAL, 2018). Ademas, cuenta con un
Hospital de dia y recientemente se ha conformado otro COSAM (COSAM

Norte) que atiende fundamentalmente poblacién infanto-juvenil.

Se invitd a participar a todos los centros ambulatorios del Servicio de Salud
de Concepcion, no obstante, cuatro dispositivos aceptaron participar. Los
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participantes fueron usuarios de salud mental del COSAM Concepcion,

COSAM Leonor Mascayano, COSAM Lota y COSAM San Pedro.

Se contemplaron los siguientes criterios de inclusion: a) personas mayores
de 18 afios, b) contar con minimo seis meses de atencion en el centro y c)
poseer capacidad de consentir participar en la investigacion. Por ultimo, la
seleccion de los participantes fue intencionada y de variacion maxima,
considerando como dimension de heterogeneidad el tipo de diagndstico del

usuario.

Se esperaba realizar un minimo de 12 entrevistas para seguir las
recomendaciones de Guest, et al. (2006), debido a que a partir de este nimero

se obtiene el grado de saturacién y variabilidad de los datos.

Se logré entrevistar a 19 usuarios, realizando cinco entrevistas en el
COSAM Concepcidn, cinco en el COSAM Leonor Mascayano, cinco en el
COSAM San Pedro y cuatro en el COSAM Lota. La mayoria de los
participantes son del sexo femenino (63%), con un promedio de edad de 44
afios y predominan los diagnésticos de dependencia de alcohol y/o drogas

(26%) y trastorno bipolar (26%).
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Tabla 1

Participantes del estudio

NUumero de Sexo Edad Diagndéstico principal Centro donde se

Entrevista atiende

Entrevista N°1 Femenin 43 Dependencia de alcohol COSAM 1
0 afios y/o drogas (ADICC)

Entrevista N° 2 Masculin 29 Trastorno limite de la COSAM 1
0 afnos personalidad (TLP)

Entrevista N° 3 Masculin 49 Dependencia de alcohol COSAM 1
0 afios y/o drogas (ADICC)

Entrevista N° 4 Femenin 31 Dependencia de alcohol COSAM 1
0 afios y/o drogas (ADICC)

Entrevista N°5 Masculin 25 Dependencia de alcohol COSAM 1
0 afios y/o drogas (ADICC)

Entrevista N°6 Femenin 61 Trastorno bipolar (TB) COSAM 2
0 afnos
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Entrevista N° 7

Entrevista N° 8

Entrevista N° 9

Entrevista

10

Entrevista

11

Entrevista

12

Entrevista

13

Entrevista

14

NO

NO

NO

NO

NO

Femenin

o

Femenin

o

Femenin

o

Femenin

o

Masculin

o

Femenin

o

Femenin

o

Femenin

o

58

afnos

50

afnos

32

afnos

53

afnos

33

afnos

59

afnos

31

anos

47

anos

Trastorno bipolar (TB)

Depresion severa (DEPR)

Trastorno limite de la

personalidad (TLP)

Trastorno limite de la

personalidad (TLP)

Trastorno bipolar (TB)

Trastorno bipolar (TB)

Trastorno bipolar (TB)

Esquizofrenia (ESQ)
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COSAM 2

COSAM 2

COSAM 2

COSAM 2

COSAM 3

COSAM 3

COSAM 3

COSAM 3



Entrevista

15

Entrevista

16

Entrevista

17

Entrevista

18

Entrevista

19

NO

NO

NO

NO

NO

Masculin

o

Femenin

o

Femenin

o

Masculin

o

Femenin

o

57

afnos

39

afnos

20

afnos

56

afnos

68

afnos

Dependencia de alcohol

y/o drogas (ADICC)

Trastorno limite de la
personalidad (TLP)
Trastorno del espectro
autista (TEA)

Depresion (DEPR)

Depresion (DEPR)

COSAM 4

COSAM 4

COSAM 4

COSAM 4

COSAM 4

Instrumento de recoleccidon de informacién

Se realiz6 una entrevista semi-estructurada individual a los usuarios

participantes. Esta conté con 4 ejes tematicos: a) antecedentes del

entrevistado y su vinculacién con el centro de salud mental en el que se

atiende, b) proceso de atencion y relacion con el personal de salud mental, ¢)

conceptualizacién del estigma y las formas en que lo experimentado en el

centro de salud y d) factores que podrian estar influyendo en la presencia de
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estigmatizacion (ver anexo 1). Estos ejes responden a los objetivos de la

investigacion.

Procedimiento

Se presento el proyecto al comité de ética de los Servicios de Salud de
Concepcién, Talcahuano y Arauco y a la Secretaria Regional Ministerial
(SEREMI) de Salud. Una vez aprobado se iniciaron los contactos con los
usuarios. Estos se realizaron mediante dos formas, de acuerdo con la
disponibilidad de los centros: a) se pidio la nébmina de usuarios que cumplieran
criterios de inclusion a los centros de salud. Se invitd a participar a los usuarios
mediante llamada telefénica y se acord6 fecha y hora de entrevista en centro
de salud; b) en aquellos centros que no se pudo hacer de esa primera forma
se acudi6 a la sala de espera (previa coordinacidén con el centro para tener un
espacio adecuado para hacer las entrevistas, cuando no se tuvo acceso a este
se realizaron directamente en la sala de espera) y aqui se consulté por
personas que, cumpliendo los criterios de inclusién, quisieran participar. A
todos los usuarios, se les entregd el consentimiento informado (ver anexo 2)
y se les explic6 en qué consistia el estudio. La entrevista durd
aproximadamente entre 30 a 45 minutos. Estas fueron grabadas y transcritas

en su totalidad.

Las entrevistas se efectuaron entre los meses de marzo vy julio del 2023.
Estas se ejecutaron por seis psicélogos del equipo Fondecyt, entre las cuales

esta la investigadora de este estudio.
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Analisis de informacion

Para analizar la informacion de las entrevistas se utilizé el andlisis tematico.
Este es un método que se utiliza para identificar, analizar y reportar temas
dentro de los datos (Boyatzis, 1998). Asimismo, este método organiza y

describe los temas con un maximo de detalle (Braun y Clarke, 2006).

El analisis tematico (Braun y Clarke, 2006) contempla algunas etapas. En
primer lugar, se deben crear codigos, estos son codificaciones iniciales que al
agruparse crean categorias. Luego estas categorias se vuelven a revisar y se
forman categorias mas inclusivas. Posteriormente, estas ultimas se agrupan
y crean temas, los que son un conjunto de datos relevantes o patrones que

surgen para dar respuesta a los objetivos de la investigacion.

Para producir las categorias de andlisis, se usO la estrategia de
triangulacion de la informacion. Esta se logr6 a través de reuniones con el
equipo Fondecyt. En primer lugar, se pidié a cada miembro del subequipo de
analisis de entrevistas a usuarios (cuatro personas), que de manera individual
analice tres entrevistas distintas y cree los codigos preliminares.
Posteriormente este subequipo se reunid y consensud un primer esquema de
codificacion. En segundo lugar, se solicitd a cada miembro del equipo
Fondecyt (11 personas) que, usando este esquema consensuado, analizaran

tres entrevistas. Luego se realiz6 una reunién ampliada y se consensu6 un
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esquema de codificacion definitivo, el que se aplico a las entrevistas por al

menos dos personas.

Para realizar el andlisis de la informacion, se utilizé el software NVIVO

version 14.

Criterios de rigor

La investigacion sigue los criterios de rigor para evaluar la calidad cientifica

en investigacion cualitativa propuestos por Guba y Lincoln (1981):

Credibilidad. Se refiere a que los hallazgos del estudio deben estar
relacionados al fenémeno observado. De este modo, los investigadores evitan
hacer conjeturas a priori sobre lo observado. Para esto, se recurrid
constantemente a las transcripciones de las entrevistas y a las grabaciones

de considerarse necesario.

Auditabilidad o Confirmabilidad. Alude a la posibilidad de que otro
investigador pueda seguir los pasos de lo que se realiza en la investigacion.
Para cumplir con este criterio, se llevé un registro de todas las estrategias y
los procedimientos metodolégicos utilizados. Se contempld la ejecucién de las
entrevistas, las transcripciones de estas, los consentimientos informados de
los usuarios, el esquema de codificacién y los pasos que se siguieron para

llevarlo a cabo.

Transferibilidad o Aplicabilidad. Consistié en transferir los hallazgos del

estudio a otros contextos. Los resultados de este estudio permitieron
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comprender como los usuarios que se atienden en el sistema de salud chileno
conceptualizan el estigma, cdmo es su experiencia, las formas en que se

presenta y las dimensiones que pueden contribuir a la estigmatizacion

Consideraciones éticas

Este estudio, es parte del proyecto Fondecyt N° 1221531, por lo que fue
aprobado por la SEREMI de Salud, resolucién N° 2444. Igualmente, cuenta
con los lineamientos éticos del Servicios de Salud de Concepcion, resolucién
N° 2444, estos indican que: a) se debe entregar un consentimiento informado
a los participantes, b) hacer uso adecuado de la informacion, es decir,
resguardar la identidad de los participantes, ¢) informar al servicio de salud los
avances de la investigacion, asi como informacion que se utilice en
publicaciones y/o congresos, d) cuando se finalice el proyecto, se deben
socializar los resultados y e) cumplir la normativa y protocolos del

establecimiento (ver anexo 3).

Asimismo, se guia por la declaracion la Declaracion de Helsinki (World
Medical Association, 2013), ya que se incluyeron personas en la presente
investigacion; ademas del Cadigo de Etica Profesional (Colegio de Psiclogos
de Chile, 2012) y los Principios Eticos de los Psicologos y el Codigo de

Conducta (Asociacion Americana de Psicologia, 2010).
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Resultados

Tabla 2

Esquema de resultados

Temas Categorias
Trayectoria Tiempo El Evolucion
del usuario atencién diagndstico  del
en su en salud es un trastorno es
procesode mentales proceso. percibida
atencion de larga como
data. favorable
por los
usuarios.
Profesional El Los Los Los Los
es de salud personal usuarios se usuarios se usuarios usuarios
mental son de salud sienten sienten se valoran la
percibido mental es aceptados escuchados sienten  atencion
como un apoyo  por el por el escucha grupal
cercanos para los personal personal de dos por recibiday
usuarios. de salud salud el atencion
mental. mental. persona fuera del
| de dispositivo
salud
mental.
Orientacion Los La figura
psicosocial usuarios del
es percibida perciben psiquiatra,
como mas diferencia dentro de
cercana s entre los los
roles profesional
es
biomédicos
, genera
mayores
contradicci
ones
Formas de Prejuicios Exclusion
entender la social.
discriminaci
6n
La Area Area Area En
discriminaci escolar. laboral. relacional. Salud.
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on afecta
los ambitos
relacionales
de las

personas
Formas en El Los Rechazo El

que los personal personales por parte persona
usuarios se de salud de salud del | de
sienten mental mental personal de salud
discriminad puede ser entregan salud mental

os por el poco poca mental. infantiliz
personal de empatico. informacion aalos
salud usuarios
mental .

Causas de  Aspectos Prejuicios  Aspecto Falta de Educacion.
la sociales. entornoa fisico delas educaci
discriminaci la salud personas on.

6ny mental. que tienen

acciones trastornos

para mentales.

combatirla

Elaboracion propia.

El objetivo del estudio estuvo centrado en comprender cOmo se presenta la
estigmatizacion hacia personas con diagndstico de trastorno mental, desde la
experiencia de los usuarios, en centros de salud mental del Servicio de Salud

Concepcién.

