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RESUMEN

Introduccion: El estigma representa una barrera que impide que se realice una
atencion adecuada a los pacientes con trastornos mentales por adoptar
conductas discriminatorias; sin embargo, esto podria variar segun la percepcion
que los trabajadores de salud que tienen sobre la recuperacion del paciente.
Pregunta de investigacion: ¢Existe relacion entre percepcion de recuperacion
de enfermedad mental y la actitud de estigma en trabajadores de
establecimientos de salud? Métodos: Es un andlisis secundario de disefio
transversal donde ingresaron 515 participantes, se utilizaron los puntajes de los
instrumentos Life-Goals y Openings-Minds realizado por el trabajador,
teniendo los puntajes bajos, moderados y altos como posibles resultados
categoricos, y se usé la regresion logistica ordinal en el analisis. Resultados:
Después de ajustar por variables confusoras, se observa que existe relacion
entre los puntajes bajos de percepcion de recuperacion y puntajes altos de
estigma. Discusion: Este hallazgo es coherente con las perspectivas de los
Servicios Orientados a la Recuperacion y el Marco de Integracion de
Influencias Normativas sobre el Estigma, pudiendo entender que la percepcién
de un mal pronostico de un trastorno mental esta acompafiado con mayores
niveles de estigma, siendo informacion til para que se puedan implementar
medidas de prevencion para optimizar el sistema de salud mental en Perd.
Palabras clave: Actitud de estigma, Percepcion de recuperacion de
enfermedad mental, Atencion primaria, Salud mental pablica.



ABSTRACT

Introduction: Stigma represents a barrier that prevents adequate attention to
patients with mental disorders by adopting discriminatory behaviors; however,
this could vary depending on the perception that health workers have about the
patient's recovery. Research question: Is there a relationship between the
perception of recovery from mental illness and the attitude of stigma in health
facility workers? Methods: It is a secondary analysis of cross-sectional design
where 515 participants entered; we used the scores of the Life-Goals and
Openings-Minds instruments performed by the worker, with low, moderate and
high scores as possible categorical results, and the Ordinal logistic regression
in the analysis. Results: After adjusting for confusing variables, there a
relationship between low recovery perception scores and high stigma scores.
Discussion: This finding is consistent with the perspectives of the Recovery-
Oriented Services and the Regulatory Influence Integration Framework on
Stigma; these understand the perception of a poor prognosis of a mental
disorder with higher levels of stigma; being useful information so that
prevention measures can be implemented to optimize the mental health system
in Peru.

Keywords: Stigma attitude, Perception of recovery from mental illness,
Primary care, Public mental health.



1. Introduccién

El estigma hacia las personas que tienen alguna enfermedad mental impide el
fortalecimiento y desarrollo del primer nivel de atencidén, dado que genera
barreras para el acceso y la atencién de calidad para clientes que requieren ayuda
(1); por lo que es probable, que los sistemas de salud en donde los individuos que
son etiquetados con problemas de salud mental tengan menos posibilidades de
beneficiarse de los servicios de salud en comparacion a los pacientes que no

presentan estos problemas (2).

En este sentido, la presente investigacion tuvo como objetivo evaluar la relacién
entre la percepcién de recuperacion de enfermedad mental y la actitud de estigma.
Se traté de un andlisis de datos secundarios de un ensayo aleatorizado que evalu6

la intervencidn de un programa anti — estigma y promocion de la recuperacion.

De esta manera, esta tesis estara presentada en los siguientes apartados. En el
primero se menciona la identificacién del problema, justificacion e importancia
del tema y los objetivos del mismo. EI segundo apartado contiene la
conceptualizacion de las variables de estudio, los diferentes antecedentes sobre
tema y las definiciones operacionales. En el tercero, se sefiala la metodologia
utilizada, donde se describe el disefio y tipo de investigacion, la poblacion,
muestra, instrumentos que se usaron, el procedimiento, andlisis de datos y las
consideraciones éticas. Finalmente se presentaran los resultados, discusion,

conclusiones y recomendaciones.



2. Planteamiento de la investigacion

2.1.Planteamiento del Problema

En el Perd, un tercio de la poblacion ha tenido alguna vez algun trastorno de salud
mental (3) y s6lo el 32.2% de los casos severos logra acceder a un tratamiento (4).
Este problema de acceso al tratamiento podria contribuir a que las enfermedades
neuropsiquiatricas representen la mayor carga de enfermedad en el pais (5). En
este contexto, el estigma en el personal de salud hacia los pacientes con trastornos
mentales afecta la calidad de atencion que recibe esa minoria que ha logrado
acceder a un tratamiento (6). De esta manera, en la préctica profesional, las
conductas discriminatorias y actitudes estereotipantes asociadas al estigma
representan una barrera que bloquea la atencion oportuna y adecuada que se debe

brindar a los pacientes (2,7-9).

El estigma es entendido como la concurrencia de etiquetado, creacion de
estereotipos, distanciamiento, desvaloracion de estatus y discriminacion en una
situacion donde se ejerce poder representado como un atributo desacreditador y
que tiene como objetivo minimizar las cualidades de una persona en su totalidad a
una persona contaminada o descalificada y puede repercutir en el proceso de

tratamiento a las personas que padecen de una enfermedad mental (10-13).

Su prevalencia ha sido estudiada en una revision sistematica utilizando un total de

18 estudios que cumplieron con criterios metodolégicos robustos. Dentro de ellos,



s6lo un estudio utiliz6 un poder estadistico adecuado, 10 estudios emplearon al
menos algin elemento de muestreo probabilistico y obtuvieron tasas respuesta de
al menos el 70%, 13 estudios emplearon herramientas de prevalencia confiables y
validadas que muestrearon a la poblacién general, estudiantes, profesionales de la
salud, oficiales de policia, empleadores y miembros de la familia. Los resultados
mostraron que el estigma se identificO sistematicamente en proporciones

moderadas y altas en todos estos grupos (14).

De la misma manera, se realizd una revision sistematica del alcance de la
literatura relacionada con el estigma hacia salud mental en los servicios del primer
nivel de atencién. Para el reporte de sus resultados identificaron dos articulos
realizados para toda la region de Ameérica Latina, cuatro en Brasil, uno en Chile,
uno en Perd, y uno en Republica Dominicana. A pesar de que la mayoria de ellos
estaban basados en revisiones de literatura o datos cualitativos, se destaca que las
actitudes estigmatizantes entre el personal sanitario influyen en la calidad de la
atencion; las enfermedades mentales fueron los diagnosticos que fueron
estigmatizados de manera mas severa y presentaron altas tasas de rechazo; las
actitudes del personal del primer nivel de atencion hacia las personas con
problemas de uso de sustancias entre se asociaron con una menor preparacion
académica; y la posibilidad de que las actitudes hacia personas con demencia

podria variar entre ciudades que siguen diferentes realidades contextuales (15).

En este sentido, las atenciones a los pacientes con enfermedades mentales en el

primer nivel de atencién condicionadas por el estigma podrian variar con sistemas



orientados a la recuperacion de enfermedad mental (16-18). Esta postura
considera que el proceso de mejora de los pacientes puede estar facilitada por la
percepcion de recuperacion de enfermedad mental de parte de los trabajadores de
salud; es decir, la creencia de que las personas con enfermedades mentales
podrian tener la posibilidad de sostener un desarrollo satisfactorio con objetivos
de vida (19-21). Bajo estas circunstancias, los trabajadores podrian generar
condiciones orientadas a la recuperacion de la enfermedad dependiendo de su
percepcidn acerca de la recuperacion y daria como resultado una lucha contra el

estigma.

Si bien hay evidencia de que los programas que buscan una orientacion de
recuperacion positiva se asocian con menos estigma internalizado, es decir, los
mismos pacientes disminuyen sus propios estereotipos (22); en la literatura,
podemos encontrar pocos antecedentes de investigaciones que han abordado la
relacion entre percepcion de recuperacion de enfermedad mental y actitudes de
estigma. Dentro de ellos, destacan la identificacion de tres formas principales de
sutiles expresiones de estigma como la percepcion de que la experiencia vivida
por el paciente no es relevante, el no intercambio de conocimiento profesional
acerca de la salud mental al considerarse no necesario, y finalmente la creencia de
que las personas diagnosticadas con una enfermedad mental no tienen esperanza
de recuperacion (23). A nivel cuantitativo, investigaciones realizadas en hospitales
para veteranos de guerra, muestran que un mayor respaldo a la orientacion de

recuperacion esta asociado con menos actitudes de estigma como la socializacion



con personas diagnosticadas de enfermedad mental y la normalizacion de la vida

de las personas con enfermedad mental (24,25).

De la misma manera, existen pocos estudios realizados en Per( que exploran las
caracteristicas de la percepcion de recuperacion de enfermedad mental y del
estigma que no llegan a ser suficientemente robustos metodoldgicamente para la
comprensién de la relacion entre ambas. Sin embargo, se reportan experiencias de
pacientes peruanos con diagnostico de esquizofrenia que refieren haber recibido
comentarios ofensivos y experiencias de opresion generadas por el personal de
salud, lo que habria generado un impacto perjudicial en su percepcion de

reinsercion a la sociedad (26).

Asi mismo, se ha podido reportar que el estigma hacia los pacientes usuarios de
los servicios de salud mental, expresado por el personal de salud, y la percepcion
de recuperacion de enfermedad mental también pueden estar asociados al
distanciarse socialmente de los pacientes definido como el nivel de aceptacion que
las personas tienen acerca de personas cuyas caracteristicas estan fuera de su
norma social (1,27,28), tener antecedentes familiares de trastornos mentales
(29,30), rol en el establecimiento de salud (31), estar capacitado en salud mental

(32-35), el tiempo trabajado en atencién primaria (36)

Dada la diversidad de antecedentes, es necesario utilizar un teorema como el
Marco de Integracion de Influencias Normativas sobre el Estigma (37) que

comprende este fendmeno desde diferentes niveles que van desde niveles micro o



nivel psicoldgico, niveles meso o red social y niveles macro o de toda la sociedad
y se pueda dar base conceptual a la comprension de la relacion entre y la

percepcion de recuperacion de enfermedad mental y la actitud de estigma.

Finalmente, los antecedentes internacionales nos ayudan a presumir que existe
una relacién significativa entre la percepcion de recuperacion de enfermedad
mental y actitud de estigma; sin embargo, las investigaciones a mencién se han
dado en establecimientos hospitalarios especializados y la poblacién a estudiar
fueron los médicos, desconociendo asi la dindmica de esta relacion en el resto de
personal de salud que interactda con los pacientes que tienen alguna enfermedad
mental en el primer nivel de atencion primer nivel de atencion en el Peru que son
los servicios mas cercanos a la poblacion, destinado a resolver las necesidades de
atencion basicas y mas frecuentes, que pueden ser resueltas por actividades de
promocion de salud, prevencion de la enfermedad y por procedimientos de
recuperacion y rehabilitacion(38); asi mismo, los analisis estadisticos de los
antecedentes muestran relaciones crudas que podrian variar segin la presencia
de las variables confusoras previamente mencionadas. Frente a estas brechas en
el conocimiento, se plantea la pregunta de investigacion: ¢Existe relacion entre
los puntajes de percepcion de recuperacion de enfermedad mental y los puntajes
de actitud de estigma; controlando por distancia social, antecedentes de
experiencias familiares de enfermedad mental, formacién académica en salud
mental, rol y tiempo trabajando en establecimientos de salud de los trabajadores

de centros de salud del primer nivel de atencién de Lima?



2.2.Justificacion del estudio

Tras la conferencia convocada por la Organizacién Mundial de la Salud y
UNICEF en Alma-Ata, existe el interés de reforzar la atencion primaria de salud,
que tiene dentro de sus estrategias abordar los problemas de salud mental (39). La
salud mental es una de las prioridades de investigacion e implementacion de
intervenciones a nivel mundial dado su impacto en afios vividos con discapacidad
(5,40,41) . En ese sentido, se plantea la necesidad de tener sistemas en salud
mental orientados a la recuperacion (19); es decir, que tengan principios rectores
guiados al bienestar de todas las personas con una enfermedad mental y el estigma

representa una barrera que impide el desarrollo adecuado de estos objetivos.

Sin embargo, después de casi cuarenta afios de dichos acuerdos, hay diferentes
obstaculos para sus cumplimientos (2). Se reporta que actitudes vy
comportamientos negativos hacia las personas con alguna enfermedad mental,
tiene repercusiones desfavorables en la calidad de vida de las personas que

reciben atencidn en los sistemas de atencion primaria (11).

De esta manera, se presume una relacion entre la percepcion de recuperacion de
enfermedad mental y las actitudes de estigma con sus factores asociados en los
trabajadores de los establecimientos de salud que necesita corroborarse con
evidencias. En base a esta premisa, el presente estudio plantea conocer de qué

forma la actitud de estigma esta relacionada con la percepcidn de recuperacion de



enfermedad mental en los trabajadores de salud de Lima Sur, lugar donde se
encuentra la mayor prevalencia de vida de trastornos mentales de la capital
peruana(42). Esto nos permitira poner en evidencia las implicancias del ejercicio y
practicas en salud mental condicionada por el estigma y ser informacion (til para
que, desde el marco de la salud publica, se puedan implementar medidas de
promocién de la salud y prevencion del riesgo de las enfermedades de salud

mental con el fin de optimizar el sistema de salud mental en Peru.

