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RESUMEN

Los trastornos mentales generan una importante li-
mitacién en la integracidn social de quienes los pa-
decen; constituyen un problema de salud publica
siendo una de las principales causas de discapacidad
en el mundo. En Espafia, la tasa mas baja de empleo
en personas discapacitadas corresponde a la enfer-
medad mental. El objetivo principal de este trabajo
es identificar las principales barreras que afectan a
la insercion social de las personas con enfermedad
mental grave (EMG). La busqueda bibliografica para
la realizacidn del trabajo se he llevado a cabo en ba-
ses de datos cientificas: Dialnet, Elsevier, Scielo Pub-
Med y Google Académico. En esta revisién se han
analizado los diferentes tipos de estigma y sus con-
secuencias en los usuarios como pueden ser la alta
tasa de desempleo y discapacidad, mayor aisla-
miento social, ocultamiento de la enfermedad y baja
autoestima. Como conclusidn, se ha observado una
estrecha relacién entre la EMG, riesgo de exclusién
social y estigma. Del mismo modo, la integracion so-
cial de estas personas exige trabajar conjuntamente
desde varias areas tales como educacionales y gu-
bernamentales. Por ultimo, se desarrolla una pro-
puesta de mejora desde el dmbito de enfermeria
con el fin de reducir el estigma social mediante el
contacto y la interaccidn social entre usuarios y el

resto de la poblacidn.

Palabras clave: enfermedad mental grave, estigma,

integracién social, discriminacion.

Numero de palabras: 14.271

ABSTRACT

Mental disorders generate an important limitation
in social integration of people who suffer them; they
constitute a public health problem, being one of the
main causes of disability in the world. In Spain, the
lowest employment rate in people with disabilities
corresponds to mental illness. The main objective of
this work is to identify the principal barriers that af-
fects the social insertion of people with severe men-
tal illness. The bibliographic research carried out for
this work has been made in scientific databases: Di-
alnet, Elsevier, Scielo PubMed and Scholar google.
This review analyses the different types of stigma
and its consequences for users, such as the high un-
employment and disability rates, higher social isola-
tion, concealment of the disease and low self-steem.
The conclusion of the work refers to the close con-
nection between severe mental illness, risk of social
exclusion and stigma. At the same time, the social
integration of these people requires working to-
gether from different areas such as educational and
governmental. Finally, an improvement proposal is
developed from the field of nursing, with the aim of
reducing social stigma through the social interaction
and contact between users and rest of the popula-

tion.
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1. INTRODUCCION

La enfermedad mental grave (EMG) genera, entre otras cosas, un estado de vulnera-
bilidad, lo que situa a este colectivo en situaciones de riesgo de exclusion social. Este
trabajo pretende mostrar el vinculo entre los problemas de integracion social que

presentan estas personas y el estigma social de la enfermedad.

Por un lado, se muestran diferentes problemas a los que se enfrentan las personas
con EMG, como son la alta tasa de discapacidad, el impacto de la enfermedad en la
calidad de vida, la situacidn de desempleo y la dependencia econémica. Por otro lado,
se expone el fendmeno del estigma desde las diferentes areas como pueden ser el
estigma publico, institucional, en la familia y el autoestigma del propio individuo. De
esta manera, se analiza cémo el factor de la estigmatizacion de la enfermedad mental
puede afectar a la integracion social de dichas personas. Por tanto, teniendo en
cuenta que la estigmatizacion genera en el individuo una menor autoestima y mayor
aislamiento social, y visto que nos encontramos ante un problema a nivel social, se
opta por el desarrollo de un plan de mejora dirigido a cambiar los estereotipos y pre-
juicios sociales de la poblacién general, con el fin de disminuir el estigma sobre la

EMG.

1.1 Definicion de conceptos

En primer lugar, para facilitar la comprensién del trabajo, resulta necesario la defini-
cion de algunos conceptos como la salud mental, la EMG, el estigma, el empodera-

miento y la aclaracién de las caracteristicas de un grupo vulnerable.

1.1.1 Salud mental

La OMS (5) define la salud mental como “un estado de bienestar en el cual el indivi-

duo es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales



de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una

contribucidn a su comunidad”.