Se pudieron establecer siete temas, algunos de los cuales responden
directamente a los objetivos del estudio, en tanto otros fueron emergentes y
ayudan a comprender de mejor forma el estigma hacia las personas con
trastorno mental. Estos fueron: trayectoria del usuario en su proceso de
atencion, profesionales de salud mental son percibidos como cercanos, la
orientacién psicosocial es percibida como més cercana, formas de entender

la discriminacion, ambitos en que se presenta la discriminacién, ejercicio de
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discriminacion por parte del personal de salud mental y causas de la
discriminacion y acciones para combatirla. Los temas estan conformados por

categorias, las que estan destacadas con negrita y cursiva.

Trayectoria del usuario en su proceso de atencion.

Este tema considera el camino que ha recorrido el usuario en su atencién
en salud mental. En general las personas llevan un largo tiempo de atencion,
la que se inicia con un diagndéstico no tan claro en muchas ocasiones. En
términos generales las personas perciben una evolucion favorable de su

problema y relatan estar mejor.

El tiempo de atencion en salud mental es de larga data, muchas
personas llevan varias décadas asistiendo a los centros de salud mental. Esto
implica un conocimiento profundo del sistema y una relacion afiatada con el

personal de salud.

“‘Me atendia particular, pero me derivaron aca... 9 afios aproximadamente”

(4/TEA/33)

“El afio 2011 estaba mas alla, cerca de Candelaria estaba el COSAM,

después nos echaron para acéa (hace 12 afios en total)” (4/DEPR/35).

“En salud mental me he atendido practicamente toda mi vida... cuando

empece tenia 20 anos, 19 anos (tiene 50 anos)” (2/DS/38).

El diagndstico es un proceso, lo que implica que puede cambiar con el

tiempo. En esta trayectoria el usuario es atendido por distintos profesionales,
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y puede recibir mas de un diagnéstico, tanto de manera sucesiva como al

mismo tiempo. Este proceso, por tanto, puede ser lento y llevar afios.

“En un principio empecé con una depresion, una depresion severa, y asi
me fueron cambiando los diagndsticos. Hasta que llegue a este diagndstico

del trastorno de personalidad” (2/TLP/40).

Yo llevo como 12 afios, no, mas de 12 afios, a ver, unos 17 afos,
porque primero estuve hospitalizada del 2002. En el 2002 me
diagnosticaron trastorno de personalidad, ahi cai hospitalizada en el
psiquiatrico... y después estuve cuatro veces hospitalizada por
diferentes motivos. A veces por agresividad y otras veces por no
tomarme los remedios... dejaba de tomarme los medicamentos y sufria
crisis y me hospitalizaban... y después de eso estuve con trastorno de
personalidad... y ahora, después de seis afios que estuve en controles,

me diagnosticaron trastorno esquizoafectivo. (3/ESQ/30).

En este proceso se puede realizar un verdadero viaje donde el usuario es

derivado dentro de la red de salud a distintos profesionales.

“‘Bueno, fui por partes, me llevaron al médico, el médico me hizo la
derivacién a lo que fue primero un médico general, que después hizo su
derivacion respectivamente a salud mental y salud mental hizo su derivacion”

(1/TLP/45).

La evolucion del trastorno es percibida como favorable por los

usuarios, estos manifiestan que gracias a la ayuda entregada por el personal
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de salud mental han mejorado o disminuido su sintomatologia. De igual modo,
aprecian el tratamiento entregado, como la terapia y los farmacos. Al centrarse
en estos ultimos, valoran los efectos positivos que estos han tenido y la ayuda
entregada por los profesionales. Gracias a esto han recuperado las ganas de

vivir, retomar los estudios y/o estar sin consumo.

He estado con mucha depresién, me quise suicidar. Aqui me han ayudado
mucho, comparo como estaba a como estoy ahora. El doctor P. me ha
ayudado mucho, la sefiorita N. también, por eso ya he estado un poco mejor,

me ha hecho muy bien estar aca (4/DEPR/34).

Retomé mis estudios y me fue super bien gracias a dios, quedé
sorprendido con algunas cosas, algunas materias las entendia mas
facil y me concentraba mas que antes, almacenaba mas informacion,
quiza era el medicamento lo que me hacia falta para eso, quiza estaba
enfermo desde antes y no me daba cuenta...Terminé mi carrera, me
titulé, estuve 1 afio sin trabajar en lo que estudié, luego consegui

trabajo el afio 2017 hasta el 2021 con la pandemia (3/TB/26).

Si, me hizo bien, la del alcohol, ya después me pateaba, la tomaba aqui
y ya sentia vémitos, nduseas, no me daban ganas de tomar. Ya, como
le digo, llevo dos afios sin nada. Igual mis hijos hacen sus asados, ellos
se sirven sus cervezas, pero yo no, un café. Los miro, igual me dan
ganas, pero me voy a acostar o algo cualquier cosa, pero lo que si,

fumo, para qué le voy a mentir (4/ADICC/31).
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El tratamiento ha contribuido a que los usuarios puedan realizar cambios
en sus vidas y se sientan bien consigo mismo, lo que ha generado

empoderamiento en ellos.

“Porque no hacia nada. Antes estaba todo el dia acostado, dormia... Ahora

igual me han ayudado al tema de decirme “Pero puedes hacer esto” “Puedes

hacer esto otro”. Y eso he hecho” (1/ADICC/43).

Me ha hecho super bien, me cambié la vida, porque yo en algun
momento de mi vida senti que no iba a poder. Y aca me han ayudado,
me han hecho sentir que si puedo. Me han hecho creer en mi

nuevamente, volver a ser yo misma, la que era antes (1/ADICC/42).

Personal de salud mental es percibido como cercano.

Este tema considera cdmo los usuarios perciben el trato entregado por el
personal de salud. Se ha evidenciado que este, por lo general, es positivo,
describiéndolos como cercanos, preocupados, cariiosos y comprensivos; los
usuarios se sienten aceptados y escuchados, también, valoran la atencién

grupal recibida y fuera del dispositivo.

El personal de salud mental es un apoyo para los usuarios, estos los
ven como confiables y dispuestos a ayudarlos, “la confianza... yo creo que esa

es la piedra angular del tratamiento” (1/ADICC/41).
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“Ha sido efectiva, han sido responsables los profesionales y dispuestos a
poder ayudar en todo lo que uno necesite, en cuanto a mi enfermedad”

(3/TB/26).

Los usuarios perciben que se les brinda una atencion personalizada, hay
un interés en el bienestar de cada consultante. El personal se acuerda de ellos
y los trata por sus nombres. Esto hace que se sientan queridos e importantes,

hay preocupacion hacia ellos.

Como cuando nos citan a los controles, cuando nos controlan los
medicamentos y se demuestra la preocupacion, como cuando
preguntan “; por qué no apareces por aqui?, ya no estoy viniendo tanto
como estoy armando la vida de casa, pero el que se preocupen hagan

visitas domiciliarias es algo bueno, también los monitoreos (3/TB/27).

“... los asistentes sociales se acuerden de uno, el apoyo que recibimos. Se
nota que no es solo atender a un paciente como si fuera un nimero mas, aca

recuerdan nuestros nombres y saben cuanto tiempo llevamos” (3/TB/28).

... yo siento que hay una cercania, el hecho de que te traten con tu
nombre, yo no soy el Unico al que atienden, entonces tU vienes aca y
te saludan por tu nombre. Te ven afuera, o sea ni siquiera estan en la

consulta y te saludan (1/ADICC/41).

‘Aca en el COSAM igual, son super preocupados con respecto a las
atenciones, los llamados, el tema de las terapias. Cuando necesito urgencia
de internacion, igual al tiro” (1/ADICC/43).

82



Los usuarios se sienten entendidos por el personal de salud mental, ante
dificultades tratan de ayudarlos, por ejemplo, al cambiarle las horas cuando

no pueden asistir.

Aca en el COSAM tengo “feeling” con todos los profesionales. Me
siento a gusto y como en familia, como familiarizada, no es como que
voy por cumplir, no vengo por cumplir, sino que vengo porque de
verdad me siento super bien al venir. Hay veces que no puedo venir
porque como me dializo, hay dias que salgo mal. Y hay otros dias que
podria venir, pero ando descompensada, y lo bueno es que aca me
entienden, entonces me cambian las horas. Porque entienden mi

dificultad fisica (1/ADICC/42).

Los usuarios se sienten aceptados por el personal de salud mental,
esto implica que se perciben como libres de mostrar su personalidad, puesto
gue se sienten acogidos y no juzgados, incluso a pesar de tener conductas
disruptivas. Esto suele ocurrir mas en el COSAM (2) en comparacion con los

otros COSAM.

“Cuando yo entrego mi testimonio, o mis conductas, o mis falencias, ellos

son abiertos” (2/TB/36).

“A veces vengo mal y me aceptan mi caracter. Porque ya como que me

conocen, y si mando la porra, mando la porra nomas” (2/TLP/40).

Con aquellos a los que se les va mas la onda o son mas agresivos
tienen paciencia, por ejemplo, una usuaria que venia a los talleres con
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nosotros y tenia la mania de echarse las cosas al bolsillo, ya sea
lapices o bolsas de té, les tenian paciencia. Cuando esa usuaria se iba
se llevaba cosas con ella, como una vez se llevo un bolso de yoga, en
ningdn momento le llamaron la atencion o le dijeron ladrona,
simplemente le decian que le fuera bien y al marido le pedian que

trajera las cosas de vuelta en otro momento (3/TB/28).

Los usuarios se sienten escuchados por el personal de salud mental,
lo que valoran positivamente. La escucha activa permite que se sientan
validados como personas y que confien en quienes les atienden. Perciben
este trato como humano y calido. El ser escuchado les ha servido para su

recuperacion.

“‘Es que como converso con ellos y me escuchan bien, no me andan

apurando, no andan enojados” (4/DEPR/34).

... fueron los profesionales esenciales para mi recuperacion y gracias
a ellas me pude estabilizar, me escuchaban y se preocupaban de cada
detalle de mi, una vez les conté que me gustaba escribir y me

consiguieron una agenda personalizada, con mis gustos (3/TB/26).

... la psicéloga que me atiende a mi es muy calida, muy humana, me
habla, asi como si fuéramos grandes amigas, yo tengo la confianza
para contarle lo que me sucede. Entonces tengo buena llegada con
ellos, y me siento en confianza qué es lo mejor de todo, para poder

contarle todo lo que me sucede (2/DS/38).
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Los usuarios sienten que pueden realizar las consultas que tengan sobre el
tratamiento farmacoldgico, puesto que confian en que seran escuchados y

habra disposicion para orientarlos y responder sus dudas.

A veces como que dudo del tratamiento igual, porque averiguo cuales
son los efectos positivos y negativos que tiene el medicamento. A veces
veo, me pueden hasta desestabilizar mentalmente, y esa es la
incertidumbre con la que batallo muchas veces, que de repente viene
y me dice “;en realidad estaran ayudandome o haciendo efecto estas
cosas? ... si, se lo he dicho (consultar con el psiquiatra), por eso hemos
hecho cambio de los medicamentos, cuando le he dicho que algo no

esta funcionando me escucha ... (3/TB/26).

Los usuarios valoran la atencién grupal recibida y la atencién fuera
del dispositivo, participar en talleres y actividades de recreacion genera un
sentimiento de pertenencia e identidad grupal, al estar con otras personas que
tienen probleméticas similares. Esto aumenta el apoyo mutuo y las redes

sociales entre compafieros.

Me siento contenta porque pertenecemos a un taller, hacemos
actividades y eso nos relaja mucho, conversamos nuestros problemas
y por eso tenemos nuestro corazon y oido atento, ademas que cada

vez llegan mas personas y les levantamos el animo (4/DEPR/35).

Teniamos entretenimiento, pénganle que nosotros entrdbamos en la

mafiana y nos ibamos como a las 3-4 de la tarde, nos ibamos para la
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casa y en ese lapso era todos los dias de lunes a viernes, teniamos
mesa de ping-pong y compartiamos con todos lo que estamos ahi
metidos en la droga, en el alcohol, o sea, otros mas en el alcohol y otros

mas en la droga, dependiendo de a lo que uno iba (4/ADICC/31).