Esta propuesta esta alineada con el Articulo 14 del Acta de Salud Mental en la
Ley de Derechos Humanos que expone sobre el requerimiento de que el estado
aplique todos los derechos sin discriminacion. Desde su publicacion en 1959,
busca generar impacto en la forma en que se trata a las personas con problemas
de salud mental, discapacidades de aprendizaje y demencia, desempefiado un
papel central para iniciar programas de capacitacion a los proveedores de salud
para optimizar el servicio a los usuarios de los servicios y sus familias (43).
Ademas esta alineado, con el Plan de Accion de la Organizacion Mundial de la
Salud y la Estrategia de Salud Mental de la Organizacion Panamericana de la
Salud, que recomienda un enfoque integral de comprensién de la accién a nivel
local, incluida el fortalecimiento de los servicios de salud mental del primer
nivel de atencidn. Por lo que estudios como la presente tesis permite generar

informacion para poder realizar de manera éptima estas propuestas (44).

3. Objetivos

Objetivo general



Evaluar la relacion entre la percepcion de recuperacion de enfermedad mental y
la actitud de estigma; controlando por distancia social, antecedentes de
experiencias familiares de enfermedad mental, formacién académica en salud
mental, rol y tiempo trabajando en establecimientos de salud de los trabajadores

de centros de salud del primer nivel de atencion de Lima.

Objetivos especificos

- Explorar las caracteristicas sociodemograficas de los trabajadores de

centros de salud del primer nivel de atencion de Lima.

- Explorar las relaciones bivariadas entre la actitud de estigma y percepcion
de recuperacion de enfermedad mental, distancia social, antecedentes de
experiencias familiares de enfermedad mental, formacion académica en

salud mental, rol y tiempo trabajando en establecimientos de salud.

4. Marco Teoérico

4.1.Definicion conceptual de estigma

El estigma definido por Goffman como la concurrencia de etiquetado, creacion de
estereotipos, distanciamiento, desvaloracién de estatus y discriminacién en una
situacién donde se ejerce poder representado como un atributo desacreditador y
que tiene como objetivo minimizar las cualidad de una persona en su totalidad a

una persona contaminada o descalificada (45).



El estigma en los proveedores de salud frente las personas con problemas de salud
mental impide el fortalecimiento de los establecimientos de salud del primer nivel
de atencidn para el acceso y una atencion oportuna y de calidad para la poblacion
que presenta estas condiciones (46) dado el ejercicio conjunto de actitudes y
creencias negativas que motivan a las personas a temer, rechazar, evitar y

discriminar a las personas alguna enfermedad mental (47).

Por tal motivo, se espera que en los sistemas de salud, los individuos que son
etiquetados con problemas de salud mental tengan menos probabilidades de
beneficiarse de los servicios de salud en comparacion a los pacientes que no
presentan estos problemas (10,11). En ese sentido, los roles y responsabilidades
de los proveedores de salud de los establecimientos de salud de atencion primaria
les permiten poder ser simultdneamente estigmatizadores, estigmatizados o

agentes poderosos anti estigma (48).

A pesar de que el trabajo de tesis se centra en el estigma de los trabajadores de
salud, la literatura nos indica que el estigma puablico esta relacionado fuertemente
con el auto estigma y el estigma de la familia hacia su familiar con enfermedad
mental(49,50). El autoestigma surge cuando los pacientes avalan e interiorizan los
prejuicios y los estereotipos negativos asociados con tener una enfermedad de
salud mental severa (51). Teniendo una amplia gama de efectos adversos, que
incluyen: desesperanza aprendida, percepciones de devaluacién, estrés,
disminucion de calidad de vida, autoestima y autoeficacia. Estos efectos tienen

consecuencias como deterioro social, falta de adaptacion, apoyo social limitado,
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desempleo, pérdida de ingresos, adherencia reducida al tratamiento de los
trastornos psiquiatricos y la efectividad del tratamiento, todo lo cual indica que el
autoestigma es un factor de riesgo importante para un peor pronéstico de salud
mental(51,52). Con respecto a la familia, ha habido un cambio en la forma en que
se ven las familias de los pacientes en las posturas relacionadas a la recuperacion;
es decir, de ser posibles desencadenantes de los sintomas de la enfermedad a ser
socios potenciales en los procesos de recuperacion de los pacientes (53); sin
embargo, varios estudios han investigado el estigma relacionado con la salud
mental en la familia, con una revision sistematica se mostro que las caracteristicas
relacionadas con la enfermedad como la "atribucion de la enfermedad™ y la "hora
de atencion™, asi como las caracteristicas psicosociales como el "apoyo que recibe
del resto de familia”, la "carga"”, la "depresion”, el "estrés”, la "angustia” y la
"preocupacion por el honor" se asociaron con el representaciones negativas de

estigma de los familiares hacia sus parientes (54).

4.2.Servicios orientados a la recuperacion de enfermedad mental en la
atencion primaria de salud

En 1977 representantes de la Organizacion Mundial de la Salud, especialistas de
distintos paises y la UNICEF se reunieron en el primer congreso mundial sobre
atencion primaria de salud (39). En esta reunion se establecian las bases de la
Atencion Primaria de Salud donde la promovian como parte de los sistemas
nacionales de salud, constituyendo la funcion central y el nicleo principal de la

salud de la comunidad (38).
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La salud mental es incluida en la atencion primaria de salud integrando los
aspectos médicos con los psicoldgicos, los psiquiatricos, los psicosociales y
psicopedagdgicos y dando una especial importancia a la promocion, prevencion y
rehabilitacion de la salud (55). El fortalecimiento de los servicios de salud mental
en la atencion primaria de salud se relaciona con la perspectiva de los servicios
orientados a la recuperacién (56), es decir la implantacién de actividades
asistenciales basadas en la nocion de que la mayoria de las personas pueden crecer
més alla de la catastrofe de una enfermedad mental grave y llevar una vida

significativa en su propia comunidad (57).

4.3.Definicion conceptual de la percepcion de recuperacion de
enfermedad mental
Se refiere a la creencia de que las personas con enfermedades mentales podrian
tener la posibilidad de sostener un desarrollo satisfactorio con objetivos de vida
(19-21). Mediante esta perspectiva, se considera a la persona con alguna
enfermedad mental en su plenitud con motivaciones, talentos, intelecto y
personalidad que como en la poblacion general (58). El personal asistencial con
altos niveles de percepcién de recuperacién de enfermedad manifiesta las
siguientes caracteristicas hace que el paciente planifique sus intervenciones y la
entrega los servicios (59) y mantiene la esperanza tanto en los participantes del

servicio como en sus practicantes, evalla el progreso hacia el crecimiento (58).

4.4. Antecedentes y relacion tedrica entre la percepcion de recuperacion
con el estigma de enfermedad mental y sus caracteristicas asociadas

12



4.4.1. Marco de integracion de influencias normativas sobre el estigma.

Como respuesta a la enfermedad y otros problemas sociales que requieren
accion, el estigma representa una barrera que impide intervenciones adecuadas a
las personas que tienen algin problema de salud mental, y las dinamicas que
originan esta condicion se encuentran en la interfaz de factores comunitarios e
individuales (7). Abordar el estigma requiere un enfoque que pueda comprender
la naturaleza y los efectos del este fendmeno. El estigma se manifiesta como un
conjunto de estructuras de heterogéneas e interrelacionadas, que van desde lo
individual hasta las caracteristicas de la sociedad. Frente a esto, los
investigadores Pescosolido, Lang, y Olafsdottir, desarrollaron un teorema
Ilamado FINIS (por sus siglas en inglés Framework Integrating Normative
Influences on Stigma — Figura 1) que propone dar explicacion al proceso de
estigmatizacion. Para ello, comprende el estigma desde diferentes niveles: micro
o nivel psicologico, factores meso o red social; y factores macro o de toda la

sociedad (37).
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Figura 1. Marco de integracion de influencias normativas sobre el estigma.
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4.4.1.1.Nivel Micro

El lado izquierdo de la Figura 1 se observan los conceptos relacionados con las
percepciones individuales y cdmo podrian combinarse para predecir el estigma.
Asi entonces, las caracteristicas de la enfermedad y las caracteristicas
individuales sociodemogréficas se combinan para dar forma a la evaluacion
hacia una persona que tenga alguna enfermedad mental. Cuanto mayor sea el
grado en que la persona enferma tenga caracteristicas devaluadas, mayor sera la
probabilidad de que el trabajador califique la enfermedad como grave y respalde

las actitudes estigmatizantes (37).

Percepcidn de recuperacion de enfermedad mental

La esperanza en la recuperacion es un factor esencial en todas las actividades de
los servicios orientados a la recuperacion. Valorar el "potencial de crecimiento”
implica un compromiso de mantener la esperanza tanto en los pacientes del
servicio de salud mental como en sus profesionales, por lo que incluye evaluar el
progreso hacia el crecimiento, ajustar servicios para permitir que el progreso sea
notado o reconocido, asi como modificar los servicios para mejorarlos (57). Un
estudio realizado en Estados Unidos tuvo como objetivo evaluar la asociacion
entre la percepcion de la recuperacion con la estigmatizacion estudiando a 98
médicos de salud mental en un hospital para veteranos de guerra. Los resultados
mostraron que la percepcion orientada a la recuperacion estaba fuertemente
asociada con actitudes de estigma, es decir aquellos con creencias

estigmatizantes pueden mantener creencias negativas en del proceso de
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recuperacion general del paciente enfermo (25). Este estudio puede
complementarse con una investigacion realizada a 350 proveedores de servicios
de salud mental donde identificaron que el estigma estd relacionado
significativamente con la sensacién general de desempoderamiento e ineficacia

de las intervenciones en los entornos de salud mental (60).

Asi mismo, una revisién sistematica nos ayuda a entender como es la percepcion
de recuperacion de enfermedad mental en los proveedores de salud. Para dicho
trabajo, se incluyd 22 trabajos en que se identificaron las conceptualizaciones de
la practica orientada a la recuperacion clinica, personal y la definida por el
servicio. Dentro de los resultados destaca que dentro de los trabajadores de
salud, les es dificil articular o describir lo que significa la recuperacién y su
aplicacion en la salud mental, ademas se observa la preocupacion de que las
expectativas de la recuperacion supongan una carga adicional para los
trabajadores y entienden el proceso de recuperacion como un evento impensado

de conseguir por la intangibilidad de los signos y sintomas (61).

Distancia Social

Es definida como los comportamientos de aceptacién que las personas tienen
acerca de personas cuyas caracteristicas estan fuera de su norma social (62). Se
generan reconocimientos de grupos de individuos segin categorias como por
ejemplo religion, etnia, conciencia de clase o diagndstico en salud, y la

evaluacion de esas categorias puede reducir la complejidad de cooperacion
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social con dicho grupo. Asi entonces, una baja distancia social se caracteriza por
un sentimiento de identidad comun, de pertenencia a un grupo y basada en la
idea de experiencias compartidas, por lo que la otra persona recibe nuestra
simpatia, franqueza y comprension; en contraste, una alta distancia social se
caracteriza por un fuerte alejamiento, en su mayoria conectado con un difuso
miedo (63,64). Se distingue de las actitudes de estigma por las siguientes
razones: la falta de conocimiento de las causas, los sintomas y opciones de
tratamiento de trastornos mentales, o una falta de contacto personal con personas
que padecen estos desordenes, pueden llevar a actitudes de estigma es decir
prejuicios negativos, mientras que la distancia social se refiere a los actos de

discriminacion y exclusion social como comportamientos visibles (63).

Investigaciones acerca del tema, muestran caracteristicas que nos permiten
entender la relacion de distancia social con la percepcion de recuperacion y el
estigma. Un estudio, realizado en 160 estudiantes de carreras de salud, examind
la distancia social y las percepciones de peligrosidad de la enfermedad mental;
los resultados mostraron que la presencia de esquizofrenia y consumo de
sustancias psicoactivas dio lugar a una mayor distancia social (65). Ademas, un
reporte realizado en 351 proveedores de atencion meédica indica que hubo una
correlacion positiva y significativa entre el estigma hacia la salud mental y la
distancia social (f = 0.190, p = 0.002) (66). También esa tendencia se observa en
estudiantes de medicina que no han recibido ninguna capacitacion en psiquiatria,
en donde se identifica que el nivel de contacto personal con personas con

enfermedades mentales se correlaciona con menos indicadores de estigma (67).
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Asi mismo, dentro de los antecedentes se encuentra un estudio, realizado a 219
trabajadores de salud, donde se encontré que una mayor distancia social hacia
las personas con enfermedades mentales se asocia con una comprension de la
recuperacion de la enfermedad menos favorable y un estereotipo o estigma mas

negativo (68).