El término de salud mental estd incluido en la definicidn de salud de la constitucién
de la OMS: “un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente
la ausencia de afecciones o enfermedades”. La salud mental esta relacionada con la
promocion del bienestar, la prevencidn de trastornos mentales y el tratamiento y

rehabilitacion de los enfermos (5).

1.1.1.1 Determinantes de salud en la salud mental

Segun la OMS “la salud mental individual estd determinada por multiples factores
sociales, psicoldgicos y bioldgicos”. Por ejemplo, los indicadores de pobreza, y en par-
ticular el bajo nivel educativo, muestran el gran riesgo que presentan las grandes

presiones socioecondmicas para la salud mental (5).

La mala salud mental se asocia, de igual manera, a factores ambientales como pue-
den ser los cambios sociales rdpidos, inadecuadas condiciones de trabajo, exclusién
social, discriminacion (ya sea de género, racial etc.), estilos de vida poco saludables,
exposicion a violencia o violacion de los derechos humanos. También intervienen fac-
tores de la personalidad o psicoldgicos que pueden determinar la vulnerabilidad de
una persona a padecer una enfermedad mental. De igual forma, se ha visto que las
enfermedades mentales pueden contener un componente biolégico, dependiente a

su vez, de factores genéticos o de desequilibrios bioquimicos cerebrales (5).

1.1.2 Enfermedad mental grave

En la revisidon bibliografica realizada podemos encontrar numerosas definiciones de
la EMG, ya que no existe una Unica definicion para ello. Todas hacen referencia a tres
dimensiones: el diagndstico clinico, la duracién del trastorno (cronicidad), y la afec-

tacion en una o mas dareas del funcionamiento personal y social (7,8).



El diagndstico clinico para la EMG se basa en una serie de categorias diagndsticas
definidas por la CIE-10 (8) en el que se incluyen los trastornos psicéticos (excluyendo
los organicos). Todas las categorias diagndsticas tienen la consideracion de psicoticas,
lo que significa, ademds de la presencia de sintomas positivos y negativos, un patrén
de relaciones gravemente alterado, un comportamiento inadecuado al contexto o
una afectividad inapropiada grave, que impliquen una percepcién distorsionada de la

realidad (8).

Se incluyen a las personas que cumplen los criterios diagndsticos de por lo menos una
de las siguientes categorias diagndsticas de la CIE-10: trastornos esquizofrénicos,
trastorno esquizotipico, trastornos delirantes persistentes, trastornos delirantes in-
ducidos, trastornos esquizoafectivos, otros trastornos psicéticos no organicos, tras-
torno bipolar, episodio depresivo grave con sintomas psicéticos, trastornos depresi-

VOos graves recurrentes y trastorno obsesivo compulsivo (8).

La duracién de la enfermedad se utiliza como criterio diagndstico para el trastorno
mental grave, siendo necesaria la evolucién de dos afios o mds en la enfermedad, o
un deterioro progresivo y marcado en el funcionamiento en los ultimos 6 meses

(abandono de roles sociales y riesgo de cronificacién) aunque remitan los sintomas

(8).

La presencia de discapacidad se define mediante la afectacién de moderada a severa
del funcionamiento personal, laboral, social y familiar, y se mide a través de diferen-
tes escalas, como la Escala de Evaluacién de la Actividad Global y la escala de evalua-
cién de la discapacidad de la OMS (DAS-I). La discapacidad incluye limitaciones en
actividades importantes de la vida, cumpliendo al menos dos de las siguientes situa-
ciones: desempleo o empleo protegido; necesidad de apoyo econdmico publico para
mantenerse fuera del hospital; dificultades para establecer y mantener redes de
apoyo social personal; necesidad de ayuda en actividades de la vida diaria como hi-
giene, preparacion de alimentos o gestién econdmica; o conducta social inadecuada

gue determina asistencia psiquidtrica o judicial (8).



Por consiguiente, el abordaje del paciente con EMG debe realizarse desde la comple-
jidad. Por un lado, el tratamiento farmacoldgico permite controlar los sintomas y re-
ducir las recaidas. Por otro lado, se deberdn trabajar otros aspectos como las areas
de conducta, la capacidad de enfrentarse a las dificultades y la integracién en la co-
munidad. Son importantes en este aspecto, el plan de cuidados de enfermeria, la psi-
coeducacion a pacientes y familiares y aquellas medidas de apoyo social dirigidas a la
reinsercion del paciente. Es por ello, que la intervencidn debe integrar el entorno mas
cercano del paciente ademas de las necesidades sociales basicas, formacidn, inser-

cion laboral etc. (7).