Es visto como positivo, como un signo de preocupacion, que el personal de
salud mental visite a los usuarios inasistentes para “rescatarlos” y para dejar
medicamentos a domicilio, cuando hay personas que tienen movilidad

reducida.

El personal es muy bueno, al igual que aqui, aqui es un siete, y ademas
de eso que a mi me van a dejar los medicamentos a la casa, los de
psiquiatria y los del consultorio, por el hecho de ser discapacitada y por

mi edad (4/DEPR/35).

.. cuando yo abandoné la primera vez el tratamiento, te acuerdas que
te conté que lo tomaba como a la ligera. La psicéloga con la psiquiatra,
la sefiorita R. con la sefiorita M., fueron a rescatarme a la casa...
entonces fueron a mi casa, se tomaron el tiempo de ir, de estar con
nosotros, con mi mama, conmigo, de conversar para poder motivarme

a volver (1/ADICC/42).

“Y cuando llegué aqui me ayudaron harto e incluso me iban a ver hasta la
casa, el psicélogo y la asistente social... me iban a ver a la casa, cuando me

perdia. Eso me ayudd super bien...” (4/ADICC/31).
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Los usuarios valoran cuando el personal de salud mental los ayuda a

realizar tramites que les permiten acceder a beneficios.

“Claro, nos ayuda en todos los tramites y los proyectos, ella esta con los
papeleos y ayuda en lo que uno se pega, nos acompafna hasta el banco y

anda en todas con nosotros” (4/DEPR/35).

Siempre apoyan, los terapeutas ocupacionales me ayudaban a buscar
otras opciones, en el sentido de que siempre estaba la sefiorita D.
buscando cursos, o recetas, o0 algo que pudiera vender, ya que estaba
sin trabajo. Los asistentes sociales igual ayudaron con los tramites y

apoyo emocional y moral... (3/TB/28).

Se aprecia que en el COSAM (1) la atencion entregada por el personal de
salud mental tiende a ser percibida como mas cercana, en comparacion a los
otros centros. Esto se evidencia en que los usuarios refieren que la atencién
es familiar, sienten confianza y preocupacion por parte de los profesionales

de salud mental.

Orientacion psicosocial percibida como mas cercana por los usuarios.

Este tema considera las diferencias entre los profesionales de salud mental.
En general, los usuarios no encuentran grandes diferencias en el trato entre
profesionales, sin embargo, perciben distinciones entre las funciones que
poseen los miembros de los equipos de salud mental. Por otra parte,

consideran que el personal del ambito psicosocial es mas cercano y préximo,
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aungue valoran la entrega de medicamentos por personal biomédico, el

psiquiatra es una figura percibida de forma mas ambivalente.

Los usuarios perciben diferencias entre los roles, que poseen los
distintos profesionales de salud mental, por ejemplo, el psiquiatra entrega

medicamentos, mientras que la psicologa se centra en el area emocional.

Alguna diferencia, claro que hay diferencias en cuanto a la ejecucion
de sus funciones. Por ejemplo, la psiquiatra mas que nada se dedica a
ver el tema de los medicamentos, a ver que no haya recaidas en el
ambito que estoy viendo ahora que es la droga. La psicéloga abarca
mas el tema emocional, me hace reflexionar, me hace pensar, me hace

tratar de encontrar soluciones a mis problemas (1/ADICC/42).

Los usuarios sienten que profesionales con orientacion psicosocial, como
los trabajadores sociales y los psicélogos, muestran mayor interés en sus
problemas, que otros profesionales, o que genera una sensacion de cercania

y confianza.

Eeeh, con S, el trabajador social y con Y, la psicéloga (se siente
comodo) ... me siento menos presionado con ellos, pero no es que ellos
me presionen, yo me siento presionado. La jefa del equipo es la
psiquiatra, entonces si yo llego con un cuadro de recaida siento que le
estoy fallando a ella y por tanto me estoy fallando a mi. Entonces llego

derrotado (1/ADICC/41).
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Con quién me he llevado mejor, con S. que es el trabajador social, y
con la seforita M. que es la psicéloga. Con ellos son con los que me
llevo mucho mejor... puede ser que siento que ellos realmente estan
como, interesados en mi ser, siento que los otros los hacen mas que

por, por hacer su pega (1/ADICC/42).

La figura del psiquiatra, dentro de los profesionales biomédicos,
genera mayores contradicciones. Por una parte, se valora la entrega de
tratamiento farmacologico y, en ocasiones un trato célido, y por la otra se les

ve como mas distantes y pueden tener conductas estigmatizantes.

“El psiquiatra es mas serio... igual es carinoso, o sea, no demuestra carifio,
pero él demuestra atencion, “; cémo estas 3/ESQ/30”, me pregunta, ¢ qué has

hecho?, esas cosas” (3/ESQ/30).

“El psiquiatra yo recuerdo que no, que me trataban como que no podia

razonar bien y asi me sentia” (4/TLP/32).

Formas de entender la discriminacion.

Este tema considera como los usuarios conciben la discriminacion. Esta
puede ser definida como prejuicios hacia las personas que no encajan con la
norma y exclusion social, que se expresa en rechazo a relacionarse con
personas que presentan un trastorno mental y/o asisten a un centro de

atenciéon de salud mental.
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Prejuicios, las personas tienen concepciones negativas sobre quienes
tienen un trastorno mental, dudando de sus capacidades para desenvolverse
en la cotidianidad y en aristas relevantes de su vida. Esto genera que los

usuarios se sientan juzgados.

“La discriminacion es decir este gallo tiene bipolaridad, es especial, este

cabro no tiene valor, no saldra adelante nunca” (3/TB/27).

Estos prejuicios que tienen las personas se hacen evidentes en la forma de

interactuar con las personas afectadas.

“Con las expresiones faciales, miradas en menos, la forma de vestirse de
repente, la forma en como hablan las personas. Me he dado cuenta en otra

gente que se da cuenta de eso po...” (1/ADICC/43).

La exclusion social, toma la forma de rechazo a relacionarse con usuarios
de salud mental, las personas se sienten aisladas, no aceptadas ni deseadas
socialmente. La exclusion se relaciona con el prejuicio, pues se les rechaza
por tener caracteristicas consideradas negativas. De alguna manera las
personas perciben que no encajan en la sociedad y por tanto se sienten

“anormales”.

“Discriminacién es separar a alguien de un grupo por alguna caracteristica

que no le parezca a una persona o un grupo” (2/TLP/39).

Es cuando alguien te hace sentir que no encajas en un modelo de

conducta o de cosas que son, como generalmente normales, entonces
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es sentirte anormal. Que te hagan sentir como que no estas haciendo

las cosas bien, que eres algo diferente, algo anormal (1/ADICC/41).

Los usuarios perciben que este rechazo, se expresa en un trato diferente y
degradante por parte de las personas. Esto se puede manifestar hacia

diferentes grupos, por lo general es hacia las minorias.

“Es el trato diferente de una forma negativa o despectiva a disidencias, por
ejemplo, puede existir discriminacion a personas de color, a personas

neurodivergentes, también a discapacitados” (4/TEA/33).

La discriminacion afecta los @mbitos relacionales de las personas.

Este tema considera los diversos ambitos donde los individuos han sentido
estigma, se ha encontrado vivencias de discriminacion en el ambito escolar,
donde han sufrido acoso; de igual modo, en el area laboral, donde se les
dificulta encontrar trabajo o se les quitan funciones. También, en el &mbito
relacional (familiar y amigos), donde son humillados y poco comprendidos. Por
altimo, en salud donde los profesionales no los escuchan y rechazan tener

contacto con ellos.

En el &mbito escolar, el acoso se daba por caracteristicas distintas al resto
de los compaferos. Entre estas destacan las fisicas, como ser mas bajo que
el promedio de los compafieros, tener discapacidad visual y movimientos
involuntarios (sindrome de Tourette). Esto se manifestaba mediante burlas y

agresiones fisicas.
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Mi periodo de basica tenia 13 afios, 12 afios, y no media mas del metro.
Entonces era muy bajita, muy chiquitita. Cuando entré a primero basico
me tuvieron que hacer una mesita y una silla especial para mi, porque
las del resto no me servian. No podia sentarme en una mesa de mis
comparfieros porque no alcanzaba. Entonces como era muy chiquitita
me molestaban, me tiraban el pelo, me pasaban a llevar. Eeeh, porque
como era muy pequefia no me respetaban. Después cuando usé lentes

también me senti discriminada porgue me decian 4 ojos (2/DS/38).

“En el ambito del Tourette, de mi tic nervioso, en el colegio me senti muy
discriminada por mis compafieros. A veces los profesores no entendian por

qué yo me movia tanto, y sufri mucho cuando nina” (1/ADICC/42).

También, el acoso se expresaba por tener caracteristicas psicolégicas
distintas, lo que los hacia no encajar con el resto de los compafieros y ser
considerados ‘“raros”. Esto se evidenciaba al ser excluidos por los

compaferos.

“La discriminacion que recibi de mis compaferos cuando iba al colegio...

era la rara del curso” (2/TB/37).

Yo creo que no encajaba muy bien en los grupos po, por gusto, por
actitudes. Entonces no me agregaban a ciertas actividades ... yo creo
gue mis mismas caracteristicas no me permitian quizas estar bien en

los grupos y ser bien acogida po (2/TLP/39).
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En el area laboral, los empleadores visualizan que la persona no es apta
para desempefiar las funciones laborales del cargo por tener problemas de
salud mental. Esto se expresa en no contratar a las personas, quitarle
funciones o despedirlas. Estas experiencias suelen ser mas frecuentes en

usuarios con dependencia de alcohol y/o drogas que otros diagndsticos.

Una vez fui a pedir trabajo y una sefiora me dijo que le habian
comentado, me conocia y ella no, hasta de ladron me acusaba. Yo
jamas, nunca, por lo menos en ese tema nunca robé para consumir,
siempre me la buscaba para trabajar y hasta para la comisaria me

llevaron, qué si no me pillaron nada (4/ADICC/31).

Al momento de llenar la ficha del contrato indicando mi discapacidad le
expliqué a mi jefa que tenia una enfermedad mental psiquiatrica y que
por lo mismo me medicaba, ese mismo dia me despidid y me dijo “no
quiero que te de una crisis en la cocina de esas cosas que le da a la
gente y te pongas a golpear el piso provocando un accidente”, yo le dije
gue ella pensaba que yo tenia epilepsia y eso no era asi, que no tengo

nada (2/TB/28).

“‘Dandome menos funciones, quitandome funciones, quitandome funciones
donde habia plata, cosa que yo nunca. O sea, yo soy grado 15, soy de la
planta técnica, o sea estoy de planta, puedo jubilar ahi si quiero, gano buen

dinero...” (1/ADICC/41).
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Los usuarios al asistir a controles en los centros de atencion de salud se
deben ausentar del trabajo, esto causa rechazo en los empleadores y
prefieren no contratarlos. También, puede genera conflictos con los colegas

de trabajo, puesto que ven un “favoritismo” cuando se conceden los permisos.

Por los horarios de dialisis y al saber que una esta enferma, ya te
discriminan, no te contratan. Te dicen “te llamamos”, pero no, porque
prefieren a una persona sana a que una persona que tengan que darle
permisos por la enfermedad. Entonces me he sentido discriminada de

varias maneras, por todas mis condiciones (1/ADICC/42).

‘Hace rato se me acabaron los permisos, asi que estoy ocupando mis
vacaciones ahora, y estoy faltando casi todos los miércoles. Y claro, genera
anticuerpos en contra mio por mis compafieros. Hay como mucha ayuda, pero

por los permisos” (1/ADICC/41).