Capacitacion en Salud mental

Corrigan y sus colegas identificaron a la educacion como una estrategia principal
para enfrentar el estigma hacia la salud mental y el desconocimiento acerca del
proceso de recuperacion de enfermedad mental. Expone que el empoderamiento
de las personas con la informacion correcta y cientifica puede reemplazar los
mitos sobre las enfermedades mentales como la relacién de muerte y la psicosis,
la violencia, la falta de vivienda, independencia y el mal pronostico de la
recuperacion (47). Dentro de sus investigaciones referidas al estigma, se
encuentra un antecedente con 152 participantes asignados al azar a un programa
de capacitacion en educacion a la salud mental; completaron un cuestionario
sobre atribuciones hacia seis grupos poblacionales: depresion, psicosis, adiccién
a la cocaina, retraso mental, cAncer y SIDA antes y después del programa. Los
resultados mostraron que la educacion a la salud mental no generaba ningun
efecto sobre las atribuciones sobre enfermedades fisicas, pero si llegaba a

mejorar las atribuciones en los cuatro grupos psiquiatricos (18).
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Estos postulados se complementan con un reporte del Servicio de Salud
Nacional de Salud Mental Inglés mostrd que dentro del servicio hospitalario, las
personas que han recibido capacitacion en salud mental calificaron una mayor
orientacién de recuperacién que los clinicos o los usuarios del servicio que no
tienen mayor conocimiento acerca de la salud mental (69). Otra investigacion,
que contd con la participacion de 186 médicos, 161 enfermeras, 192
farmacéuticos y 331 participantes del puablico en general, mostr6 que
especialmente entre los profesionales de la salud, los que trabajaban en
departamentos psiquiatricos tenian actitudes mas favorables, sugiriendo que el
estigma de los profesionales de la salud hacia los enfermos mentales es mas
pequeiia y relativamente favorable que a la del publico en general (70). Otra
investigacion realizada a 1525 participantes mostré que los psicologos y los
terapeutas sociales tuvieron las actitudes hacia la enfermedad mental mas
positivas que los auxiliares de enfermeria que no han recibido capacitacion en
psiquiatria (71). De manera adicional, se reporta que los estudiantes con buen
conocimiento de la depresion indican un estigma percibido menos severo en

comparacién con aquellos sin ese conocimiento (OR= 0,31) (72).

4.4.1.2.Nivel meso

Las caracteristicas situadas en el medio de la Figura 1, muestran las normas de

la comunidad que se generan el contexto social inmediato donde se pueden

generar o0 contrarrestar los estereotipos populares, y las redes sociales basadas en

la comunidad funcionan como un mecanismo para magnificarlos o diluirlos
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(37). Las investigaciones han proporcionado evidencia mas directa de

representaciones mediaticas negativas.

Antecedentes de familiar con enfermedad mental

El estigma puede variar por la cercania percibida. La cercania psicoldgica en las
relaciones puede definirse como el grado en que uno incluye al otro dentro de su
vida y desarrollo; asi entonces, considerando a una persona estigmatizada por ser
diagnosticada con alguna enfermedad mental, la cercania permite ver cualidades
distintas al estigma, por lo que cuanto mas estrecha es la relacion, menos se
percibe el estigma y viceversa (73). Las actitudes estigmatizantes de la familia
pueden ser perjudiciales cuando se trata de entender la psicopatologia de un
paciente con alguna enfermedad mental, dada su relevancia como actor clave. El
estigma puede presentarse como una barrera para el reconocimiento del
problema, la comprension de que los sintomas o comportamientos observados
son problematicos, la decision de buscar ayuda reconociendo los beneficios del

tratamiento; y la seleccion de tratamiento (74).

Investigaciones referidas al tema reportan que tanto los profesionales de la salud
como las personas sin ningun tipo de formacion académica en salud tenian
actitudes mas favorables hacia los enfermos mentales cuando tenian un familiar
diagnosticado con alguna enfermedad mental comparando con las personas que
no lo tenian (75). Asi mismo, se estudié a 600 medicos registrados para ejercer

la carrera en Canada, los resultados muestran que la mayoria de los encuestados
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poseen la percepcion de que la incidencia de enfermedades mentales era
aproximadamente otras enfermedades en la poblacion general, esta estimacion se
asocio significativamente con el historial familiar de enfermedad mental (x> p =
0.008), mientras que los encuestados sin antecedentes familiares de enfermedad
mental tenian mas probabilidades de estimar incorrectamente la incidencia de la
enfermedad mental (76). Ademas, se reporta una investigacion donde se estudio
a 527 familiares de personas con enfermedad mental, los resultados mostraron
que los familiares inmediatos mostraron menores niveles de estigma que los
miembros de la familia extendida; de la misma manera, la angustia psicoldgica
por la creencia de la herencia de la enfermedad mental se asocié con mayores

percepciones de estigma publico (77).

Tiempo y rol de trabajo en el primer nivel de atencion

Las investigaciones sugieren que algunas decisiones del proveedor de salud en el
primer nivel de atencion pueden empeorar los resultados de salud de los
pacientes que tienen enfermedades mentales. En comparacion con los pacientes
no identificados con enfermedades mentales, las investigaciones han demostrado
que los proveedores de salud tienen menos probabilidades de derivar a los
pacientes con enfermedades mentales para una mamografia u hospitalizacién

después de una crisis diabética o cardiacas (78).

Los analisis de la trayectoria mostraron que en los proveedores con menos

tiempo trabajado en la atencién primara, las caracteristicas estigmatizantes hacia
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el paciente estaban relacionadas con mas probabilidades de creer que no se
adheriria al tratamiento y, por lo tanto, consideraban que era menos probable que
se deriven a un especialista 0 que rellenaran su receta (79). Otra investigacion
muestra que el mayor puntaje de distancia social y estigma en profesionales se
observd cuando estos tienen menos de 5 afios de préctica profesional,
proponiendo que la distancia social y el estigma hacia las personas con
enfermedades mentales disminuyen a lo largo de los afios (80). Asi mismo, se
encontrd que las enfermeras con mas tiempo trabajando en el primer nivel de
atencion tenian actitudes mas positivas hacia las personas que tienen abuso de
sustancias (r = 0.43, p <0.01), esquizofrenia (r = 0.48, p <0.01), y depresion (r =
0,45, p <0,01), ademas se encontrd correlaciones positivas entre la empatia y las
actitudes hacia las personas que asisten al servicio de salud mental por abuso de
sustancias (r = 0.56, p <0.01), esquizofrenia (r = 0.61, p <0.01), y depresion
mayor (r = 0.61, p <0,01) (36). Con respecto al rol asistencial dentro del
establecimiento de salud, se destaca que en los profesionales clinicos se
encontraron los puntajes totales mas bajos estigma (p <0.05), menos actitudes
negativas (p <0.001) y mayor promocion de la salud (p <0.05) que participantes
no clinicos (81). Otra investigacion muestra que el nivel de contacto profesional
con personas con enfermedades mentales se correlaciona con actitudes positivas
hacia la salud mental, no encontrandose esta asociacion en profesiones que no

conllevan contacto asistencial con pacientes (67).

4.4.1.3. Nivel Macro
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Las fuerzas culturales e histéricas dan forma a las normas, por lo que el contexto
nacional proporciona una ideologia general al categorizar a los grupos
estigmatizados y proporcionar pistas sobre las respuestas apropiadas hacia
ellos. EI contexto méas amplio incorpora expectativas normativas a través del
desarrollo econdmico, la organizacion social y los sistemas culturales, ya que
cada uno refleja el acceso al poder social. El contexto establece el escenario para
los recursos disponibles, la aceptabilidad de actuar sobre los sesgos culturales y,
al final, la probabilidad de recuperacion(37).

En el Perd, el Ministerio de Salud tradicionalmente, solo asignaba el 0.27% de
su presupuesto total de salud a la salud mental, de los cuales el 98% fue
directamente a los hospitales psiquiatricos. Dado que la mayoria del presupuesto
de salud mental estaba concentrado en instalaciones especializadas, casi todos
los servicios de atencidn de la salud mental estaban disponibles solo en el nivel
de atencion terciaria. Estas deficiencias no solo se observaron en términos de
asignacion presupuestaria, sino también en la disponibilidad y distribucion de
recursos humanos para la salud mental en Per( que tiene una poblacién de casi
30 millones de personas, habiendo solo 1.71 psicologos y 0.57 psiquiatras por
cada 100 000 habitantes, el 32 85% de estos laboran en Lima y la mitad de ellos
trabaja en el sector privado o en hospitales psiquiatricos. Este modelo
especializado de atencién de salud mental de nivel terciario implica una escasez
significativa en otros niveles de atencién de salud, lo que reduce la Accesibilidad

para los pacientes para diagnostico y tratamiento (42).
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Sin embargo, desde 2004, la salud mental ha ganado importancia en las politicas
y regulaciones, lo que ha dado como resultado la promocion de una reforma de
salud mental dentro del sistema nacional de salud. Estos esfuerzos se
cristalizaron en 2012 con la aprobacién de la Ley 29889, que introdujo varios
cambios en la prestacion de atencion de salud mental, incluida la
reestructuracion de la prestacion de servicios de salud mental en los niveles de
atencién primaria y secundaria y la introduccion de servicios de apoyo para
ayudar a la recuperacion del paciente y la reintegracion en la sociedad. Ademas,
se aprobd un presupuesto basado en el desempefio para garantizar la
implementacion de estos cambios. Algunos de los principales desafios que
enfrenta esta reforma estan relacionados con la diversidad de los entornos de
implementacion, por ejemplo, las areas rurales aisladas y las limitaciones de los
institutos especializados de salud mental existentes para poder ser capaces de

brindar capacitacion y apoyo clinico a todas las regiones del Peru (82,83).

4.4.2. Teorias psicologicas y vision integrativa sobre la discriminacién

aplicado al estigma.
La psicologia ha desarrollado una variedad de explicaciones sobre los prejuicios
y discriminacién que se pueden agruparse en teorias de la personalidad, modelos
cognitivos sociales, teorias intergrupales y abordajes criticos o de nuevas olas de

teorias psicologicas.

Teorias de la personalidad
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Los relatos psicodinamicos ubican las causas del prejuicio en los conflictos
inconscientes intrapsiquicos de la persona (84). EI mas influyente de estos fue la
teoria de La Personalidad Autoritaria, que argumenta que las relaciones padre-
hijo que se caracterizaban por la disciplina paterna severa y punitiva producian
nifios con una personalidad autoritaria(85). Esta personalidad se caracteriza por:
una rigida adherencia a los valores sociales convencionales; una sumision
incondicional a los superiores de uno; y un rechazo hostil de aquellos que violan
los valores y las costumbres sociales convencionales. Existe una investigacion
que comparé esta teoria con los rasgos de personalidad de los Cinco Grandes,
encontrando que se correlaciona positivamente con la conciencia (r = 0.15) y se
relaciona negativamente con la apertura a la experiencia (r = —0.36). De esta
manera, las personas con poca apertura a la experiencia tienden a preferir reglas
morales claras y no ambiguas y es probable que apoyen el orden social existente
en la medida en que proporciona una guia clara sobre las normas sociales para el
comportamiento y como deberia ser el mundo, las personas con poca apertura a
la experiencia también son mas sensibles a las amenazas reales o simbolicas del
orden social y, por lo tanto, tienden a ver a los grupos externos que se desvian de
las normas y valores sociales tradicionales como una amenaza a las normas y
valores de la agrupacidon, mientas que la conciencia estd asociada con una
preferencia por orden, estructura y seguridad, por lo que esto podria explicar la

conexion con la teoria del Autoritarismo(86,87).
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Los modelos cognitivos sociales han sido los relatos mas dominantes e
influyentes para entender la discriminacion. Estos tienen sus origenes el trabajo
de Gordon Allport que define el prejuicio como "una antipatia basada en una
generalizacion defectuosa e inflexible" sobre un grupo social y sus miembros,
enfatiza el papel que desempefian la categorizacion social y los estereotipos

COmo procesos perceptivo-cognitivos que subyacen en la discriminacion (88).

Se considera que la categorizacion de las personas en sus respectivas
caracteristicas grupales como la raza, el género o la edad y se debe
principalmente a la capacidad por la necesidad de simplificar la abrumadora
cantidad de informacion de estimulo que se recibe y se necesita procesar de
manera rapida y eficiente. Esta percepcion basada en grupos o categorias se ve
como una realidad distorsionadora porque las personas no son vistas como

individuos por derecho propio, sino como miembros prototipicos del grupo (89).

Los enfoques intergrupales de la discriminacién en la psicologia social, como la
teoria realista del conflicto grupal y la teoria de la identidad social, enfatizan el
papel que desempefian las relaciones de poder y dominio entre los diferentes
grupos sociales para determinar los patrones de hostilidad intergrupal. Se
considera que la hostilidad entre grupos surge de la competencia entre ellos por
los recursos econdmicos, sociales y culturales. Los diferentes patrones de
discriminacion y prejuicio intergrupal en diferentes condiciones sociales y
politicas se generan al enfatizar el significado psicolégico de percibirse a si

mismo como un miembro del grupo (categorizacion social) y la motivacion para
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diferenciar el grupo dentro de un grupo de manera positiva a través de la

comparacion social (90).

Las nuevas olas de investigacion en psicologia han examinado la discriminacion
y prejuicios como précticas discursivas interactivas y compartidas que justifican
y legitiman las relaciones de poder, dominio y explotacion tanto en el discurso
formal, como en la retérica politica, y en las conversaciones informales
cotidianas. Los estudios discursivos ubican estas practicas discursivas
compartidas o “formas de hablar" como productos de una sociedad inequitativa
mas que como productos psicologicos o cognitivos individuales. La
investigacion discursiva critica también ha demostrado las diversas formas en
que la categoria de discriminacion esta tan presente en la vida cotidiana que
limita la capacidad de gestionar la responsabilidad moral y la identidad de un

individuo o grupo (91).

Sin embargo, el ejercicio profesional subyugado a conductas discriminatorias
por el estigma hacia la salud mental puede ser entendido desde una perspectiva
psicosocial. Duckitt (92) sostiene que estas multiples perspectivas psicologicas y
sociales no son necesariamente paradigmas en competencia, sino que deben
considerarse como enfoques validos y potencialmente compatibles con
diferentes aspectos de este fendmeno social. Propone un marco integrador que
identifica cuatro procesos causales primarios de prejuicio: procesos psicoldgicos
internos, dinamicas sociales e intergrupales, transmision social y las diferencias

individuales. Argumenta que cada uno de estos procesos causales proporciona

27



una contribucion parcial pero esencial a la explicacion del prejuicio. En este
sentido los procesos psicolégicos crean una propension humana al prejuicio,
luego las dindmicas sociales e intergrupales elaboran esta propension en patrones
de interaccion socialmente compartidos, estos patrones se transmiten
socialmente a través de grupos sociales y finalmente las diferencias individuales

en la susceptibilidad al prejuicio modifican estas normas sociales(92).

4.5.Hipotesis

Hipdtesis general

Si existe relacion significativa entre la percepcion de recuperacion de
enfermedad mental y la actitud de estigma; controlando por distancia social,
antecedentes de experiencias familiares de enfermedad mental, formacion
académica en salud mental, rol y tiempo trabajando en establecimientos de salud

de los trabajadores de centros de salud del primer nivel de atencion de Lima.

Hipdtesis especificas

- Si existe relacion bivariada significativa entre la percepcién de
recuperacion de enfermedad mental con la actitud de estigma, distancia
social, antecedentes de experiencias familiares de enfermedad mental,
formacion académica en salud mental, rol y tiempo trabajando en

establecimientos de salud.
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5. Metodologia

5.1.Disefo del estudio

Es un estudio de analisis secundario del proyecto “Previniendo el estigma y
promoviendo la recuperacion”(93) que se tratd de un ensayo aleatorizado y tuvo
como objetivo evaluar una intervencién para reducir el estigma en salud mental en

donde participaron trabajadores de centros de salud de Lima Sur.

De este, se desprende el trabajo de tesis que sigue un disefio transversal y busca
evaluar la relacién entre la percepcion de recuperacion de enfermedad mental y la
actitud de estigma, controlando por variables confusoras en los trabajadores que

estuvieron en la linea base del estudio primario.

5.2.Poblacién

La poblaciéon del estudio primario estuvo conformada por trabajadores de
establecimientos de salud del primer nivel de atencion I-3 e 1-4 de las Redes de
San Juan de Miraflores y Villa Maria el Triunfo, y de Villa El Salvador, Lurin,
Pachacamac y Pucusana de la Direccion de Salud Il Lima Sur. Todos los
establecimientos ofrecen servicios asistenciales que incluye la atencion de
profesionales como médicos, psicdlogos, trabajadores sociales, obstetras,
enfermeras, nutricionistas, entre otros profesionales de la salud; sin embargo, la

diferencia entre 1-3 e 1-4 esta en que este ultimo incluye visitas domiciliarias a la
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comunidad y camas obstetras (93). La pertinencia de trabajo en el Cono Sur de
Lima es porque posee la mayor prevalencia de vida de trastornos mentales en
general de la poblacion adulta de todo Lima Metropolitana y Callao en el 2012

(42).

Para el estudio de tesis, la poblacion estara compuesta por todos los participantes
que ingresaron al estudio primario en su linea base. Entre ellos se encuentran
profesionales de salud como médicos, psicélogos, enfermeros, dentistas, entre
otros; asi como también, no profesionales como el personal técnico de los

servicios asistenciales y administrativos.

5.2.1. Criterios de seleccion para el estudio

El estudio primario consideré como criterio de inclusion: Ser trabajador con mas
de dos meses de actividad laboral en un establecimiento de salud de una de las
Redes San Juan de Miraflores, Villa Maria del Triunfo, o de Villa El Salvador,
Lurin, Pachacamac y Pucusana de la Direccion de Salud Il, Lima Sur. Y como
criterio de exclusion considero a personas menores de 18 afios y con
condiciones de salud y salud mental que no les permita participar, tales como
encontrarse en crisis y estar medicado con dosis que le impidan pensar,
expresarse, y tomar una decision racional y auténoma de ser parte de la

investigacion(93).
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El presente estudio utilizé a todos los trabajadores que participaron en la linea
de base del estudio primario. Asi mismo, se usé como criterio de exclusion

que el participante haya reportado menos del 30% de los items.

5.2.2. Muestra

En el estudio primario, se realizé un muestreo estratificado basado en el nivel 1-3
e I-4 usando la base de datos de las Redes de San Juan de Miraflores, Villa Maria
del Triunfo, y de Villa El Salvador, Lurin, Pachacamac y Pucusana de la
Direccion de Salud Il Lima Sur. Dentro de cada estrato se seleccion6 al azar 6
centros donde sus trabajadores fueron evaluados de manera consecutiva hasta
Ilegar nimero minimo esperado en el céalculo de tamafio de muestra que fue de

337 participantes, sin embargo, como el nimero de trabajadores es variable y que fue
probable que no todos participen en todas las evaluaciones se le pidi6 al comité de ética

aumentar el nimero de tamafio de muestra. La unidad de muestreo fueron los

trabajadores de los establecimientos de salud (93).

5.2.3. Calculo de poder

Para el estudio de tesis, al tratarse de un analisis secundario de datos
previamente recolectados, se considerd pertinente realizar el calculo de la
potencia estadistica para evaluar la hipotesis de investigacién usando el
programa Epidat, tomando en cuenta que se usard un modelo de regresion para
evaluar la relacion entre la percepcion de recuperacion de enfermedad mental y

actitud de estigma, controlando por variables confusoras. Para el calculo de
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poder del analisis bivariado, se realiz6 un Andlisis de Potencia para Variables
Categodricas Ordenadas (94) analizando diferentes escenarios con la formula
correspondiente, a la cual se ingresé el nimero de sujetos en el grupo de control,
el numero de sujetos en la variable de exposicidn, el log odds ratio estimado, el
Alfa, y el dato externo sobre la probabilidad de la primera (mejor) categoria del
grupo de control y la probabilidad de la primera (mejor) categoria del grupo

experimental.

Figura N 2: Férmula de la prueba para dos variables categéricas ordenadas

-

Or

1-0,
8 =logi—=%: i=1....K-1.
= QI.

kl_QiC.

El resultado de este andlisis es que en todos los escenarios, el poder es cercano a
100% (ver anexo 5). Para el modelo multivariado (ajustado por confusores), no
se ha encontrado una férmula que permita estimar el poder de forma similar o
superior a lo mostrado para el andlisis bivariado, por tal motivo sélo se uso la
recomendacion de Hosmer, Lemeshow y Sturdivant (95) que sugieren un
minimo de 10 observaciones por cada variable independiente. Dichas
recomendaciones se cumplen holgadamente, considerando que se tiene 9

variables independientes y 515 observaciones.

5.3.Lista de variables
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5.3.1. Variable desenlace (dependiente) y co-variable principal
(independiente)
Variable dependiente (outcome): La actitud relacionada al estigma es
operacionalizada por el puntaje final de la escala Opennig Minds aplicada al
participante; este instrumento fue desarrollado por la Mental Health
Commission of Canada a través de su iniciativa Opening Minds que realiza
intervenciones para reducir los niveles de actitudes de estigma en los
trabajadores de salud (96). Se trata de una variable cuantitativa de tipo discreta
con escala de intervalo y el formato de la variable es la suma de sus 20 items
cuyo resultado final tiene un intervalo de 20 a 120 puntos. Para la
presentacion de resultados se crearon baremos usando el puntaje Z con
intervalos de una desviacion estandar. De esta manera, se formaron las
categorias bajo (<= -2 desviacion estandar), moderado (-1 a 1 desviacion
estandar) y alto (>= 2 desviacion estandar) dependiendo de la cantidad de
puntaje obtenido considerando que a mayor puntaje, el participante tiene
mayor actitud de estigma y menor puntaje representa menor actitud al estigma

(97,98).

Variable independiente (exposicion): Percepcion de recuperacion de
enfermedad es operacionalizada por el puntaje final de la escala Life Goals de
la bateria de pruebas llamada Assessing Perceptions of Recovery-Oriented
Practices aplicada al participante (21). Se trata de una variable cuantitativa de
tipo discreta con escala de intervalo y la forma de calcular tal resultado es por

la suma de sus 13 items. El formato final de la variable tiene un intervalo de
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13 a 117. De igual manera, para la presentacion de resultados se crearon
baremos usando los puntajes Z con intervalos de una desviacion estandar. De
esta manera, se formaron las categorias bajo (<= -2 desviacion estandar),
moderado (-1 a 1 desviacion estandar) y alto (>= 2 desviacion estandar)
dependiendo de la cantidad de puntaje obtenido considerando que a mayor
puntaje, el participante tiene menor percepcion de recuperacion de
enfermedad; y su contraparte significa que a menor puntaje representa mayor

percepcion de recuperacion de enfermedad (21).

5.3.2. Otras co-variables relevantes

Las co-variables importantes estan expresadas en un Diagrama Aciclico
Dirigido (ver Figura 3) en donde se aprecia algunas que son medidas por el
presente estudio.

Figura N 3: Diagrama Aciclico Dirigido

tiempoAPS

AFSM

Formacion-5Mm

Distancia_Social

Profesional_de_salud

)

Recuperacion de enfermedad mental Actitud de estigma

AFSM: Antecedente de familiar con enfermedad mental; Formacién-SM: Formacion en salud mental del
trabajador de salud; tiempoAPS: Tiempo trabajando en atencién primaria’

*Circulo amarillo con triangulo: Variable de exposicion; Circulo azul con linea vertical: Variable
desenlace; Circulo rojo: Variables relacionadas a la exposicion y al desenlace.
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Distancia social: Es definida como el nivel de aceptacion que las personas
tienen acerca de personas cuyas caracteristicas estan fuera de su norma social
(62), fue operacionalizada por el puntaje final de la escala de Distancia Social
del Bogardus, versién modificada para las enfermedades mentales realizada
por el participante, la prueba tiene puntajes que van de 6 a 24 puntos. La
presentacion de resultados se cred baremos usando la distribucion Z con
intervalos de una desviacion estdndar. De esta manera, se formaran las
categorias bajo, moderado y alto dependiendo de la cantidad de puntaje,
considerando que menores puntajes refieren a contactos cercanos y empaticos
hacia las personas con trastornos mentales, puntajes mas altos indican tratos
hostiles y de rechazo hacia estos pacientes; esta se trata de una variable

confusora (99-101).

Antecedente familiar de tener alguna enfermedad mental: se trata de un
miembro cercano de la familia del participante que haya recibido atencion
sobre alguna enfermedad mental. Es operacionalizado por el reporte del
trabajador en el indice de Antecedentes. El item es el que plantea la pregunta:
¢Tiene usted un miembro cercano de su familia, como esposo/esposa, un
padre/madre, un hijo/hija, un hermano/hermana, que haya recibido alguna
vez tratamiento por un problema de salud mental o problema de adiccién? Es

una variable categdrica nominal y cumple la funcion de confusor (27,30).

Area de trabajo en el EESS: Se operacionalizé por el reporte del participante

en la ficha socio-demografica. El item a usar es el que plantea la pregunta:

35



¢En qué area de la atencién primaria de salud trabaja en su centro de salud?

Es una variable categérica y cumple la funcién de confusor (31).

Tiempo trabajando en el EESS: Es la cantidad de afios trabajando en atencion
primaria. Fue operazionalizado por el reporte del participante en la ficha
socio-demografica. El item a usar es el que plantea la pregunta: ;Ha tenido
usted formacién adicional en salud mental, a la que recibi6 en su formacion
profesional. Es una variable categorica dado que los datos fueron recolectados

en intervalos de tiempo y cumple una funcién de confusor (36).

Capacitacion en salud mental: Trabajadores con formacién adicional en salud
mental, a la que recibi6d en su formacion. Se operacionalizé por el reporte del
participante en la ficha socio -demografica. El item a usar es el que plantea la
pregunta: ¢Ha tenido usted formacion adicional en salud mental, a la que
recibié en su formacion profesional? Es una variable categorica y confusora

(32-35).

Las variables sexo, edad, lugar de procedencia, en atencion primaria
ingresarén al modelo por considéralas como variables confusoras en estudios

psicosociales.

5.4.Instrumentos

En el estudio primario, se aplicaron escalas dirigidas a trabajadores de salud

de manera grupal los cuales fueron respondidos de manera auto-administrada
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y en papel. El tiempo aproximado de aplicacion de la totalidad de las escalas

es de 45 minutos.

El primero de ellos, Opening Minds, ha sido desarrollado por la Comision de
Salud Mental de Canada. Esta escala evalla las actitudes e intenciones de
conducta hacia las personas con enfermedades mentales (97,98). Esta escala
fue utilizada dentro del estudio primario que tuvo dentro de sus actividades
estudiar las propiedades metricas de instrumento mencionado en el Peru, los
cuales consistieron en corroborar la validez mediante el analisis factorial
exploratorio y confirmatorio concluyendo como muy buena en la validez de
constructo, asi mismo, se corroboré la confiabilidad mediante el analisis de
consistencia interna por el alpha de Crombach resultando un nivel de

consistencia moderado (0.68) (93)

La siguiente escala fue la Evaluacion de Recuperacion de Enfermedad Mental
qgue mide la creencia sobre el desarrollo satisfactorio y la bdsqueda de
objetivos de vida de las personas que tienen algun trastorno de salud mental.
Es una variable unidimensional y es medido por el instrumento Life Goals de
la bateria de pruebas llamada Assessing Perceptions of Recovery-Oriented
Practices. El presente instrumento consta de 13 items con formato de escala
Likert que van desde muy de acuerdo hasta muy en desacuerdo pasando por 9
alternativas de intermedio (21). Asi como la variable dependiente, el estudio
primario realizé un analisis de validez y confiabilidad para corroborar las

propiedades métricas en el Peru, concluyendo que tiene adecuada validez de
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constructo medido por analisis factorial exploratorio y confirmatorio, y
consistencia interna alta (0.76) hallada por el andlisis de alpha de Crombach

(93).