En el area relacional, la familia, amigos o personas cercanas ejercen
discriminacion. Los integrantes de la familia pueden ejercer violencia verbal y
psicolégica hacia los usuarios por su problema de salud mental. Las personas
se sienten humilladas por los comentarios despectivos y las comparaciones
con otros miembros de la familia, lo que genera una percepcion de rechazo.
En el &mbito familiar, los usuarios con dependencia de alcohol y/o drogas
relatan mas experiencias de discriminacion en comparacion con los otros

diagndsticos.
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“Las primeras veces que yo iba al psicélogo me decian “; pero para qué vas
a ir? Si eso es para locos; si no estas loca” y cosas asi; al principio como que

igual te miran raro” (1/ADICC/44).

“‘Bueno, para mi papa es muy fuerte, ni siquiera quiso saber si era
demasiado tarde cuando se enterd. Su esposa que es hermana de mi
mama también me dijo que ella sabia que yo estaba loca, y que desde
nifia debi estar encerrada en un psiquiatrico. Me han humillado”

(3/TB/28).

“‘Mi propia familia igual, mi mama, por ejemplo, me ha tratado como
“‘drogadicta de mierda”, “pastera” ... cuando ando peleando me tocan esos

temas asi, como que me hace sentir muy inferior” (1/ADICC/42).

Mis primos son muy unidos, algunos se alejan y otros estdn conmigo,
con los que se alejan noto la discriminacion, me categorizan como “la
prima enferma” ... yo creo que es mi diagndstico, me deben mirar en
menos. Mi familia mas cercana, mis hermanos y sobrinas me deben

mirar en menos (2/TB/36).

En el caso de las personas cercanas o amigos, esto se evidencia en dudar
del problema de salud mental, distanciarse de ellos y/o hacer comentarios
ofensivos. De igual forma, sus conductas pueden ser interpretadas solo desde
el lente del trastorno mental, por lo que no se sienten entendidos. Las

personas con un diagnostico de trastorno bipolar suelen experimentar mas
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experiencias de discriminacion por parte de amistades en comparacion a otros

diagnosticos.

Por ejemplo, cuando murieron mis abuelitos, periodo de tiempo en que
me desilusioné de personas, amigos que tenia y que ya no son. Todas
esas cosas afectan, como yo tengo esta enfermedad vivo todo el doble,
y eso la gente no lo entiende ... Son las actitudes, yo soy muy
observador, y esas cosas dicen mucho ... Indiferencia, no estar
presente, no entender la enfermedad, cuestionar con el “; sera cierto?”

(3/TB/26).

“Siento que en general, no sé si el diagndstico en si, pero cuesta mucho
que las personas me entiendan, mi forma de funcionar. Entonces
cuando cuento, bueno generalmente yo no les digo bueno tengo
“tanto”, porque es complejo para ellos, “ya, depresion” les digo ... yo
trato de ayudar a las personas de cualquier forma, en ese sentido la
gente no entiende y escuché hace poco igual que una amiga, no sé si
sera real el comentario o no, pero ella dijo que yo estaba loca”

(4/TLP/32).

“Y luego de grande el tema de la adiccién, me he sentido discriminada, por
ejemplo, por vecinos que saben que yo consumia, me han hecho sentir como

mirada en menos” (1/ADICC/42).

En Salud, los individuos al asistir a centros de atencién perciben malos

tratos por parte del personal, por lo general es por parte de los médicos y
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administrativos en ventanilla. Esto se evidencia en conductas como cerrar la
puerta en la cara al usuario, evitar el contacto y demora en obtener una hora

de atencion.

Los médicos igual no me han tratado bien, las personas en ventanilla
del consultorio que dan horas también son complicadas, y uno no les
puede decir nada porgque ahi nos tratan peor y no nos dan horas, hay
que aguantar los malos tratos para que nos atiendan después

(4/TEA/33).

“‘En el hospital una vez, al operarme de la columna el doctor me tratd
malisimo, me pegaba portazos en la cara, nho me dejaba entrar para hablar

con él, por eso me fueron cambiando muchas veces de médico” (4/DEPR/34).

Los usuarios sienten que sus opiniones no son validadas, por el personal
de salud, se desconfia de lo que dicen solo por el hecho de tener un

diagnéstico psiquiétrico.

“Es como decir, ah ella es de salud mental, y supongamos que envian una
interconsulta al hospital, y por ser salud mental, por enviarme de ac4, no la

toman en cuenta” (2/TLP/40).

Los usuarios también perciben una relacion asimétrica, donde el personal

de salud puede discriminar por el nivel educativo a los usuarios.
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“... consultorio de M., es gente que tienen un poco de profesién, pero ya se
creen “arriba”, y uno como es mas pobre y no sabe leer lo tratan mal”

(4/DEPR/34).

Formas en que los usuarios se sienten discriminados por el personal de

salud mental.

Este tema abarca las formas en la que los usuarios han sido estigmatizados
por el personal de salud mental. Los usuarios viven como estigma la falta de
empatia, lo que lleva a una atencion poco cercana. Pueden sentirse poco
escuchados por parte del personal de salud y en ocasiones juzgados por
estos. Asimismo, la poca entrega de informacién sobre el diagndstico,
tratamiento y farmacos, por parte de los profesionales es vista como estigma.
También las actitudes de rechazo hacia los usuarios por parte de los
profesionales se experimentan como discriminacion. La estigmatizacion se
aprecia en la infantilizacion de los usuarios, se les ve como nifios y se les
intenta sobreproteger. Por dltimo, consideran que en la internaciéon

psiquiatrica el tratamiento es invasivo.

El personal de salud mental puede ser poco empatico, los usuarios
esperan que el personal de salud mental tenga una actitud humanizada,

donde se les escuche y entienda, y no se les trate de manera automatizada.

... la empatia, el carifio, porque igual se forma un vinculo, aunque
obviamente es profesional, pero el respeto, escuchar, y en el caso mio

cuando me digan algo que no sean tan pesados ni tan frios ... el
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distanciamiento muy grande, sin llegar, yo igual creo que a mi me

costaba abrirme, pero nunca me dieron el espacio para (4/TLP/32).

Eeeh, que fueran mas empaticos, que se colocaran un poco mas en el
lugar de uno. Que no fueran tan mecanicos para atender. Eeeh, porque
si tienen experiencia, mucha, pero somos personas distintas, podemos

tener la misma enfermedad, pero somos personas distintas (2/TLP/40).

Cuando el personal de salud mental invalida el relato de los usuarios, estos

vivencian esta conducta como discriminacion.

Asumir en algin momento que estaba bien por lo que yo decia, porque
yo estaba evadiendo. Entonces esa profesional penso6 que estaba bien
de acuerdo a lo que decia, pero me decia “no si tu estas bien,
veamonos en un mes, en dos meses”, y terminé con crisis, una crisis

mMas 0 menos importante (2/TLP/39).

Se ha encontrado ambivalencia en la atencion del COSAM (2), ya que, Si
bien los usuarios reportan sentirse aceptados, también comentan que los
profesionales de salud mental pueden ser poco empaticos y tienden a no
sentirse escuchados. Esto lo notan en la atencién poco personalizada que
reciben, en que se sienten poco comprendidos por el personal y cuando no se

le prestan atencion a lo que dicen o lo ven como poco relevante.

Aparece en menor medida que los usuarios se sienten juzgados por el
personal de salud mental, estos notan las diferencias en el trato hacia los

distintos diagndsticos, por ejemplo, se estigmatiza mas a quienes tienen
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consumo de sustancias que a alguien con depresion. Esto es mas frecuente
en el COSAM (1) en relacion con los otros COSAM, lo que es contradictorio

puesto que en este COSAM también se percibe la atencion como cercana.

“

. me veian como de una manera como, yo me sentia como, culpable.
Obviamente soy culpable de lo que hice, pero me sentia como que, esa
funcionaria me hacia sentir como diferente, como no aceptada ... juzgada ...”

(1/ADICC/42).

Los profesionales de salud mental entregan poca informacién, sobre
el diagndstico de la persona. En ocasiones cuando esta pregunta, no se les
explica, por lo que el usuario opta por buscar la informacién en otros medios,

como internet.

... lo primero fue TLP, sin control de impulsos, y después en verdad
para aca, porque realmente como que no pregunté directamente
porque como ya tenia eso, no me acuerdo qué fue, pero en un papel vi
que era bipolar... en el psiquiatrico le pregunté a una psiquiatra y me
dijo que buscara en Google, literalmente, que la informacién que yo le
estaba pidiendo la buscara en Google. Entonces yo fui obediente y casi

la mayoria de las cosas las he averiguado a través de eso (4/TLP/32).

En cuanto al tratamiento, no se entrega informacion sobre como funcionan
los farmacos ni sobre los posibles efectos secundarios de estos. Asimismo,
se modifican los medicamentos y/o sus dosis sin dar explicaciones al usuario,

este no tiene la posibilidad de decidir, es decir se disminuye su agencia.
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Yo pedi que me cambiaran el tratamiento, y me cambiaron al litio, me
dijeron que era mas efectivo. Empecé con vomitos, me dijeron que era
normal y que en unos quince dias se me iba a pasar, practicamente, a
pesar de que dije que ya estaba con vomitos me aumentaron la dosis.
Pas6 que segui con vomitos y malestar, pero la doctora no se hizo
responsable, ella solo dijo que no habia hecho nada mal porque me dio
la dosis correcta, simplemente fue culpa de mi cuerpo que se

deshidrato (3/TB/28).

“Uno no tiene mucho derecho a elegir el tratamiento, o si uno quiere o no

una inyeccion, solo nos tratan” (3/TB/28).

Rechazo por parte del personal de salud mental, este se expresa en
disminuir el contacto con los usuarios, generalmente mediante atenciones
mas cortas. Esto genera frustracion en los usuarios y la percepcién de una

menor calidad de la atencion.

“... los otros médicos son como que siento yo que, escuchan, dan los

remedios, y ya andate” (2/TLP/40).

“Esa asistente social me atendi6 al final muy rapido, yo vine como a perder

el tiempo practicamente” (1/ADICC/42).

El personal de salud mental infantiliza a los usuarios, esto se expresa
en una forma de relacién desigual donde el usuario se coloca y es tratado
como nifio. El lenguaje denota esta forma de vinculacion con términos como
“tio” o “tia” para referirse al personal. También se evidencia esta relacion al
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hacer cosas por la persona, bajo el supuesto de que ella no puede. Es
interesante destacar que la infantilizacion no es problematizada por los
usuarios como discriminacion, sino que al contario la ven como parte de una
relacion “familiar” y cercana. Estas actitudes suelen estar mas presenten en

el COSAM (3) en comparacion con los otros COSAM.

“Si, es muy carifioso el tio R. y la tia R. igual, la tia que nos inyecta”

(3/ESQ/30).

“...la tia Barbara es como mas nifia, mas infantil para atender, como una

nifita...es como mas carifiosa, mas tierna” (3/ESQ/30).

“‘Excelente, siempre me esta ayudando en cosas, sacaba hora para que yo

fuera a la municipalidad” (4/DEPR/34).

Se ha encontrado que los usuarios comentan que al ser internados el
tratamiento es invasivo, valoran negativamente el estar alejados de sus
familias y sentirse poco escuchados por parte de los profesionales de salud
mental. Estas experiencias fueron mas frecuentes en usuarios con diagndstico

de trastorno bipolar en relacién con los otros diagnosticos.

El tratamiento era muy invasivo, ademas, muchas veces a mi me
encerraron y a mi familia le negaban esa situacién, diciéndoles que
estaba bien. Ellos daban a entender que yo estaba mintiendo, y como
estaba mal se justificaban en eso. Entonces uno veia a los

profesionales mas como enemigos que amigos (3/TB/28).
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La estigmatizacion de las personas con problemas de salud mental tiene
consecuencias, pues disminuye el acceso a los centros de salud mental, por

temor a ser juzgados de manera negativa.

“... hay personas que les cuesta que les ayuden y hay otras que no tienen
esta oportunidad de llegar al COSAM, hay hartos, montén de gente”

(4/ADICC/31).