El tercer instrumento fue la escala de Distancia Social del Bogardus, version
modificada para las enfermedades mentales. Esta destinada a medir actitudes y
relaciones sociales hacia la enfermedad mental que pueden ir desde un
contacto cercano, calido e intimo, hasta la antipatia, hostilidad y rechazo.
Utiliza 6 items con formato de escala Likert con alternativas de:
definitivamente no, probablemente no, probablemente si y definitivamente si

(102).

Después, se aplico un indice sobre antecedentes personales o cercanos de
enfermedades de salud mental. Se desarroll6 3 preguntas que indagan acerca si
el participante, un familiar o un amigo cercano han recibido tratamiento por

problemas de salud mental.

Por ultimo, se aplicé una ficha socio-demogréfica. Constdo de 24 items
destinados para recolectar informacion como sexo, edad, estado civil,
pertenece algun grupo indigena, afios de educacion, profesidn, ocupacién, tipo
de trabajo que realiza, tiempo de trabajo en el establecimiento de salud,
tiempo de trabajo en establecimientos de atencion primaria, capacitacion en

salud mental, afios de experiencia clinica y caracteristicas de los pacientes o
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clientes que atiende como sexo, edad, porcentaje con problemas de salud

mental o de consumo de drogas.

Cabe recalcar que los instrumentos usados se encontraron en inglés, por lo que
fueron traducidos al espafiol y luego al inglés, para comparar y ajustar la
version del espafiol al inglés en cuanto significado. Asimismo, se realizé la
validacion cultural de los instrumentos a través de su aplicacion a un grupo de
profesionales de la salud y no profesionales que trabajan en establecimientos
de salud que no participaron en el grupo de intervencion o de control, a
quiénes se les pidio que respondan a las escalas para luego preguntarles qué
entendieron en cada pregunta. Ademas, se evaluo si las instrucciones y
alternativas de respuesta eran claras y median lo que tenian la intencion de

medir (93).

Finalmente, en el estudio primario(93), se realizdO una evaluacion de las
propiedades métricas de los instrumentos con respecto a confiabilidad y
validez. Usando el apha de Crombach, se concluyé que la Escala de
Evaluacion de Recuperacion de Enfermedad Mental y Distancia Social
presentan un nivel de consistencia interna Alta (0.76 y 0.77 respectivamente);
y la escala restante, es decir la Actitud de Estigma — Opening Minds tiene un
nivel de consistencia interna moderada (0.68); asi mismo, para todas las
escalas, identificaron adecuada validez de constructo usando el anélisis

factorial exploratorio y confirmatorio.
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5.5.Plan de analisis

Se realizd un analisis exploratorio de los datos recolectados en la linea base del
estudio primario para identificar valores perdidos (2%) y valores extremos (no los
hubo). Después, se buscé detallar las caracteristicas de los trabajadores de centros
de salud del primer nivel de atencion de Lima Sur describiendo las frecuencias,
porcentajes y lineas de tendencia central de las variables de interés del presente

estudio (esto es visible en la Tabla 1).

Para el analisis bivariado, se tomd en cuenta que tanto la variable independiente
(percepcion de recuperacion de enfermedad) como la variable dependiente
(actitud de estigma) tienen tres puntos de corte, es decir son de tipo categdricas —
ordinales; por tal motivo se decidié usar una X? de independencia, cumpliéndose
en el disefio los supuesto de observaciones independientes, previamente se evaluo
el supuesto de tener valores esperados mayores de 5 observaciones en cada grupo
para decidir si esta prueba estadistica se ajusta a las propiedades de los datos de la

muestra.

Para el andlisis multivariado se realizé un proceso de modelado theory driven
(103) dado que proporciona un esquema heuristico que permite seleccionar una
evaluacion basada en la literatura que se ajuste a la naturaleza de la investigacion
y las necesidades de las partes interesadas dentro de las limitaciones de los
recursos y la puntualidad, garantizando asi la validez interna y externa (ver DAG,
Anexo3). Se evaluaron el supuesto de la regresion logistica ordinal de regresion

paralela (describe si la relacion entre las variables independientes y cada categoria
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posible de la variable dependiente es la misma) y proporcional (informa una
prueba aproximada de razon de verosimilitud de si los coeficientes son iguales
entre categorias) para el logro de los objetivos (104,105). Todos los
procedimientos previamente planteados se realizaran con el programa estadistico
Stata 14v y usando los anélisis para muestras complejas con el comando svy; se

conto con la licencia de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.

5.6.Consideraciones éticas

El estudio primario present6 su protocolo al Comité Institucional de Etica de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia y del Centro de Adicciones y Salud
Mental (CAMH) en Toronto, Canada y al Comité de Investigacion de la DISA II
Lima Sur, recibiendo la aprobacion entre los meses de febrero y marzo del 2015.
A partir de entonces, atendieron los principios éticos del respeto y beneficencia.
Antes de iniciar su participacion, cada uno de los interlocutores fueron informados
sobre los objetivos y procedimientos del estudio, sobre su derecho a rehusarse a
participar y, aun cuando hubiera aceptado, a no responder algunas preguntas o a
retirarse del estudio en cualquier momento, sobre el caracter confidencial de sus
respuestas. Luego de darle la informacion, se invitd a cada participante a firmar el
formato de consentimiento donde se aseguraba la confidencialidad de las
respuestas suministrada. Al finalizar el proyecto se les entregd un informe
individual sobre los resultados de su participacion en el proyecto de manera
individual y se entregd constancias de capacitacion firmadas por la Universidad
Peruana Cayetano Heredia, el Centro de Adicciones y Salud Mental de Canada y

la direccion de la DISA 11 Lima Sur (93).
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El presente es un analisis secundario de datos, por lo que no se tuvo contacto
alguno con sujetos humanos. En tal sentido, los posibles riesgos para los sujetos
del analisis fueron minimos. Las acciones para respetar las consideraciones éticas
de parte del estudio primario favorecieron esta premisa dado que restringio el
acceso a la informacién personal usando codigos que protejan el anonimato de los
nombres de los centros de salud y de los participantes; en este sentido, el trabajo
de tesis solo se limit6 a analizar los datos sin identificacion. Este protocolo se
registro en el Sistema Descentralizado de Informacion y Seguimiento a la
Investigacion (SIDISI) - Direccion Universitaria de Investigacion, Ciencia y
Tecnologia (DUICT), y fue evaluado por el Comité de Etica de la UPCH (CIE-
UPCH) previamente a su ejecucion. Durante la implementacion del estudio se
respetaron los principios éticos delineados en la Declaracion de Helsinki, y se

siguieron estrictamente las recomendaciones realizadas por el CIE-UPCH.

42



6. Resultados

Tabla 1. Caracteristicas de los trabajadores de centros de salud del primer
nivel de atencion de Lima (515)

Caracteristicas N (%)
Sexo
Femenino 386 (75.39)
Masculino 127 (24.61)
Edad 45.32 (11.81)*
Hijos
Si tiene 379 (74.75)
No tiene 128 (25.25)
Lugar de procedencia
Lima 334 (66.40)
Resto de la costa 54 (10.74)
Sierra del Peru 93 (18.49)
Selva del Pert 17 (3.38)
Otro pais 5(0.99)
Rol en el EESS
Asistencial 349 (67.57)
Administrativo 99 (19.45)
Mantenimiento,
seguridad y otros 51 (11.99)
Tiempo trabajando en
atencion primaria
> 10 afios 154 (28.94)
de 5 a 10 afios 102 (20.36)
< 5 afios 245 (50.70)
Tener alguna
capacitacion en salud
mental
Si posee 290 (56.31)
No posee 225 (43.69)
Familia con
antecedente de
enfermedad mental
Si tiene 21 (4.08)
No tiene 494 (95.92)
Distancia social
Nivel bajo 214 (41.55)
Nivel moderado 143 (27.77)
Nivel alto 158 (30.68)
Percepcion de
recuperacion de
enfermedad mental
Nivel bajo 170 (33.01)
Nivel moderado 172 (33.40)
Nivel alto 173 (33.59)
Actitud de estigma
Nivel bajo 179 (34.76)
Nivel moderado 170 (33.01)
Nivel alto 166 (32.23)

+ Algunos valores pueden no sumar 100%

debido a datos perdidos

*Estimacion del promedio y desviacion estandar
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En la Tabla N 1 se muestran las caracteristicas de los trabajadores de salud del
primer nivel de atencion de Lima Sur. En primer lugar, resaltan las caracteristicas
sociodemograficas en donde destaca que los trabajadores de salud son, en su
mayoria, mujeres (75.39%; IC 95%: 71.46%-78.94%), tienen hijos (74.75%, IC
95%:70.77%-78.36%), tienen como lugar de procedencia Lima Metropolitana

(66.40%; 1C 95%: 62.14%- 70.40%) y tienen como promedio de edad 45 afios.

Ademas, se puede apreciar las caracteristicas laborales y profesionales de los
participantes, donde el 68.57% (IC 95%: 64.39% -72.47%) cumple una funcion
asistencial en los establecimientos de salud, la mayoria tiene menos de 5 afios
trabajando en el primer nivel de atencion (50.70%: IC 95%: 46.31 -55.07%) y mas
de la mitad de trabajadores nunca han tenido alguna capacitacion en salud mental

(56.31%: IC 95%: 51.98% - 60.55%).

Finalmente, sobre los aspectos psicosociales, solo el 4.08% (IC 95%: 2.67—
6.18%) reportan tener algin familiar con alguna enfermedad mental. Asi mismo,
los puntajes de distancia social bajos son los que resaltan en los trabajadores
(41.55%; IC 95%:37.36%-45.88%), mientras que las probabilidades de tener
puntajes bajos, moderados y altos se mantienen similares en la percepciéon de
recuperacion de enfermedad mental (33.01%, 33.40% y 33.59 respectivamente) y

en la actitud de estigma (34.76%; IC 95%: 33.01% y 32.23%) respectivamente.

44



Tabla 2. Factores asociados a la Actitud de estigma en analisis bivariado

Actitud de estigma

Nivel

Variables Nivel bajo moderado Nivel alto P
(n=179) (n=170) (n=166)
n(%) n(%) n(%o)
Sexo
Femenino 143 (79.93) 123 (72.78) 120 (73.17) 0.222
Masculino 36 (20.11) 46 (27.22) 44 (26.83)
Edad 46.98 (11.29)* 44.92 (11.32)* 47.23 (12.67)* 0.554
Hijos
Si tiene hijos 123 (69.10) 126 (75.45) 130 (80.25) 0.059
No tiene hijos 55 (30.90) 41 (24.55) 32 (19.75)
Lugar de
procedencia
Lima 115 (64.25) 101 (61.59) 118 (73.75) 0.297
Resto de la costa 22 (12.29) 21 (12.80) 11 (6.88)
Sierra del Pert 36 (20.11) 33(20.12) 24 (15.00)
Selva del Pert 4 (2.23) 8 (4.88) 5(3.13)
Otro pais 2(1.12) 1(0.61) 2 (1.25)
Rol en EESS
Asistencial 129 (72.88) 116 (69.05) 104 (63.41) 0.168
Administrativo 27 (15.25) 30 (17.86) 42 (25.61)
Mantenimiento,
sequridad y otros 21 (11.86) 22 (13.10) 18 (10.98)
Tiempo trabajando
en atencion
primaria
>=11 anos 81 (35.06) 87 (28.31) 86 (22.98) 0.169
De 5 a 10 anos 32(18.39) 32 (19.28) 38 (23.60)
<=4 anos 61 (46.55) 47 (52.41) 37 (53.42)
Familia con
antecedente de
enfermedad mental
Si tiene 5 (2.79) 9 (5.29) 7(4.22) 0.495
No tiene 174 (97.21) 161 (94.71) 159 (95.78)
Tener alguna
capacitacion en
salud mental
Si posee 146 (81.56) 82 (48.24) 62 (37.35) <0.001
No posee 33(18.44) 88 (51.76) 104 (62.65)
Distancia social
Bajo 107 (59.78) 75 (44.12) 32 (19.28) <0.001
Moderado 53 (29.61) 54 (31.76) 36 (21.69)
Alto 19 (10.61) 41 (24.12) 98 (59.04)
Percepcion de
recuperacion de
enfermedad mental
Bajo 22 (12.29) 62 (36.47) 86 (51.81) <0.001
Moderado 67 (37.43) 57 (33.53) 48 (28.92)
Alto 90 (50.28) 51 (30.00) 32 (19.28)

*Estimacion del promedio y desviacion estandar.

45



La Tabla N 2, muestra el analisis bi-variado entre los puntajes de actitud de
estigma y sus factores asociados. En ella se destaca las relaciones significativas
entre tener alguna capacitacion en salud mental, los puntajes de distancia social y

los puntajes de percepcion de recuperacion de enfermedad mental.

De esta manera, dentro de las proporciones que difieren, resalta las distancias
entre el grupo personas con bajo puntaje de actitud de estigma y bajo puntaje de
percepcion de recuperacion de enfermedad mental (12.29%) comparado con el
grupo de personas con alto puntaje de estigma y alto puntaje de percepcion de
recuperacion de enfermedad mental (50.28%). Estos patrones se repiten en las
diferencias mostradas entre el grupo con bajo puntaje de actitud de estigma y alto
nivel de percepcion de recuperacion de enfermedad mental (19.28%) comparado
con la proporcion de personas que tienen alto nivel de estigma y bajo nivel de
percepcion de recuperacion de enfermedad mental (51.81%). Por otro lado, las
proporciones de personas que coinciden en puntajes bajos, moderados y altos en
las escalas de actitud de estigma y percepcién de recuperacion de enfermedad

mental son similares (36.47%, 33.53% y 30.00%, respectivamente).

Asi mismo, a pesar de que las variables sociodemograficas no resultaron tener
significancia en la relacién, se destaca que, en el grupo con bajo puntaje de actitud
de estigma, la mayoria (79.93%) son mujeres y el rol que cumplen en los EESS
que destaca es el asistencial (72.88%). También, el promedio de edad con puntaje
alto estigma es mayor al resto de grupos; y es ahi, se encuentra la mayoria que

reporta nacer en Lima Metropolitana (73.75%).
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Tabla 3. Cambio de probabilidades en los factores independientemente asociados a la actitud de estigma en analisis de
regresion multiple

Modelo crudo

Modelo ajustado

Variables Actitud de estigma Actitud de estigma
Bajo Moderado Alto Bajo Moderado Alto

Percepcion de recuperacion
de enfermedad mental

Nivel alto vs Nivel baio 0.35* 0.01 -0.35* 0.24* -0.01 -0.22*

I (0.27- 0.43) (-0.04-0.05) (-0.44- -0.27) (0.15-0.32)* (-0.03- 0.01) (-0.30- -0.14)

Nivel alto vs Nivel 0.14* -0.04* -0.09* 0.09* -0.02 -0.07*

moderado (0.04- 0.23) (-0.08- - 0.01) (-0.16 - -0.02) (0.00- 0.17) (-0.04- -0.00)* (-0.13- 0.00)
*<0.05

-Los intervalos de confianza se muestran en los paréntesis

tAjustado por variables en la tabla, distancia social, antecedentes familiares de enfermedad mental, ser profesional de salud, tiempo

trabajando en atencidn primaria.
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En la Tabla 3 se muestran los cambios de probabilidades en los factores
independientemente asociados a la actitud de estigma en el analisis de regresion
logistica oridinal. En primer lugar, se destaca la relacion cruda entre el outcome,
es decir la actitud de estigma y la exposicion que es la percepcién de recuperacion

de enfermedad mental:

La probabilidad de tener el nivel mas bajo de estigma cuando el trabajador de
salud tiene el nivel mas alto puntaje en percepcion de recuperacion de enfermedad
mental es 35% mayor (IC: 14% - 29%, p<0.05) comparado con los que tienen el
nivel mas bajo nivel de exposicion y 14% (1C95%:4%-23% p<0.05) comparado
con los que tienen nivel moderado de la exposicién. Por su parte, la probabilidad
de tener un puntaje moderado en actitud de estigma, difiere en 4% (1C95%: 1%-
8%) entre los trabajadores que tienen puntaje alto y bajo en la percepcién de
recuperacion de enferemdad mental; mientras que estas mismas diferencias con

respecto a los niveles altos y moderados no tienen significancia.

Estos cambios de probabilidades son similares interpretando desde la probabilidad
de tener el puntaje mas alto de actitud de estigma cuando los paricipantes tienen el
nivel mas alto en percepcion de recuperacion de enfermedad mental dado que se
reduce en 35% (1C95%: 27%-44%) comparando con los que tienen el nivel mas
bajo nivel en la ecposicion y 9% (1C95%: 2%-16%) comparado con los que tienen

nivel moderado.
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Cabe resaltar, que estas relaciones varian en magnitud cuando se ajusta por edad,
sexo, lugar de procedencia, rol en el EESS, tiempo trabajando en atencion
primaria, tener algin familiar con antecedente de enfermedad mental, tener alguna
capacitacion en salud mental y los puntajes distancia social, demostrando su papel
de confusor en la relacién principal. De esta manera, bajo estas condiciones, la
probabilidad de tener el puntaje mas bajo en actitud de estigma, difiere en 24%
(1C95%: 15%-32%) entre los trabajadores que tienen puntaje alto y bajo en la
percepcion de recuperacion de enfermedad mental y 9%(1C95%:0%-17%) con

respecto al puntaje moderado.

De la misma forma, se puede interpretar desde el otro lado extremo del outcome,
concluyendo que la probabilidad de tener el puntaje mas alto en actitud de estigma
en los trabajadores con alto nivel de perpecidn de recuperacion de eneferemdad
mental se reduce en 22% (1C95%:14%-30%) comparado con los que tienen bajo
nivel en la exposicion y 7% (0%-13%) en los que tienen moderado nivel en la
expocision. Por otro lado, las relaciones entre los niveles moderados del outcome

y la exposicion no tienen significacia en el modelo ajustado.

Finalmente, asi como sucedié en la relacion principal, los cambios de
probabilidades entre niveles de estigma hacia la salud mental segun las categorias
de las variables tener algin familiar con antecedente de enfermedad mental, tener
alguna capacitacion en salud mental y los puntajes distancia social disminuye la

magnitud después de ajustar con las variables previamente mencionadas.

49



7. Discusién

El objetivo de la presente tesis fue evaluar la relacion entre la percepcién de
recuperacion de enfermedad mental y la actitud de estigma; controlando por
distancia social, antecedentes de experiencias familiares de enfermedad mental,
formacidon académica en salud mental, rol y tiempo trabajando en establecimientos
de salud de los trabajadores de centros de salud del primer nivel de atencién de
Lima; encontrando evidencias de su relacion en la presentacion de resultados. Asi
entonces, niveles mas altos de actitud de estigma son mas probables cuando el
encuestado no tiene una percepcion favorable y orientada a la recuperacion del
paciente con alguna enfermedad mental. De igual manera, los cambios en las
probabilidades suceden en mayor magnitud en categorias situadas en orden
jerérquico; es decir, puntuaciones altas en percepcion de recuperacion de
enfermedad mental tienen mayores cambios de probabilidades que los puntajes
moderados, y estos con puntajes bajos en la explicacion de la expresion de menos

actitudes esteriotipantes y discriminatorias a los pacientes.

De la misma manera, después de ajustar por las variables confusoras, se mantuvo
la significancia de la relacién, pero se redujo la magnitud de los cambios de
probabilidad en aproximadamente 10% en la mayoria de categorias de relacion de
interés, es decir los grupos conjuntos de las categorias de percepcion de
recuperacion de enferemdad mental y actitud de estigma. En este sentido, se pudo
comprobar el papel confusor de las variables, rol en el EESS, tiempo trabajando
en atencion primaria, tener algin familiar con antecedente de enfermedad mental,

tener alguna capacitacion en salud mental y distancia social.
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Este hallazgo es coherente con posturas tedricas referidas a los servicios
orientados a la recuperacién (19,57,106,107) y con los antecedentes referidos al
tema (26,27,29,34,81) que entienden que la percepcién de un mal pronéstico de
un diagnostico en salud mental esta asociado a mayores niveles de estigma. Asi
mismo, el presente estudio de tesis aumenta la evidencia sobre la aplicabilidad del
teorema del Marco de Integracion de Influencias Normativas sobre el Estigma

(37).

Este modelo entiende el estigma desde un nivel micro o psicologico, nivel meso o
red social; y factores macro o de toda la sociedad; es decir, postula que para
comprender el estigma requiere un lenguaje de relaciones sociales y contextuales,
sin embargo, reconoce que los individuos no llegan a la interaccion social sin
influencias psicologicas o individuales (37). En este sentido, la presente
investigacion da soporte al presente teorema que postula que las percepciones
individuales referidas a recuperacion de enfermedad mental (25,57,60,61), la
educacion (18,47,69-72) y la distancia social (1,28,33,62,63,65,66,108)
correspondiente al factor micro, asi como los factores meso o contexto social
referidas a tener antecedentes familiares de enfermedad mental (73-77) y el
tiempo vy tipo de trabajo en la atencion primaria de salud, estarian relacionadas al
estigma (78-81,108). Por la naturaleza de la investigacion, no se podria
corroborar el factor macro o contextual; sin embargo, existe en la literatura
investigaciones realizadas en Latinoamérica que identificaron el estigma entre los

profesionales de la salud hacia las personas con demencia, encontrando
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diferencias en los niveles de estigma entre dos ciudades, que atribuyen a

diferentes realidades contextuales (109).

El presente estudio es uno de los primeros esfuerzos para identificar estas
relaciones de estigma hacia la salud mental en proveedores de salud en el primer
nivel de atencién dado que, en su mayoria, la literatura se enfoca en servicios
especializados de salud mental o el autoestigma (48). Si bien, se ha encontrado
iinvestigaciones realizadas en hospitales para veteranos de guerra que muestran
que un mayor respaldo a la orientacion de recuperacion esta asociado con menos
actitudes de estigma como la socializacion con personas diagnosticadas de
enfermedad mental y la normalizacion de la vida de las personas con enfermedad
mental (24,25); este estudio contribuye a comprender el estigma en el primer nivel
de atencion que, desde La Declaracion de Alma-Ata, se propone que sean los
servicios mas cercanos a la poblacién, destinado a resolver las necesidades de
atencion basicas y mas frecuentes basada en métodos cientificamente solidos y
socialmente aceptables, universalmente accesibles para individuos y familias con

su plena participacion a un costo que la comunidad y el pais puedan pagar (38).

Asi mismo, en trabajos cualitativos se puede encontrar puntos de comparacion con
los resultados de la presente investigacion. Por ejemplo, la relacion entre la
percepcién de recuperacion de enfermedad mental y actitud de estigma se refleja
en relatos obtenidos de la investigacion realizada por Piat y Lal (110) realizado en
trabajadores de salud canadiense donde reportan que algunos trabajadores

consideran que la atencion orientada a la recuperacion implica cambios en la
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relacion de poder entre proveedores de servicios y consumidores, y algunos
participantes identificaron el estigma y la exclusion social como desafios que

encuentran en sus esfuerzos por apoyar la recuperacion.

Asi mismo, los resultados cuantitativos de esta investigacion, es complementada
los resultados del trabajo cualitativo del disefio madre. Este fue una iniciativa de
Bustamante y Sapag (93) que buscaron conocer las experiencias relacionadas al
estigma hacia la salud mental en trabajadores de salud en Peru. En este aspecto, se
puede observar que algunos proveedores de salud perciben a las personas con
diagnostico de enfermedad mental como incapaces para tomar decisiones
conscientes con respecto a su vida. Ademas, reporta que el proceso de atencién a
este tipo de pacientes se da de manera preferencial pero no solo responde a
“motivaciones humanitarias” que buscan beneficiar a personas vulnerables o con
discapacidad, sino que también busca evitar que los pacientes se exalten. De esta
manera emerge una motivacion mas ligada al temor que genera el encuentro con

personas con trastornos mentales.

Es importante, sefialar las limitaciones del trabajo de tesis. Siendo un analisis de
base secundaria de un proyecto de investigacion con disefio de tipo ensayo
aleatorizado que tuvo como objetivo evaluar una intervencién anti-estigma, fue
desarrollado priorizando la validez interna del estudio. La principal consecuencia
de tal situacion es que no se podria generalizar los resultados del presente trabajo
a otros contextos del sistema de salud mental peruano como el del area rural ya

que uso la informacién recolectada en la linea base del estudio principal.
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De la misma manera, podria existir sesgo de informacion. Se postula tal situacion,
dado que las escalas usadas para para medir las variables de interés, si bien fueron
validadas para la realidad peruana, no han pasado por estudios que corroboren las
propiedades métricas en el pais. Ademas, como se menciond anteriormente, el
estudio primario buscaba medir el impacto de su intervencion en diferentes
constructos relacionados al estigma, de esta manera no fue prioridad desarrollar
puntos de corte para tener datos descriptivos que puedan ser comunicables a la
poblacion. La desventaja en no crear puntos de corte y trabajarlo como la suma
total de los puntos es que la interpretacion torna dificil de comunicar. Un ejemplo
de interpretacion de resultados lineales seria “el aumento de un punto en una
escala, hace que disminuya en un punto el puntaje promedio de otra escala”; esto
crea vacios interpretativos dado no nos indica el significado de esos cambios. Se
entiende que la compenetracion de la ciencia como la comunicacién son
esenciales para promover y proteger la salud del publico (111,112). El escenario
ideal hubiera sido probar los nuevos baremos con pruebas piloto antes de
comenzar el estudio. Estas situaciones introducirian error de medicion no

diferencial que generaria una estimacion de resultados con tendencia a la nulidad.

Ademas, es relevante mencionar los sesgos de confusion en el presente trabajo. En
primera instancia, algunas de las variables que actian como confusoras no fueron
medidos por lo que no ingresaron al modelo multivariado como es la percepcién

de importancia de enfermedad mental (113), percepcion por tipo de enfermedad
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mental (113), percepciones sobre la eficacia de la farmacoterapia (114),

consecuencias sociales y personales de la enfermedad mental (114).