“... no la cuento a todo el mundo, pienso que, si se lo contara a todo mi
circulo como amigos de hace tiempo o si expusiera mi enfermedad

publicamente sufriria discriminacion” (3/TB/26).

Para finalizar, los usuarios perciben que hay problemas con aspectos
organizacionales y materiales del sistema de salud que podria contribuir a que
no se sientan comodos en su proceso de atencién, aunque no implican
estigma de los profesionales, podrian corresponder a estigma estructural, lo

gue sin embargo habria que investigar.

Se evidencia que faltan espacios para realizar actividades, incluso en
ocasiones ha ocurrido que deben dejar a medias una actividad pues la sala

donde se realiza sera ocupada por el personal de salud mental.

Aqui falta espacio para atender los talleres, el lugar fisico es todo
junto... estabamos ahi y habia que desocupar porque llegé el equipo
de los profesionales, debiamos estar afuera al sol o al frio sin hacer

nada... nosotros trabajamos en la huerta y ya no se puede ocupar,
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porque es un espacio de la casa, ya no tenemos un espacio para

practicar la huerta (3/TB/27).

De igual forma, los usuarios reportan que se les ha dificultado tener
atenciones permanentes por la escasez de horas, lo que se liga a la falta

personal.

. si siento que tuve suerte, porque conozco personas que se han
demorado afios en conseguir una hora de atencion en el COSAM, siento que
eso0 se podria mejorar un poquito, quiza buscando mas profesionales o algo

asi ...” (4/TEA/33).

“... hemos tenido problemas aqui con las horas, ahora en marzo tuvimos
un problema de que no tenia hora para la psicéloga, y yo estaba con un

proceso ansioso grande” (2/TLP/39).

Causas de la discriminaciéon y acciones para combatirla.

Este tema abarca las causas de la estigmatizaciéon, dentro de estas estan
aspectos sociales asociados a creencias culturales y prejuicios en torno a la
salud mental, estos ultimos fundamentalmente ligados a la locura y conductas
delictivas. Asimismo, el aspecto fisico de las personas influye, debido a que
hay trastornos mentales que son visibles, por lo que generan mayor estigma.
De igual modo, la falta de empatia que existe hacia las personas con
trastornos mentales ya sea por parte de la sociedad o por profesionales de

salud mental contribuye a la discriminacién. Finalmente, la falta de informacién
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sobre los problemas de salud mental es vista como una causa de estigma 'y

su abordaje como una forma de reducir este.

Los aspectos sociales, como las creencias, favorecen la estigmatizacion.
En la sociedad existen creencias arraigadas, como que todos tenemos que
funcionar de manera éptima, por lo que no es necesario asistir a centros de
salud mental. Esto lleva a que consultar por problemas de salud mental sea

mal visto y las personas dilaten esta alternativa o la oculten.

Esa maldita expectativa de que todo funcione bien, lo que hace que si
tu tienes la idea de ir a salud mental es como que te digan “pero para
qué, no estan locos”. Hoy no tengo que estar loco para ir a un psicologo,
por ejemplo, o para consultar un psiquiatra -bueno, para consultar un
psiquiatra igual tiene que haber cierto diagnéstico médico-, pero

entiendes a lo que voy (1/TLP/45).

Ya, mira, yo hablo desde mi respectiva historia, pero creo que aqui
viene de una raigambre cultural. Es una cuestion cultural que viene
desde el Chile del siglo pasado. Esta idea de que todo tiene que estar
bien, esta idea de que de que no hay nada mal que todos practicamente
tienen que vivir felices, pero creo que es como que algo que, que se
arraigé en nosotros, entonces nosotros no concebimos lo que es en
realidad reconocer que tenemos problemas de salud mental, de que la
salud mental es un problema y que también tiene que tratarse

(L/TLP/45).
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Los prejuicios en torno ala salud mental, se centran en la idea de locura,

asociada a descontrol y agresividad.

Yo creo que las condiciones mentales psiquiatricas son las mas
discriminadas y las mas mal vistas, porque es la que no se ve, la gente
le tiene miedo a lo que no ve. Las enfermedades fisicas son visibles,
pero con lo psiquiatrico uno piensa cualquier cosa, de que somos
asesinos en serie agresivos o cualquier cosa por el estilo, como la tipica

Harley Quinn (3/TB/28).

El asistir a un centro de atencién mental es catalogado como negativo y

también se asocia a la imagen de locura.

si vas al psicologo, al psiquiatra, ya estas tachado como loco”

(1/ADICC/44).

En el caso de las adicciones estan se asocian a delincuencia lo que genera

rechazo.

“Por el tema de que como saben que uno estd metido en el alcohol o la
droga, piensan gue uno le va a robar. Bueno, hay cosas que si hay; yo tuve a

personas que roban para consumir” (4/ADICC/31).

El aspecto fisico de las personas que tienen trastornos mentales,
también contribuye al estigma. Los usuarios comentan que hay trastornos

mentales que son visibles, como los trastornos de la conducta alimentaria,
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esquizofrenia, trastorno limite de la personalidad y trastornos por consumo de

sustancias, lo que genera mayor estigma.

“... no solo en el consumo de sustancias, porque si tu empiezas por una
patologia de desorden alimenticio, y empiezas a bajar de peso, la gente

también te va a discriminar, porque estas feo” (1/ADICC/41).

“La depresion en cierto modo también esta estigmatizada, pero no esta tan
estigmatizada como, por ejemplo, una esquizofrenia o un trastorno de
personalidad... yo creo que, porque se notan mas, se pueden identificar a la

distancia” (1/TLP/45).

Falta de empatia, generada por no haber vivido situaciones como las que
afectan a los usuarios, lleva a que las personas no entiendan los problemas
de salud mental, por ende, en lugar de tratar de comprenderlos, los

discriminan.

“‘Hay un cierto grupo que no entiende de la salud mental en la sociedad,
entonces como no comprenden esta enfermedad viene el estigma, el prejuicio

y la discriminacion” (3/TB/26).

Porque no lo viven, yo veo eso, que la gente vive su vida y no ve la del
resto, y como lo le toco vivir esas situaciones, para ellos no es normal
po, entonces esta la discriminacién, de tratarla como una persona
drogadicta, que est4 mal, que esta enferma. Y no es asi po, o sea,
todos tenemos problemas o una enfermedad, solamente que hay

enfermedades mentales, fisicas (1/ADICC/43).
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Falta educacion, la falta de informacion sobre los trastornos mentales

puede contribuir a generar prejuicios sobre estos.

“Yo creo que la falta de conocimiento o de impulso a aprender, la gente se

encierra en su pensamiento e ideas, lo demas lo desechan” (3/TB/26).

“... hay desinformacion al respecto ... la gente piensa, por ejemplo, que una
persona esquizofrénica no puede llevar una vida normal, porque esta loca.
Bueno, sabemos que una persona esquizofrénica, si se toma sus

medicamentos, puede llevar una vida” (1/TLP/45).

Los usuarios creen que los medios de comunicacion pueden influir en la
falta de informacién sobre los trastornos mentales al generar ideas erréneas

sobre los problemas de salud mental.

“Por la poca informacion que tienen, o quiza la tele ha mostrado a las

personas en hospitales psiquiatricos como personas muy locas” (3/TB/28).

Cuando las personas tienen problemas de salud mental no saben dénde
acudir, por lo que es importante entregar informacién sobre los centros de

atenciéon de salud mental.

“‘Hay gente que esta desinformada, que no sabe que existen los COSAM,

que uno puede, y hay otra gente que no quiere salir” (4/ADICC/31).

Al centrarse en las acciones para disminuir la discriminacién, también surge
la falta de informacidn, pero en su vertiente positiva es decir en la educacién

a la poblacion.
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La educacion, permitiria reducir la discriminacion, para ello se podria
ensefar sobre las emociones desde la nifiez, con el fin de que las personas

sean mas empaticas.

... los profes en general no sabemos manejar las emociones, la mayor
parte. Entonces ensefarlas, sobre todo con el boom de las emociones
de ahora, es complejo po, yo les explicaba a mis nifios, porque yo como
que soy bien libre, estdbamos hablando de las emociones y de
identificarlas ... entonces es como complejo, son como las dos areas

gue se deberian desarrollar en ese lado (2/TLP/39).

Igualmente, se considera necesario preparar al personal de salud mental

mediante cursos y charlas para disminuir la discriminacién.

‘La formacién, no todas las personas tienen informacion sobre los

diagnosticos de salud mental” (3/TEA/33).

“Que los profesionales tengan consciencia, prepararlos, darles cursos y

charlas” (3/TB/27).

De igual forma, se propone ensefar, hacer campafias de concientizacion y
prevencion sobre los trastornos mentales con la misma frecuencia que se

hacen sobre problemas fisicos.

Hablar sobre ello, en universidades, en colegios, desde el principio
porque la base est4 en cuando éramos nifios, es importante explicarles

a los nifos sobre las enfermedades como la diabetes y las de salud
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mental, y decirles que la depresion, trastorno bipolar o esquizofrenia se
tienen que tratar. Hay que hacerle ver a la sociedad que estas son

enfermedades, ahi esta la clave (3/TB/26).

Finalmente, hay una mencion al control sobre el personal de salud como
una medida para reducir el estigma. Esto implica supervisar el trabajo que
hacen los profesionales de manera mas directa. Para ello se plantea la
posibilidad de que existan supervisores donde los usuarios puedan acudir

para realizar quejas y sancionar las conductas negativas de los profesionales.

“Yo creo que tendria que ser mas controlado todo, que tengan un superior
donde uno pueda recurrir, pero como a esta gente la dejan nomas. Hay misma

gente que ha llorado por esos tratos...” (4/DEPR/34).

Discusioén

El objetivo del estudio estuvo centrado en comprender cOmo se presenta la
estigmatizacion hacia personas con diagndstico de trastorno mental, desde la
experiencia de los usuarios, en centros de salud mental del Servicio de Salud
Concepcidn. Esta investigacion es de las primeras en el pais que considera la
perspectiva de los usuarios en el estudio del estigma en los centros de

atencién secundaria.

Respecto al primer objetivo, que fue conocer la conceptualizacion de
estigma que tienen los usuarios de salud mental, se encontr6 que estos
entienden el estigma como prejuicios y exclusion social. Estas definiciones
MAas que surgir de una perspectiva tedrica nacen en base a la experiencia que
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los usuarios tienen sobre la discriminacion. Es asi como investigaciones han
encontrado que los usuarios se sienten aislados, ignorados, marginados y
sienten que les falta apoyo (Bard, et al., 2016; Chambers et al., 2014;
Hamilton, et al., 2016; Morphet, et al., 2012). Esto puede generar que ignoren
el problema de salud mental o no quieran atenderse en los centros de salud
mental por temor a la discriminacion (Acosta, et al.,, 2021; Mojtabai et al.,

2010).

Las experiencias de discriminacion se circunscriben a los diferentes
ambitos donde los usuarios desarrollan su vida, por lo tanto, esto es un
ejercicio practico para ellos. Esto también se ha visto en estudios donde los
usuarios reportan estigma en diversas areas, como la laboral, relacional,
escolar, de salud, entre otras (Junna, et al., 2022; Subu, et al., 2021; Mejia-
Lancheros, et al., 2021). El estigma que perciben puede llegar a internalizarse

generando autoestigma y aislamiento social (Nascimento y Ledo, 2019).

El segundo objetivo buscd conocer la experiencia que tienen los usuarios
de su atencién en salud mental y determinar si existen diferencias en esta por
tipo de profesional. En términos generales, se encontré que los usuarios
valoran positivamente la atencion entregada (los aspectos negativos seran
comentados mas adelante). Estos comentan que el personal de salud mental
es un apoyo para ellos, se sienten aceptados y escuchados. Ademas, valoran
la atencion grupal y fuera del dispositivo como las visitas domiciliarias. Esta
ultima se interpreta como un signo de preocupacion mas que una funcion

propia del rol. Esto se ha encontrado en otras investigaciones donde se
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muestra que el personal de salud mental tiene actitudes positivas hacia los
usuarios y los atienden con entusiasmo (Dickens, et al., 2019; Maier, et al.,

2015; McGrath, et al., 2021; Rose, et al., 2018; Sreeram, et al., 2023).