A pesar de estas condiciones, el estudio tiene fortalezas que darian aporte
cientifico; tomando en cuenta que son situaciones que son esperadas dentro del
contexto peruano, nos brindaria ayudar a generar hipdtesis sobre la situacién
actual del sistema de salud mental en Perd condicionada por el estigma. Esto
ultimo es de importancia dado que la integracion de las practicas orientadas a la
recuperacion en los servicios de salud mental requiere la construccion
colaborativa de una cultura que premie comportamientos que apoyen el cambio y
la innovacion de todo el sistema de salud, incluidos los proveedores (115) mas
aun en un pais como Pert donde se identifica brechas en los sistemas de salud
mental alimentados por la escasa asignacion de recursos financieros y humanos,

falta de capacitaciones, protocolos estandarizados, medicamentos (42,82).

Se han dado avances en el sistema peruano que buscan una reestructuracion
servicios de atencion de la salud mental, creando servicios médicos de apoyo para
ayudar en la recuperacion la reintegracion de los pacientes a la sociedad y
suministrar medicamentos psiquiatricos a los centros de salud. Dentro de estos
cambios, destaca la creacion de centros de salud mental comunitario y la
formacion a proveedores para incorporar rutinas de deteccion de trastornos
mentales y la prescripcién del tratamiento farmacol6gico para trastornos leves a
moderados por los médicos generales (116). De esta manera los casos de

emergencia y hospitalizacion a pacientes podria ser remitidos por estos centros
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para reducir el nimero de usuarios, numero de ingresos, numero de camas
ocupadas y la carga de trabajo del personal en los hospitales psiquiatrico (82,117).
En este camino, se espera que se reduzca el estigma hacia la salud mental de parte
de los pacientes y sus familias; sin embargo, desde una mirada holistica de la
recuperacion orientada al paciente, ain es importante trabajar con los

proveedores.

Este es uno de los principios fundamentales de la Accion Integral de la
Organizacién Mundial de la Salud en su Plan para la Salud Mental (39,118) en
donde entiende el proceso de recuperacion como un desarrollo de un nuevo
significado y proposito en la vida a medida que uno crece mas alla de los efectos
catastréficos de la discapacidad psiquiatrica. En contraste con los modelos de
prestacion de servicios que se centran en los sintomas, la discapacidad, el riesgo y
el cumplimiento del tratamiento, los servicios basados en la recuperacion
consideran resultados mas amplios, como el empleo competitivo, las habilidades

de autogestion y la independencia.

Uno de los factores que en la literatura contribuye a los servicios basados en la
recuperacion es las intervenciones basadas en el contacto (119). Se ha demostrado
que facilitar el contacto entre personas afectadas por una condicién particular y
miembros del publico en general o trabajadores de la salud es eficaz para mejorar
las actitudes y para cambiar los estereotipos negativos. Esto se basa en el principio
de que las actitudes solo pueden ser cambiadas o reemplazadas por actitudes

positivas cuando se ha demostrado que son disfuncionales(120). De manera
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similar, el contacto con individuos que desconfirman moderadamente los
estereotipos también es importante, es decir, con individuos que son sintomaticos
y estan en tratamiento, pero que también trabajan, socializan, cuidan su imagen
personal y tienen relaciones significativas. La intervencion de contacto se ha
utilizado en diferentes formas, ya sea facilitando el contacto directo, en vivo o por
medios electrénicos. Algunos ejemplos son los testimonios de personas afectadas
en la comunidad o de conocidos "campeones", videos (comicos y participativos)
utilizados durante eventos y reuniones comunitarias, proyeccion en television, etc.

(121)

En este caso, esta investigacion contribuye en la identificacion de uno
determinantes de las practicas en salud mental en el pais, a fin de que se pueda

implementar trabajos de prevencion de actitud de estigma.

8. Conclusiones

- No se rechaza la hipdtesis del trabajo de tesis, encontrando que existe

relacion significativa entre la percepcion de recuperacion de enfermedad

mental y actitud de estigma.

- Las variables lugar de procedencia, rol en el EESS, tiempo trabajando en

atencién primaria, tener algin familiar con antecedente de enfermedad

mental, tener alguna capacitacion en salud mental y los puntajes distancia
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social son confusoras en las relacion de percepcion de recuperacion de

enfermedad mental y actitud de estigma.

Al ajustar por estas, la probabilidad de tener el puntaje méas bajo en actitud
de estigma, difiere en 24% (1C95%: 15%-32%) entre los trabajadores que
tienen puntaje alto y bajo en la percepcion de recuperacion de enfermedad
mental y 9%(1C95%:0%-17%) con respecto al puntaje moderado. De igual
forma, la probabilidad de tener el puntaje mas alto en actitud de estigma en
los trabajadores con alto nivel de perpecion de recuperacion de
enfermedad mental se reduce en 22% (1C95%:14%-30%) comparado con
los que tienen bajo nivel en la exposicion y 7% (0%-13%) en los que
tienen moderado nivel en la expocision. Por otro lado, las relaciones entre
los niveles moderados del outcome y la exposicion no tienen significacia

en el modelo ajustado.

Los hallazgos del presente estudio son coherentes con posturas tedricas e
investigaciones que muestra que la percepcion de un mal pronostico de un

diagnostico en salud mental, esta asociado a mayores niveles de estigma.

Recomendaciones

Se necesita realizar estimaciones tomando en cuenta otros confusores
como la percepcion de importancia de enfermedad mental, percepcidn

por tipo de enfermedad mental, clima laboral, percepciones sobre la
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eficacia de la farmacoterapia, consecuencias sociales y personales de la

enfermedad mental.

Se necesita hacer estudios exhaustivos de las propiedades métricas de los
instrumentos Assessing Perceptions of Recovery-Oriented Practices,

Opennig Minds y Distancia Social del Bogardus.

Usar puntos de corte que puedan ser comunicables y entendibles para

realizar estrategias de salud publica.

Complementar la evidencia del trabajo con un estudio cualitativo que
pueda explorar percepciones y vivencias de los trabajadores en salud con
respecto a la actitud de estigma condicionada por la percepcién de

recuperacion de enfermedad mental

Incorporar en la formacion profesional y de la organizacion de los
servicios estrategias de capacitacion que pueden contribuir a disminuir el
estigma como conocimientos sobre el proceso de recuperacion de

enfermedad mental y distancia social.
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PREVINIENDO EL ESTIGMA Y LA DISCRIMINACION RELACIONADA A PROBLEMAS DE -
SALUD MENTAL Y CONSUMO DE DROGAS Y PROMOVIENDO PRACTICAS

ORIENTADAS A LA RECUPERACION EN LA ATENCION PRIMARIA EN SALUD EN EL

PERU

Financiada por el Grand Challenges Canada

CUESTIONARIO PARA TRABAJADORES DE SALUD

A continuacion, se presentan varias preguntas que indagan sobre sus
pensamientos, creencias, sentimientos, comportamientos y experiencias
relacionadas a personas con problemas de salud mental o de consumo de
drogas. No hay respuestas correctas, ni incorrectas. Por favor, indique la
alternativa de respuesta que mejor describa su experiencia.

La informacién que nos brinde ser& confidencial.

Si tiene alguna duda, pregunte al personal que se encuentra aplicando el
cuestionario.

Muchas gracias por su participacion.
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PARTE I: ESTIGMA & RECUPERACION

Se entiende por ENFERMEDAD MENTAL, aquellas enfermedades que pueden tomar
muchas formas y generalmente se relacionan con cambios en el pensamiento, estado
de animo y comportamiento; y con frecuencia se acompafian de angustia y problemas
de funcionamiento. Los problemas de salud mental reflejan un continuo que van
desde las preocupaciones comunes que las personas experimentan como parte de la
vida cotidiana hasta graves condiciones. Algunos ejemplos de problemas de salud
mental son los denominados trastornos de ansiedad, trastornos del &nimo (por

A. Proveedores de la Atencion de Salud y Enfermedad Mental

Las siguientes preguntas le piden manifestar su acuerdo o desacuerdo con una serie de
enunciados. No hay una respuesta correcta a cada pregunta. Por favor, coloque una "X"
en la casilla que mejor corresponda a su opinion.

Ni de
Muy en En acuerdo ni De Muy de
desacuerdo | desacuerdo | en acuerdo | acuerdo
desacuerdo

1) Me siento mas cémodo
ayudando a una persona
que tiene una enfermedad
fisica que ayudando a una
persona que tiene una
enfermedad mental.

2) Si una persona con una
enfermedad mental se queja
de sintomas fisicos (ej.:
nauseas, dolor de espalda o
dolor de cabeza),
probablemente pensaria que
esas molestias o sintomas
se deban a su enfermedad
mental.

3) Si un colega con quien
trabajo me dijera que tuvo
una enfermedad mental
controlada, yo estaria
igualmente dispuesto a
trabajar con él/ella.

4) Si yo estuviera bajo
tratamiento por una
enfermedad mental no lo
revelaria a ninguno/a de mis
colegas.
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5) Yo estaria mas inclinado
a buscar ayuda por una
enfermedad mental si mi
proveedor de atencion de
salud (por ejemplo: mi
médico, psicologo,
enfermera...) no estuviera
relacionado con mi lugar de
trabajo.
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Muy en
desacuerdo

En
desacuerdo

Ni de
acuerdo ni
en
desacuerdo

De
acuerdo

Muy de
acuerdo

6) Me veria como débil si
tuviera una enfermedad
mental y no podria resolverla
por mi mismo/a.

7) Me seria dificil buscar
ayuda si tuviera una
enfermedad mental.

8) Los empleadores
deberian contratar a una
persona con una
enfermedad mental
controlada si él/ella es la
mejor persona para el
trabajo.

9) Aun iria a un médico si

supiera que dicho médico

habia sido tratado por una
enfermedad mental.

10) Si tuviera una
enfermedad mental, le diria
a mis amigos/as.

11) Es responsabilidad de
los proveedores de atencion
de salud transmitir
esperanza a las personas
con enfermedad mental.

12) A pesar de mis
creencias profesionales,
tengo reacciones negativas
hacia las personas que
tienen enfermedad mental.

13) Es poco lo que yo puedo
hacer para ayudar a las
personas con enfermedad
mental.

14) La mayoria de la
personas con enfermedad
mental no se esfuerzan lo
suficiente para recuperarse.

15) Las personas con
enfermedad mental rara vez
representan un riesgo para
el publico.

16) El mejor tratamiento
para la enfermedad mental
es la medicacion.
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17) No querria a una
persona con una
enfermedad mental, aln si
estuviera adecuadamente
controlada, para trabajar con
nifos.

18) Los proveedores de
atencion de salud no
necesitan defender a las
personas con enfermedad
mental.

19) No me importaria si una
persona con una
enfermedad mental viviera al
lado de donde yo vivo.

20) Me es dificil sentir
compasion por una persona
con una enfermedad mental.

Por favor, continde en la pagina siguiente.
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C. Escala de Distancia Social

Esta seccién trata de cdmo usted se podria sentir con respecto a las personas que
tienen esquizofrenia o dependencia a la cocaina/pasta basica de cocaina (PBC). Hay
dos sub-secciones, una para la esquizofrenia y una para la dependencia a la
cocaina/pasta basica de cocaina (PBC)

C1. Distancia Social y Esquizofrenia.

ESQUIZOFRENIA es una condicion psiquiatrica o enfermedad mental crénica. Las
personas afectadas de esquizofrenia pueden presentar una grave distorsion en el
pensamiento, la percepcion y las emociones, manifiestan pérdida de contacto con la
realidad y pueden experimentar alucinaciones (escuchan, ven y/o sienten cosas que
los otros no escuchan, ni ven, ni sienten).

Por favor, piense en alguien que tiene esquizofrenia. Para cada uno de los siguientes
enunciados, por favor seleccione la alternativa que mejor represente su respuesta. Por
favor, marque con un circulo solo una respuesta para cada ENUNCIADO.

1. ¢ Se sentiria usted avergonzado/a si la gente supiera que alguien en su familia tiene
esquizofrenia?

1 2 3 4
Definitivamente no Probablemente no Probablemente si Definitivamente
si

2. ¢ Tendria usted miedo a tener una conversacién con alguien con esquizofrenia?

1 2 3 4
Definitivamente no Probablemente no Probablemente si Definitivamente
si

3. ¢ Estaria usted perturbado/a laborando en el mismo trabajo con alguien con
esquizofrenia?

1 2 3 4
Definitivamente no Probablemente no Probablemente si Definitivamente
si

4. ¢ Seria usted incapaz de mantener una amistad con alguien con esquizofrenia?

1 2 3 4
Definitivamente no Probablemente no Probablemente si Definitivamente
si

5. ¢ Se sentiria usted molesto/a o perturbado/a de compartir un cuarto con alguien con
esquizofrenia?

1 2 3 4
Definitivamente no Probablemente no Probablemente si Definitivamente
si

6. ¢, Se casaria usted con alguien con esquizofrenia?

1 2 3 4
Definitivamente no Probablemente no Probablemente si Definitivamente
si

Por favor continle en la pagina siguiente.
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D1. Escala de Evaluacién de Recuperacion- (Enfermedad Mental)

ENFERMEDAD MENTAL SEVERA: Es aquella enfermedad mental que por su
diagnéstico, duracion y discapacidad afecta fuertemente la vida de la persona que la
enfrenta y la vida de quienes le rodean. Usualmente incluyen los cuadros psicéticos
(personas que pierden el contacto con la realidad), las depresiones graves, entre
otros.