En cuanto a las diferencias entre profesionales, se encontré6 que, en
general, los usuarios consideran mas cercanos al personal con formacién
psicosocial que a los funcionarios con formacion biomédica, o que también
se ha encontrado en otros estudios, en los cuales los psicélogos y
trabajadores sociales tenian mas actitudes positivas hacia los usuarios en
comparacion a psiquiatras y enfermeros (Del Olmo-Romero et al., 2019;
Economou, et al., 2020). Por otra parte, la figura del psiquiatra fue la que
mayor contradiccion causo, puesto que los usuarios valoran la entrega de
farmacos, pero perciben que estos tienden a tener actitudes distantes. Esto
también se ha reportado en investigaciones donde se muestra que los
psiquiatras tienden a estigmatizar a los usuarios y tener actitudes negativas
hacia ellos, como no escucharlos y no explicarles su tratamiento, ni efectos
secundarios del esquema farmacoldgico (Avery, et al., 2013; Dabby, et al.,

2015; Ori, et al., 2023; Yavuz, et al., 2020).

El tercer objetivo buscé describir las formas en que se presenta la
estigmatizacion hacia los usuarios por parte del personal de salud mental que
los atiende e identificar diferencias por centro de salud. A pesar de que en
general se valora la atencién recibida, se evidencian situaciones de
estigmatizacion, aunque estas son menos reportadas. Los usuarios perciben

discriminacion por parte del personal de salud mental cuando este es poco
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empatico, no los escuchan, entregan poca informacion sobre el diagndéstico,
tratamiento y farmacos; y tienen actitudes de rechazo. Al centrarse en las
actitudes negativas se aprecia que el personal de salud mental tiene creencias
en torno a los trastornos mentales, como que son cronicos, es decir, para toda
la vida y tienen una vision desesperanzadora de la mejoria que puedan tener
los usuarios, lo que puede influir en la falta de entrega de informacién hacia
estos (Hanafiah & Van Bortel, 2015; Valverde-Bolivar, et al., 2022). De igual
forma, los profesionales tienen actitudes paternalistas y de sobreproteccion,
no dejando que participen en su tratamiento y evitan el contacto con el usuario
entregando una atencién rapida y poco personalizada (Abdulla, et al. 2022;
Seo, et al., 2012; Valverde-Bolivar, et al., 2022). Finalmente, se ha visto que
los profesionales tienen una percepcion negativa de los usuarios, teniendo
creencias que son personas locas, manipuladoras y son vistos como molestia,
lo que por una parte genera menor empatia y por la otra, rechazo a atenderlos

(Flanagan, et al., 2009; Hana, et al., 2022; Hanafiah & Van Bortel, 2015).

Se podria postular que el estigma ha disminuido, puesto que los usuarios
reportan mas conductas positivas que estigmatizantes. Asimismo, ha
cambiado la forma en que se presenta, debido a que en la actualidad el
estigma toma una forma mas sutil, como la infantilizacién, esta es tratar a los
usuarios como nifios pequefios. Se ha podido apreciar que los usuarios no
perciben esto como discriminacién, al contrario, perciben que el personal de
salud mental es cercano y carifioso. La infantilizacion podria considerarse una

forma asimétrica en la interaccién funcionario/usuario. En esta los funcionarios
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tienen un rol de mayor poder que los usuarios, puesto que estos tienen mayor
conocimiento sobre cdmo funciona el dispositivo de salud, el diagndstico y el
tratamiento dejando a los usuarios en desventaja cuando no se les informa
correctamente bajo la creencia de que no entenderan (Looi et al. 2014). En
las relaciones asimétricas podrian surgir dinamicas de poder, en las cuales se
ha visto que el personal considera que estas técnicas son necesarias para
que el tratamiento funcione (Morandi, et al., 2021). De esta forma se tiene la
creencia que el personal sabe lo que el usuario necesita e intentan tomar

decisiones por ellos (Andersson et al., 2020).

Al revisar investigaciones de décadas pasadas se ha apreciado que la
discriminacion ha disminuido (Lauber, et al., 2006; Ucok, et al., 2003; Packer,
et al., 1996). Un estudio mostraba que el 85% de los profesionales de salud
mental preferia no atender a los usuarios con un problema de salud mental
cronico, preferian derivarlos (Mirabi, et al., 1985). Asimismo, se encontré que
alrededor del 43% del personal de salud mental preferia nho comunicar el
diagnéstico ni tratamientos, puesto que tenian la creencia de que no
entenderian y podria provocar baja adherencia hacia este (Ugok, et al., 2003).
De igual manera, el personal de salud mental tenia creencias negativas sobre
los usuarios, como gue eran personas estlupidas, peligrosos, raros y tienen
creencias negativas sobre ellos al igual que el resto de la poblacién (Lauber,

et al., 2006).

En la actualidad, un estudio ha evidenciado que alrededor de un 42% de

los profesionales de salud mental no desean estar cerca de personas con
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trastornos mentales graves y prefieren tomar distancia de ellos. Asimismo, un
43% aproximadamente cronifica los trastornos mentales. Por ultimo, alrededor
de un 30% cree que las personas con trastornos mentales graves no pueden
realizar una vida normal como el resto de la poblacién (Economou, et al.,
2019). Al centrarse en los usuarios un 38% de los usuarios reporta percibir

estigma en los centros de atencion de salud mental (Harangozo et al., 2014)

Al centrarse en las diferencias entre los centros de atencion de salud
mental, se encontraron leves diferencias. En el COSAM (1) se presenta una
ambivalencia en la atencién, puesto que mas usuarios comentan que la
atencion entregada por el personal de salud mental es cercana, hay
preocupacion por parte del personal, sin embargo, también mas usuarios han
manifestado sentirse juzgados por el personal, fundamentalmente

estableciendo diferencias en el trato hacia los diferentes diagndsticos.

En el COSAM (2) también se presenta ambivalencia en la atencion, pues
los usuarios reportaron sentirse aceptados por el personal de salud mental,
pueden expresarse sin temor a ser juzgados, no obstante, estos también
manifiestan que los profesionales pueden ser poco empaticos y tienden a no

sentirse escuchados.

Este resultado es similar al planteado por Wahl y Aroesty-Cohen (2010)
quienes sefalan en su revision que el personal de salud mental tiene un trato
ambivalente hacia los usuarios, mezclando actitudes positivas y negativas

hacia estos.
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En el COSAM (3) mas usuarios reportaron conductas de infantilizacion en
comparacion con los otros centros. Sin embargo, es importante mencionar
gue los usuarios ven esto como algo positivo, puesto que denota cercania
hacia ellos. Esto nos podria hablar sobre la naturalizacion de esta forma de

estigmatizacion que no es percibida como tal.

En el dltimo objetivo se identificaron las dimensiones que pueden contribuir
a la estigmatizacion del personal de salud mental hacia los usuarios que
atienden. Las dimensiones que se relacionan con el estigma se pueden
presentar desde un modelo ecosistémico, en el cual se presentan tres niveles,

siendo estos el macrosocial, mesosocial y microsocial.

La perspectiva ecosistémica esta ligada a investigaciones mas actuales
donde se presenta el estigma por niveles. Esto se ha visto en varias
investigaciones, que visualizan el estigma desde una perspectiva
multidimensional (Cook, et al., 2014). Asimismo, recalca la importancia de
realizar campafias para disminuir el estigma abordando la relacion entre los
distintos sistemas para que sean efectivas (Hatzenbuehler, et al., 2013; Walsh

y Foster, 2024).

El nivel macrosocial esta relacionado con los aspectos sociales. En este
caso se encontré que creencias arraigadas en la sociedad que favorecen la
estigmatizacion, son compartidas por el personal de salud mental. Este
presenta estereotipos negativos que aparecen en los medios de
comunicacién, como que las personas son peligrosas o0 tienen menos

capacidades que el resto de la poblacion (Gupta, et al.,, 2024; Valverde-
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Bolivar, et al., 2022). Asimismo, puede influir el modelo biomédico bajo el cual
son, principalmente, formados, puesto que este tiende a estigmatizar a los

mas que el modelo psicosocial (Economou, et al. 2020).

El nivel mesosocial esta asociado con aspectos del centro de salud. En
este nivel encontramos, aunque la relacion no es directa que los usuarios se
dan cuentan cuando hay problemas con aspectos organizacionales y
materiales de su atencion en el centro de salud. Esto podria contribuir a que
no se sientan comodos en su proceso de atencion. En investigaciones se ha
visto que los usuarios perciben cuando los trabajadores no estan satisfechos
con aspectos de su trabajo, al no estar conformes con su ambiente laboral
puede gue la calidad de atencién se vea afectada y esto puede contribuir a la
estigmatizacion (An, et al., 2011; Verhaeghe & Bracke, 2012). Asimismo,
cuando los funcionarios estan constantemente bajo presién pueden
desarrollar signos de burn out, agotamiento emocional, despersonalizaciéon y
fatiga por compasion, lo que puede conducir a tener actitudes negativas en su

trabajo y hacia los usuarios (Koutra, et al., 2021; Solmi, et al., 2020).

El nivel microsocial esta vinculado con los factores de los sujetos que
pueden contribuir al estigma. En este caso influyen caracteristicas del usuario
como el aspecto fisico, verse distinto, es decir que se note el trastorno
contribuye al estigma. Otros estudios también han encontrado que el aspecto
influye, puesto que los usuarios comentan que hay diagndsticos que son
visibles y estos tienden a ser mas estigmatizados, como en el caso del

consumo de sustancias y la esquizofrenia (Dabby et al., 2015; Hsiao et al.,
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2015; Valery y Prouteau, 2020). Por otra parte, hay caracteristicas de las
personas que estigmatizan, incluyendo al personal de salud mental, que
influirian; destaca la falta de empatia hacia quienes tienen un trastorno mental
y la falta de formacion sobre salud mental. La poblacion general, e incluso el
personal de salud mental requiere educarse para poder mantener un trato
respetuoso hacia las personas con trastornos mentales. Se ha visto que la
falta de empatia contribuye al estigma. En esta linea se postula que quienes
tengan experiencias de problemas de salud mental o gente de su entorno con
estos, tendera a tener mas actitudes positivas (Stuber, et al., 2014; Waugh, et
al., 2017). Asimismo, el personal de salud mental que pase mas horas a la
semana con los usuarios tendera a mostrar actitudes positivas hacia ellos y
presentara menor distanciamiento social (Bizumic, et al., 2022; Dabby, et al.,
2015). En cuanto a la fata de educacion, esta también esta presente dentro
de las acciones para combatir el estigma, Se encontr6 que la educacion,
desde pequerios es relevante, debido a que al educar en el ambito emocional
desde edad temprana puede formar personas mas empaticas. Asimismo,
incorporar cursos y capacitaciones constantemente al personal de salud
mental para disminuir el estigma. Esto ultimo se postula desde hace décadas,
recalcando la importancia de la capacitacion y campafias antiestigma para
disminuir la discriminacion en salud mental (Mirabi, et al., 1985). En actualidad
se reafirma la necesidad de formar profesionales con actitudes positivas hacia

los usuarios (Valverde-Bolivar, et al., 2022).
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Dentro de las limitaciones del estudio se encuentra que la muestra fue por
conveniencia. Esto puedo contribuir a un sesgo, debido a que aquellos
usuarios con una visibn mas negativa de su atencion y de la experimentacion
de estigma puede haberse negado a participar. Asimismo, si bien el tamafio
total de la muestra fue considerable, el tamafio por centro de salud fue
reducido, por lo que la comparacién entre centros se vio dificultada, hubiese
sido necesario una cantidad de entrevistas mayor por cada dispositivo para

identificar diferencias relevantes.

Respecto a lineas futuras de investigacion, se requiere ahondar mas en la
infantilizacion, para saber como se presenta de forma sutil y si el personal de

salud mental se da cuenta que la ejerce.

En resumen, se pudo conocer la conceptualizacién de estigma que tienen
los usuarios de salud mental, siendo esta prejuicios y exclusion social.
Asimismo, se aprecia que los usuarios, en general, evallan positivamente la
atencion entregada, no obstante, se presenta estigma. Ademas, notan
diferencias por profesionales, viendo actitudes mas positivas en profesionales
del area psicosocial. También, se encontraron leves diferencias por centros,
como que hay ambivalencia en la atencion y se presenta infantilizacién hacia
el usuario. Por ultimo, las dimensiones que se relacionan con el estigma se
pueden presentar desde un modelo ecosistémico, analizando los tres niveles:

macrosocial, mesosocial y microsocial.

119



Conclusioén

Se puede concluir, que, pese al buen trato sefialado por los usuarios, el
estigma sigue estando presente en los centros de atencion de salud mental
en Chile. Este parece presentarse en forma mas sutil, como la infantilizacion
de los consultantes, lo que hace mas compleja su percepcion, e incluso puede

ser evaluado positivamente por los usuarios, pues ven en ello cercania.

Se sugiere que en los equipos de salud se problematice las formas de
discriminacion, esto se puede realizar mediante jornadas, capacitaciones u
otras instancias, pues como se ha visto en esta investigacion la informacién

es importante para la reduccién del estigma.
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Anexos

1. Pauta de entrevista para usuarios de salud mental

Objetivo general de las entrevistas: Explorar cdmo se presenta el estigma
en la atencion de salud mental, considerando semejanzas y diferencias de

acuerdo al rol (personal de salud, usuarios y gestores).

Temas de la entrevista con usuarios:

Rapport previo: Como lleg6 a la entrevista, agradecimiento, conversar sobre

algun acontecimiento trivial del dia, etc.

Antecedentes del entrevistado y su vinculaciéon con el centro de salud mental

en el que se atiende.

Cuéntame un poco sobre ti (hombre, edad, etc.) (evaluar si se puede tutear o

no)

¢, Qué diagndstico tienes? ¢Hace cuanto que tienes este diagnéstico?
¢recuerdas el dia cuando te hablaron sobre este diagndstico? ¢ recuerdas que

profesional fue?

¢, Hace cuanto tiempo te atiendes en salud mental?

¢, Hace cuanto tiempo te atiendes en el centro de salud al que asistes?

Proceso de atencion y relacién con el personal de salud mental.

¢, Como ha sido tu atencion de salud a lo largo de tu vida? ¢recuerdas alguna
anécdota positiva? ¢alguna no tan positiva o buena? (recuerdos de tus

primeras atenciones, tratamiento, evolucioén del proceso con el diagnostico)
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¢, Qué tipo de profesionales te han atendido estos afios? (diferenciar los roles:
psicologo/a, terapeuta ocupacional, psiquiatra, trabajador/a social,

enfermera/o, etc.) ¢ Siempre en el mismo centro, o en distintos?

¢ Notas alguna diferencia entre uno y otro profesional que te ha atendido?

¢, Cual/es?

¢, Como te has llevado con esas personas que te han atendido? ¢con quienes

mejor?, ¢con quienes no tanto? ¢te gustaria que fuese diferente? ¢ Por qué?

¢notas si es que estos profesionales te tratan de diferente forma que, a otras

personas, que tienen otras enfermedades o diagndsticos? ¢ Por qué?

¢ Recuerdas el tratamiento que llevas? ¢coémo te has sentido con ellos?

¢notas si te han servido...en qué por ejemplo?

¢, Como crees que los profesionales de salud mental te ayudan a estar mejor?
¢has notado si en ocasiones los profesionales de salud mental han hecho algo
que no te haya hecho bien?, ¢;como has notado esto? ¢por qué crees que

pasa?

Conceptualizacién del estigma v las formas en que lo ha experimentado en el

centro de salud.

¢, Qué es para ti la discriminacién?

¢Alguna vez te has sentido discriminado/a en tu vida?

¢Me podrias contar como ha sido?

¢, Por qué crees que te ha ocurrido esto?

160



¢En qué lugares te has sentido discriminado? (escuela, trabajo, espacio

publico, familia, comercio, etc.)

¢Alguna vez te has sentido/a discriminado en el centro de salud mental donde

te atiendes?

¢Me podrias contar como ha sido?

¢ Por qué crees que te ha ocurrido esto?

¢Has visto que otras personas del centro de salud mental sufran
discriminacion? Si es si, ¢por parte de quién/es? ¢Por qué crees que estas

personas han sido discriminadas?

Factores que podrian estar influyendo en la presencia de estigmatizacion.

¢Por qué pasara esto, lo de la discriminacion en el centro de salud?

¢,Como podria ser diferente? ¢cémo tendria que ser para que no haya

discriminacion aqui/alli?

¢Hay algo mas que te gustaria decirme que aun no hayamos conversado?
¢algun mensaje que le gustaria dejar? ¢ algun suefio sobre la salud mental en

Chile?
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Consentimiento Informado para los usuarios,

Investigador responsable; Dra, Pamela Grandén Femindez (perandon@udec.cl;
Teléfono: +36 9 94 78 41 58)

Co-investigadores: Dra. Sandra Mabel Saldivia Bérquez (Ude(), Dr. Félix Cova Solar
(UdeC), Dra. Gabriela Nazar Carter (UdeC), Dr. Claudio Bustos Navarrete (UdeC), Dra,
Pamels Vaceari Jiménez (UdeC), Dre. Alejandra Carreiio Calderon (UDD) v la Mg.
Verénica Monreal Alvarez (UC),

Patrocinador: Departamento de Psicologis, Universidad de Concepeidn

Proyecto: “Modelo tedrico comprensivo de la estigmatizacién hacia personas con
diagndstico de trastorno mental en centros de salud mental de nivel secundario de
atencidn: Un estudio mixto™

Estimado‘a usuario/a;

Este documento le entregard toda la informacidn que necesita para decidir su
participacidn, de manera libre y voluntaria, en la investigacion que le presentamos.

La investigacion titulada “Modelo teérice comprensive de la estigmatizacion hacia
personas ¢con disgnéstico de trastorno mental en centros de salnd mental de nivel
secundario de atencidn: Un estudio mixte™, serd realizada Chile per el
Departamento de Psicologia de la Universidad de Concepeién y serd financiada por la
Agencia Nacional de Investigacién y Desarrollo (ANID). La Investigadors
Respensable es la Dra. Pamela Grandén Fernindez, RUN 10.251.830-6 ¥ Psicéloga del
Deparemento de Psicologia de la Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de
Coneepcidn, El 4mbito territorial de la investigacion corresponde al Servicio de Salud de
Concepcidn, Talcahuano v Araneo de la Regidn del Biobio,

A continuacién, se presenta informacién sobre la investigacitn, le solicitamos pueda
leerla con detencién v en caso de dudas, realizar las consultas que estime convenientes
con total libertad,

Consentimiente informado usuarios, versidn 2, 14 de abril 2022 1
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OBJETIVO DEL ESTUDIO

El propésito general de sste estudip es elaborar un modelo que permita comprender el
estizma, entendido como actitudes negativas y discriminacion, hacia personas adultas con
diagnéstico de trastornc mental en centros de salud mental del nivel secundario de

atencion.

La invitacién a participar de esta nvestigacion cientifica es debido a su condicién de
usuario del Servicio de Salud de Concepeion, Talcahuano o Arauco, que tiene mas de 18
afios y se ha atendido en los Gltimos 6 meses en un centro de salud mental de este servicio.

0 ”m

s\lpu' i

tener disponibilidad para responder a una serie de preguntas
durante una entrevista, de aproximadamente 60 minutos de duracién, la cual se
desarrollard en el lugar y dia que se acuerce conjuntamente, La coordinazién de las
actividades estard a cargo de la Investigadora Responsable, Dra. Pamela Grandén

Feradndez,

v V

BENEFICIOS

&

Su participacidn en el estudio no serd Sin embarge,
su colaboracion resulta muy valiosa puesto que los resultados obtenidos serdn de gran
aparte para la comunidad cientifica, ya que contribuiré a entender cémo estigmatiza ¢l
personal de salud a las parsonas con diagndstico de trastorno mental,

pensada de manera

RIESGOS

Si decide part.cipar, o no, es imporante tener en cuenta que este estudio no conlleva mas
riesgos que los de dar a conocer aspectos de su vida privada los que se maneiardn con la
cautela y confidencialided ias. Ademés, si al dar eventos dol. du

P

iy p algin malestar psicolégico, se le brindard la
atencibn y orientacion requerida por profesionales de la salud mental de la Clinica ds

de la ista, el par

Consentimiento Informado usuarios, versién 2, 14 de abrll 2022 2
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Universidad de Concepcign
Facultad de Ciencias Sociales - Departamento de Psicologia

Atencidn Psicoldgica de la Universidad de Concepcitn y en caso nectsario se contactard
con su tratante,

CONFIDENCIALIDAD DE LAS INFORMACIONES

Toda la informacidn que se recoja serd confidencial v no se usard para ningin otro
propésito que no sean los de esta investigacion. Sus respuestes a la entrevista serdn
codificadas usando los cuatro primeros nimeros de la cédula de identidad y, por lo tanto,
ese informacién se mancjard de forma andnima. Los datos sern custodiados por fa
Investigadora Responsable y se almacenarin digitalmente con una contrasefia. Se
garantiza la privacidad de las opiniones y juicios emitidos por usted.

En caso de ser requerido por entidades reguladoras, como es el caso del Comité Etico
Cientifico del Servicio de Salud de Concepeitn, s¢ permitird el acceso a la informacién
para garantizar la idoneidad en el proceso de recoleccién y anilisis de la informacion,
ademés de verificar el cumplimiento de las normas éticas en la investigacién, siempre
resguardande la confidencialidad de los datos.

PARTICIFPACION LIBRE Y VOLUNTARIA

Su participacion en este estudio es totalmente libre y voluntaria. No hay costos, incentivos
cconomicos ni compensaciones por participer en esta investigacién, Cuando deba
concurrir o] Tagar acordado para la realizacion de la entrevista, le serd cancelado el costo
de los pasajes.

Usted ticne el derecho a no aceptar participar o a retirar su consentimiento v retirarse de
la investigacion en el momento que lo estime conveniente. Al hacerle, usted no pierds
ningim derecho que fe asiste. Su participacion no afecta su atencién habitual en su centro
de salud de referencia. Si usted retira su consentimiente, sus datos serin eliminados via
informacién obtenida no sers utilizada en esta investigacién.

Consentimiento informada usuarlos, versién 2, 14 de abril 2022 3
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RESULTADOS

Los resultados de la investigacion se mantendrén en el medio académico y universitario,
medio en que serdn publicados a nivel de grupo, no de individuo, y serin resguardados
por la Investigadora Responsable.

Usted tiene derecho de ser informado/a del progreso del estudio y de sus resultados
finales. En caso de que los participantes deseen acceder a los resultados de la
investigacion y a los documentos académicos obtenidos a partir de los resultados, podran
solicitarlos a la Investigadora Responsable de manera formal, mediante el establecimiento
de contacto telefonico o escrito a partir de los datos entregados a continuacion.