Los puntajes deberian reflejar su opinién general acerca de las personas con
enfermedades mentales SEVERAS. Responda en la escala de nueve puntos (1 = muy
de acuerdo, 9 = muy en desacuerdo).

EJEMPLO DE COMO MARCAR SUS RESPUESTAS:
LAS PERSONAS SURDAS SON MAS ALEGRES.

Si piensa que esta completamente de acuerdo con que las personas surdas son mas alegres,
mar

2 3 4 5 6 T ] 9
Muy en
Acuerdo Desacuerdo

Si piensa gue esta completamente en desacuerdo con que las personas surdas son mas
alegres, margue 9.

1 2 3 4 5 ] 7 8
Muy de bty en

Acuerdo Desacuerdo

Si piensa que esta de acuerdo, fern no tanto, marque 4.

1 2 3 5 ] T ] 9
Muy de Muy en
Acuerdo Desacuerdo

Si piensa que esta en desacuerdo, pero ne tanto, margue 6.

1 2 3 4 5 @ T ] 9
Muy de Muy en
Acuerdo Desacuerdo
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1. Las personas con enfermedad mental tienen objetivos en la vida que quieren alcanzar.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Muy de Muy en
Acuerdo Desacuerdo

2. Las personas con enfermedad mental creen que pueden cumplir sus metas
personales actuales.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Muy de Muy en
Acuerdo Desacuerdo

3. Las personas con enfermedad mental tienen un propdsito en la vida.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Muy de Muy en
Acuerdo Desacuerdo

4. Aln cuando las personas con enfermedad mental no se cuidan a ellas mismas, otras
personas lo hacen.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Muy de Muy en
Acuerdo Desacuerdo

5. El miedo no impide a las personas con enfermedad mental vivir de la manera que
quieren.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Muy de Muy en
Acuerdo Desacuerdo

6. Algo bueno eventualmente sucedera (piense en las personas con enfermedades
mentales SEVERAS).

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Muy de Muy en
Acuerdo Desacuerdo

7. Las personas con enfermedad mental estan esperanzadas sobre su futuro.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Muy de Muy en
Acuerdo Desacuerdo

8. Hacer frente a la enfermedad mental no es el principal foco (o centro de atencién
principal) de la vida de las personas con enfermedad mental.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Muy de Muy en
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Acuerdo Desacuerdo

9. Los sintomas que experimentan las personas con enfermedad mental interfieren cada
vez menos en sus vidas.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Muy de Muy en
Acuerdo Desacuerdo

10. Los sintomas que experimentan las personas con enfermedad mental son un
problema por periodos mas cortos de tiempo cada vez que ocurren.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Muy de Muy en
Acuerdo Desacuerdo

11. Las personas con enfermedad mental tienen personas con las que pueden contar.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Muy de Muy en
Acuerdo Desacuerdo

12. Aln cuando las personas con enfermedad mental no creen en ellas mismas, otras
personas lo hacen.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Muy de Muy en
Acuerdo Desacuerdo

13. Es importante tener una variedad de amigos (piense en las personas con
enfermedades mentales SEVERAS).

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Muy de Muy en
Acuerdo Desacuerdo

Por favor, continle en la pagina siguiente.

PARTE Il. DEMOGRAFIA, FORMACIC')N PROFESIONAL Y
EXPERIENCIA LABORAL CLINICA.

¢ Cual es su edad? (por favor, indique el nimero de afios que tiene)

_____ (afos)

¢, Cudl es su sexo? (por favor, marque una de las alternativas)

1) Masculino ) Femenino
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¢, Cudl es su estado civil? (por favor, marque la alternativa que mejor represente su
situacion actual)

(&N Casado(a)
(2) Conviviente
(3) Viudo(a)

4 Divorciado(a)
(5) Separado(a)
(6) Soltero(a)

¢ Tiene hijos? (1) Si 2 No

Si es si, continte en la pregunta 5 en esta seccién/ Si es no, pase a la pregunta 6, en
esta seccion.

¢,Cuantos hijos tiene? (nGmero de hijos)

¢En dénde Ud. naci6?

1) Ciudad de Lima, Peru

@) Resto de costa del Peru
(3) Sierra del Pert
(4) Selva del Peru

(5) Otro pais (Especifique)

¢, Cudl es su lengua materna?

(1) Quechua

) Aimara

() Castellano

4 Lengua Amazdnica (cual):
(5) Otro idioma (cual):
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¢, Cual es su religion?

) Catoélica ) Evangélica (3) Testigo de Jehova
@) Judia 5) Mormon (6) Ortodoxa
0 Agnostica ®) Ninguno 9) Ateo

(10) Otra religion (escriba el nombre)

¢,Donde trabaja? Centro de
Salud:

¢En qué area de la atencion primaria de salud trabaja en su centro de salud? Por favor
margue con un circulo la respuesta correcta.

Equipo asistencial
Administrativo

Personal de mantenimiento y seguridad
Otro. Especifique

¢ Cuanto tiempo ha estado trabajando en este Centro de Salud? Por favor, marque con
un circulo la respuesta que mejor represente su situacion.

Menos de 6 meses

De 6 meses a menos de 12 meses
1 afio a menos de 2 afios

2 aflos a menos de 5 afios

5 aflos a menos de 10 afios

10 afios 6 mas

En general, ¢ Cuanto tiempo ha estado usted trabajando en atencién primaria de salud
(Materno Infantil, centro de salud y/o puesto de salud)? Por favor, marque con un circulo
la respuesta que mejor represente su situacion.

Menos de 6 meses

De 6 meses a menos de 12 meses
1 afio a menos de 2 afios

2 afios a menos de 5 afos

5 afios a menos de 10 afios

10 aflos 6 mas

¢ Cual es el nivel mas alto de educacion que ha completado? Por favor, marque con un
circulo la respuesta que mejor represente su situacion.

Educacién secundaria incompleta
Educacién secundaria completa
Educacion técnica incompleta
Educacion técnica completa
Educacién universitaria incompleta
Educacioén universitaria completa
Grado de Bachiller

Titulo profesional (licenciatura)
Especialista

Magister, doctorado
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¢, Cual es su formacién? (Si tiene mas de una formacién, por favor especifique la
relacionada con su principal rol clinico/asistencial en su centro de atencion primaria de
salud)

1) Médico ) Tecndlogo Médico (3 Odontélogo/Estomatélogo
4) Enfermero (5) Obstetra (6) Quimico-

) Psicélogo 8) Nutricionista (9) Trabajador Social
(10) Administrador (11)  Técnico de farmacia

(12) Enfermera Técnica (13)  Sdlo educacién secundaria

(14) Otro. Por favor, especifique cual

¢, Cudl es el puesto que desempefia? (Si tiene mas de un puesto, por favor especifique
el relacionado con su principal rol clinico/asistencial en su centro de atencién primaria de
salud)

(1) Médico ) Enfermero (3) Odontdlogo/Estomatélogo
(4) Obstetra 5) Psicologo (6) Trabajador

7 Nutricionista 8) Cajero 9) Quimico

(10) Recepcionista (11) Técnico de Farmacia (12) Personal

(13) Personal de Limpieza  (14) Enfermera Técnica

(15) Otro. Por favor, especifique cual

a) ¢ Qué tan relevante considera usted la salud mental y o problemas de adiccién en su
actual trabajo en el Centro de Salud? Por favor, marque con un circulo solo una
alternativa.

(1) No importante (2) Algo importante (3) Muy importante
b) ¢Por qué escogid esta respuesta?

Por favor, continde en la pagina siguiente.
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PARTE Ill. Experiencia cercana y/o personal de salud mental
y/o adicciones

¢ Tiene usted un miembro cercano de su familia, como esposo/esposa, un padre/madre,
un hijo/hija, un hermano/hermana, que haya recibido alguna vez tratamiento por un
problema de salud mental o problema de adiccion?

(1) si

(2) No

(3) Prefiero no responder

Siessi:

¢,Cual fue el problema de salud mental y/o problema de adiccion?

¢, Esto sucedi6 en los dltimos 12 meses?

1) Si
(2) No

¢Alguno de sus amigos/as cercarnos/as ha estado alguna vez en tratamiento por un
problema de salud mental o problema de adiccién?

(1) si
(2) No
(3) Prefiero no responder

Si es si:
¢, Cual fue el problema de salud mental y/o problema de adiccion?

¢ Esto sucedio en los Ultimos 12 meses?

1) Si
(2) No

¢ Ha recibido usted alguna vez tratamiento por un problema de salud mental o problema
de adiccién?

Q) si
(2) No
(3) Prefiero no responder

Siessi:
¢,Cual fue el problema de salud mental y/o problema de adiccién?

¢ Esto sucedio en los dltimos 12 meses?

1) Si
(2) No
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Pregunta Final:

¢ Tiene usted algun comentario final para compartir?

jGracias!

86



Anexo 3

Evaluacion de supuestos

Regresion paralela: Describe la relacion entre las variables independientes y
cada par posible de la variable dependiente es el mismo. La hipotesis nula es que
no hay diferencia en los coeficientes entre los modelos, por lo que "esperamos"
obtener un resultado no significativo

Brant test of parallel regression assumption

chi2 p>chi2 df

All 21.82 0.293 19

1.z rasmi 2.91 0.088 1
2.z_rasmi 1.31 0.253 1
1.demo 2b 0.73 0.394 1
1.edadcat 1.33 0.249 1
2.edadcat 1.09 0.296 1
1.demo 4b 0.42 0.517 1
2.demo_6 2.217 0.132 1
3.demo_6 1.10 0.294 1
4.demo_6 1.23 0.268 1
5.demo_6 0.73 0.392 1
2.demo_10 0.95 0.330 1
3.demo_10 0.01 0.917 1
4.demo_10 0.15 0.702 1
l.demo_12b 0.74 0.389 1
2.demo_12b 0.04 0.832 1
1.demo_16b 6.57 0.010 1
1.p3 lab 0.99 0.320 1
2.z _sds 0.12 0.733 1
3.z sds 0.28 0.599 1

La prueba estadistica con resultados significativos (p>0.05) proporciona
evidencia de que el la supuesto de regresion ha sido violada en cada variable
ingresada en el modelo final.
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Regresién proporcional: informa una prueba aproximada de razén de
verosimilitud de si los coeficientes son iguales entre categorias. Un valor p
significativo es evidencia de rechazar la hipotesis nula de que los coeficientes son
iguales en todas las categorias. Un valor de p no significativo no justifica la
conclusién de que tenemos un modelo apropiado para los datos

. omodel logit z oms z_rasmi demo 2b edadcat demo_4b demo_6 demo_ 10 demo_12b demo_l6b p3_ lab z sds

Iteration 0 log likelihood = -531.28372

Iteration 1 log likelihood = -432.10913

Iteration 2: log likelihood = -429.73385

Iteration 3 log likelihood = -429.69912
4

Iteration log likelihood = -429.69911

Ordered logit estimates Number of obs = 484
LR chi2 (10) = 203.17
Prob > chi2 = 0.0000
Log likelihood = -429.69911 Pseudo R2 = 0.1912
Z_Ooms Coef. std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval]
z_rasmi -.6705857 .1210318 -5.54 0.000 -.9078036 -.4333677
demo_2b .6417868 .2169379 2.96 0.003 .2165963 1.066977
edadcat .1678968 .1528349 1.10 0.272 -.131654 4674477
demo_4b -.5832226 .2375116 -2.46 0.014 -1.048737 -.1177086
demo 6 -.1992287 .0980837 -2.03 0.042 -.3914692 -.0069882
demo_10 -.0008805 .119593 -0.01 0.994 -.2352785 .2335175
demo 12b .1590096 .1283009 1.24 0.215 -.0924556 .4104748
demo_16b 1.191667 .1961298 6.08 0.000 .8072597 1.576074
p3_lab -.5854812 .4731627 -1.24 0.216 -1.512863 .3419006
z_ sds .9559033 .1184037 8.07 0.000 . 7238364 1.18797

_cutl .2932584 .665668 (Ancillary parameters)

_cut2 2.206211 .6755581

Approximate likelihood-ratio test of proportionality of odds
across response categories:
chi2 (10) = 14.69
Prob > chi2 = 0.1438
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Anexo 4

Diagrama Aciclico Dirigido

Tipo de centro de salud

CL Recuperacion de enfermedad mental )
_ Actitud de estign
OO
-~
Farmaco Consecuencia_psicosocial
L)
E

STEM

O
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Anexo 4

Calculo de poder estadistico

Ordered Categorical Variables Power Analysis

Numeric Results for Two-Sample, Ordered-Categorical Test
Null Hypothesis: 6 =0  Alternative Hypothesis: 6 # 0

Power
0.9900
1.0000
1.0000
1.0000
1.0000

N1
518
518
518
518
518

N2
518
518
518
518
518

Log
Odds
Ratio

0
0.5000
1.0000
1.5000
2.0000
2.5000

Alpha
0.0500
0.0500
0.0500
0.0500
0.0500

Beta
0.0100
0.0000
0.0000
0.0000
0.0000

Control
Cat. 1
Prob.
PC(1)
0.4000
0.4000
0.4000
0.4000
0.4000

Exp'l
Cat. 1
Prob.
PE(1)
0.5236
0.6444
0.7492
0.8313
0.8904
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