PREGUNTAS

Si tiene preguntas, dudas o requiere informacién adicional sobre su participacién en la
investigacion, puede comunicarse con la Investigadora Responsable, Dra. Pamela
Grand6n Fernindez en la direccién: Barrio Universitario S/No., Casilla 160 C — Correo
3, segundo piso del Departamento de Psicologia, al correo: pgrandon@udec.cl o al
teléfono +56 9 94 78 41 58, También se puede comunicar con el Dr. Nelson Pérez,
Presidente del Comité Etico Cientifico del Servicio de Salud de Concepeién, ubicado en
San Martin 1436, Concepcion, al teléfono (41) 2722745

Si usted acepta participar del estudio “Modelo tedrico comprensivo de la
estigmatizacién hacia personas con diagnéstico de trastorno mental en centros de
salud mental de nivel secundario de atencién: Un estudio mixto”, rogamos firmar el
Acta de Consentimiento que sigue.
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ELCO
CHENTIFICO

Universidad de Concapeion l\\ o8 ATR, 26
Facultad de Ciencias Sociales - Departamento de Psicologla Sy CeP C\b
ACTA DE CONSENTIMIENTO

Acepto participar de manera libre y voluntaria en la investigacion “Modelo tedrico

comprensivo de la estigmatizacion hacia personas con diagndstico de trastorne

mental en centros de salud mental de nivel secundario de atencién: Un estudio

mixte”, sobre la base de que he entendido que:

a) Mi participacién eg libre ¥ voluntaria,

b} No bay riesgos en esta investigacion para mi.

¢} No hay costos ni incentives econdmicos para mi por participar en esta investigacion.

d) Cuando deba concurrir al lugar acordado para la realizacién de la entrevista, me serd
wimcelado el costo del traslado (pasajes).

€} Me podré retirar de esta investigacién en cualquier momento sin ser obligado/a a dar
razones y sin que ello me perjudique de ninguna forma,

) Lainformacidn que entrego serd confidencial y estard resguardada por el Investigador
Responsable y se almacenaran digitalmente con una contrasefia.

g) Los resultados de este estudio pueden ser publicados, pero mi identidad no serd
revelada y mis datos personales permanecerin en forma confidencial,

h) Puedo hacer las preguntas mecesarias para obtener informacién acerca de mi
participacién en esta investigacion,

1. Acepto participar de manera libre v voluntaria en la investigncién

Si_ No__
(i
Nombre del participante Firma Fecha
Nombre de la persona que solicita el consentimiento Firma Fecha
_'ll-_'l—_
Nombre del director o delegado de la institocién Firma Fecha
Consentimiento infermade usuarias, version 2, 14 de abril 2022 5
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3. Acta de evaluacién comite cientifico del SEREMI de Salud y

Servicio de Salud Concepcién

ACTA DE EVALUACION COMITE ETICO CIENTIFICO

COMITE CONSTITUIDO EN CONFORMIDAD A LA R. EX N°2444 [ 14.08.2012
RE ACREDITADO POR LA SEREM! SALUD DEL BIOBIO EN CONFORMIDAD A LA R. EX_ N° 2963/ 06.10.20

Concepcion, 07 de junio 2022
Dra. Pamela Grandén

Investigadora Responsable

Presente.
Ref: Modelo tedrico comprensivo de la estigmatizacion hacia
parsonas con diagndstico de trastorno mental en centros de salud
mental de nivel secundar de atencion: Un estudio mixto”
(FONDECYT Regular 1221531).
Caodigo CEC-SSC: 22-04-15

Estimada investigadora

Junto con saludarle, nos permitimos informar a usted que el Comité Etico Cientifico del Servicio de Salud
Concepcion, en reunion mediante videollamada de fecha 07 de junio 2022, tomo conocimiento de resolucion
Exenta 1137 de fecha 01-06-2022 de la Seremi de Salud Region del Bio Bio, que autoniza ejecucion de estudio,
la que fue remitida por usted como investigadora responsable del estudio de la referencia.

Miembros del Comité Etico Cientifico que participaron en fa sesion videollamada de! 07 de junio 2022

Q: 07/09
Nombre y apellidos | Profesion/institucion Cargo CEC
Claudio Bustos Psicslogo Integrante p nte / externo
Fefipe Ledn M. Abogado / SSC Integrante permanente / Abogado [ Vice presidente
Nelson Pérez T Médico Psiquiatra / HGGB Integrante permanente / Presidente
Maria Cristina Fellay | Bidloga Integrante permanente / Representante comunidad
Calalina Marquez Z. Quimico Farmacéutico | HGGB Integranie permanente
Francisco Guede R Kinesidlogo / UNAB Integranie permanente / externo
Ricardo Saldias Ingeniero comercial HGG Integrante permanente / Secretario
Excusas: Dra. Bidegain por renunca 3 CEC
i
Atentamente, Z AL SN o 7

& COMITE
4 il
_Elco 2L/
CIENTIFICE )
3 ...’.,"’ Dr. N
a0 Pres

CC: CEC-SSC

EN CASO DE CUALQUIER DUDA SE LE SOLICITA CONTACTARSE CON EL CEC DEL SSC.  Pdgina 1
ESTE COMITE CUMPLE CON LAS GUIAS DE SUENA PRACTICA CLINICA DEFINDAS POR LA CONFERENCIA INTERNACIONAL DE ARMCNZACIONGLRCH); CON
LAS LEYES CHILENAS N* 201120 ¥ N* 19528 ¥ OON LAS NORMAS STITUCIONALES DEL SERVICID DE SALUD CONCEPION
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ACTA DE EVALUACION COMITE ETICO CIENTIFICO

COMITE CONSTITUIDD EN CONFORMIDAD A LA R, EX N'2444 | 14.08,2012
RE ACREDTADO POR LA SEREMI SALUD DEL BIGEIC EN CONFORMDAD & LA R B N° 296Y DE.90.20

Concepoion, 20 de sbril ds 2022
Dra, Pamela Granddn
Investigadora Responsable
Fresente.
Ref: Modelo tedrico comprensivo de la estigmalizacion hacia
persanas con disgndstico de trastorno mental en centros de salud
mental de nivel secundaro de atencidn: Un estudio miag”
{FOMDECYT Regular 1221531).
Codigo CEC-88C: 22-04-15

Estimada investinadara

Junto con saludare, nos permitimos informar a usted que el Comité Etico Clentifico del Servicio de Salud
Concepoion, en reunidn mediante videollamada de fecha 19 de abdl 2022, tomd conocimients v aprobd
respuesta a observaciones planteadas por el comité en reunion de fecha 05 de abril 2022.

Mizmbros del Comité Etico Clentifico que participaron en la sesitn videcllamada del 19 de abri 2022:

Q: 04709
Mombre y apellidos | Profesién/instifucién Cargo CEC
Felips Ladn M. Abogade ! S5C Integrants parmananls | Absgado
| Melson Péraz T Mddico Pslguiatra | HGGE Integrants parmanante | Prasidents
Maria Crislina Fellay | Bidlage Integrante permanente | Representante comunidad
Ricardo Seidias Ingeniero comerclal HEG Integrante parmanants | Secretaria

Excugas: Satvador Cabrera, Sivia Asanjo, Manica Zifigs, Maria A Bidegain 5.
Mota: Sr. Claudio Bustos no particips en evaluscitn de estudio, par ser parte del equipo de nvestigacion. Declara conficto
de intends al respactn,

Documentos recepcionados:

»  Carta con modificaciones

+ Protocolo de estudio; Modelo tednco comprensivo de |3 esfigmatizacion hacia personas con
diagndstico de trastoma mentzl en cenfros de salud mental de nivel secundario de atencidn: Un estudio
mixto” (FONDECYT Regular 1221531). Version 2, 18 abril 2022.
Formutario de Consentimiento Infarmade para los Usuaras. Version 2, 14 abedl 2022,
Formulario de Consentimients Informado para &l personal de salud mental. Version 2, 14 abril 2022

= Formulario de Consentimisnts Informado para los gestores de salud mental. Versin 2, 14 abril 2022,

= Tabla Base da datos

= Ficha informacidn labaral (FIL)

= Ficha informacidn socio-demografica (FIG)

= Instrumento para evaluar la capacidad de consentic_ Evaluzcidn de la Capacidad para Tratamiento
{MacCAT-T, por sus siglas en inglés),

CONCLUSION: Con fecha 12 de abril 2022, el Comité aprueba &l estudio y proceds a fimbrar los siguientes
documentos:

» Proiocolo de estudio: Modelo tedrico comprensive de la esfigmatizacidn hacla personas con
diagnastico de trastomo mental en centros de salud mental de nivel secundario de atancian: Un estudio
mitctn” (FONDECYT Reqular 1221531). Version 2, 18 abril 2022,

EN CAS0 DE CUALQUIER DUDA SE LE SOLICITA CONTACTARSE CON ELCECDELSSC.  Pdgina l
ESTE COMITE CUNPLE CON LAS GUlAS DE BUEKA PRACTICA CLINICA DEFIICIAS POR LA CORFERENCIA INTERNACHDMAL DE ARMONZACIMIGORICH]: CON
LAS LEYES CHILENAS W 20,120 ¥ §* 15.628 ¥ GON LAS KORMAS NSTITUCIONALES DEL SERVICIO DE SALUD CONCERCIN
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ACTA DE EVALUACION COMITE ETICO CIENTIFICO

COMITE CONSTITUIDO EN CONFORMIDAD A LA R. EX N°2444 | 14.08.2012
RE ACREDITADO POR LA SEREMI SALUD DEL BIOBIO EN CONFORMIDAD A LA R. EX. N° 236¥ 06.10.20

Formulario de Consentimiente Informado para los Usuarios. Version 2, 14 abril 2022.
Formulario de Consentimiento Informado para el personal de salud mental, Versién 2, 14 abril 2022,
Formulario de Consentimiento Iinformado para los gestores de salud mental. Version 2, 14 abril 2022.
Tabla Base de datos
Instrumento para evaluar |a capacidad de consentir_ Evaluacién de la Capacidad para Tratamiento
{MacCAT-T, por sus siglas en inglés).
Escalas cuantitativas:

o Escala de conductas de trato Humanizado en personal de salud (ECTH-PS)

o Escala de actitudes de profesionales de |a salud hacia personas con diagnéstico de trastomo

mental (EAPS-TM)

o Escala de distancia social

o Ficha informacién socio-demografica (FIG)

o Ficha informacidn laboral (FIL)
* Guion tematico de entrevista y grupo focal

Ademas, este Comité solicita que:

1. Elinvestigador utilice el formulario de consentimiento informado con el timbre y fecha de aprobacién

del comité en los pacientes que seran enrolados en su institucion,

2. EllInvestigador responsable debe cumplir con el adecuado manejo de la informacidn, asegurando la

no utilizacion de datos que pueda identificar a los participantes.

3. Las enmiendas, reportes de eventos adversos y desvios de proiocolo se entreguen al comité en
conjunto con una opinion personal del investigador, sobre |a relevancia de ellos en el proyecto.
Informar a lo menos una vez &l afio de su estado de desarmollo, como también de cualquier publicacién
0 presentacidn a congresos que de él se generen
La validez de esta aprobacitn es por un afio.

Una vez finalizado el proyecto, el comité deberé ser informado de los resultados del estudio.
Conservar toda la documentacion en su pader por lo menos hasta quince afios cerrado el estudio
En toda futura comespendencia hacer referencia al nimero de codigo asignado

Cumplir con la normativa y protocolos de seguridad del establecimiento ylo centro de investigacion.
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Se consigna que, antes de iniciar el estudio debe presentar el proyecto aprobado por este comité a
la SEREMI de Salud del Bio Bio, a fin de cumplir la legislacion vigente.

Atentamente,
/ b :,:; Fecha; 2022.04.20 12:24:40 -0400
Ing Ritardo Saldias Cerda -~ ~'=VTIFICC _ Dr. Nelson Perez Teran
-~/ Secretario CEC-SSC \Wa . /'Presidente CEC-SSC
CC: CEC-SS A\ R4

EN CASO DE CUALQUIER DUDA SE LE SOLICITA CONTACTARSE CON EL CECDELSSC.  Pégina 2
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