1.1.3 Estigma

El estigma podria definirse como un proceso sociocultural, en el que se produce una
desvalorizacién social de un grupo determinado, al que se le asignan atributos nega-
tivos y desacreditadores a miembros de un grupo, segun estereotipos, actitudes y
creencias del colectivo, siendo etiquetados como “anormales”, vergonzosos, o peli-

grosos y que se produce dentro de un contexto social determinado (2,9,10,11).

El estigma podria definirse como un proceso sociocultural, en el que se atribuyen
atributos negativos y desacreditadores a miembros de un grupo, segun estereotipos,
actitudes y creencias del colectivo, siendo etiquetados como “anormales”, vergonzo-
sos, 0 peligrosos y que se produce dentro de un contexto social determinado

(2,9,10,11,12).

Esto determina que el estigma no es un problema que reside en aquellos individuos
que sufren de ser estigmatizados, sino de una poblacién que etiqueta la enfermedad
mental como peligrosa. El origen del estigma de la enfermedad mental proviene de
aquellos miembros de la poblacién general que consideran a la persona desde su
diagndstico de enfermedad mental, generando que los miembros de estos grupos

sean discriminados y excluidos (2,9).



1.1.4 Grupo vulnerable

La vulnerabilidad de un grupo de personas es causada por factores sociales y por el
ambiente en el que viven. Estos grupos comparten desafios comunes relacionados
con su estatus social y econdmico, apoyo social y condiciones de vida. Dichos desafios
incluyen: estigma y discriminacidn; violencia y abuso; restricciones en el ejercicio de
sus derechos civiles y politicos; exclusidn de participar plenamente en la sociedad;
acceso reducido a los servicios de salud y sociales; acceso reducido de ayuda en emer-
gencias, falta de oportunidades educativas; exclusion de las oportunidades de em-

pleo y generacion de ingresos; mayor discapacidad y muerte prematura (6).

1.1.5 Empoderamiento

El empoderamiento, tal y como lo define la OMS, “consiste en un proceso social mul-
tidimensional, a través del cual los individuos y los grupos logran un mejor conoci-
miento y mayor control sobre sus vidas”. Es un proceso que se da de forma simulta-

nea a nivel poblacional e individual (13).

En el contexto de salud mental, el empoderamiento hace referencia al “grado de elec-
cion, influencia y control que los usuarios de los servicios de salud mental pueden
ejercer en los acontecimientos que se producen en sus vidas”. Para ello, es funda-

mental la eliminacidn de los impedimentos que obstaculizan dicho proceso (13).

Resulta importante sefialar que tanto la Declaracion de Salud Mental para Europa
como el Plan de Accidn en Salud Mental para Europa y el Pacto Europeo para la Salud
Mental y bienestar, reconocen que el empoderamiento de las personas con proble-
mas de salud mental y de sus cuidadores serd un asunto prioritario en las préximas

décadas (13).



1.2 Antecedentes

Para poder entender el entorno social de la salud mental es preciso conocer su his-
toria. A continuacién, se muestran los origenes de la psiquiatria y de su estigmatiza-

cion en la sociedad, la cual ha sido construida a lo largo de los siglos.

1.2.1 Comienzo y evolucion de la psiquiatria

La discriminacidn de las personas con trastornos mentales se observa desde épocas
tan antiguas como la Edad Media, en la que ya se consideraba a los enfermos menta-
les como personas débiles. La creencia popular mas comun era que la enfermedad
era un fallo moral totalmente achacable a la falta de voluntad del individuo (2). Los
enfermos mentales eran principalmente encarcelados en asilos y manicomios (14) e

incluso en algunas ocasiones podian ser condenados a muerte (2).

Entre los siglos XV y XVIII, la terapéutica utilizada en la enfermedad mental se cen-
traba en técnicas primitivas como el exorcismo, hierbas medicinales de los curande-
ros y estrictas dietas o duchas de agua fria en la cabeza proporcionadas por los mé-
dicos (15). A finales de siglo XVIIl y comienzos del XIX, la locura comenzé a estudiarse
desde un punto de vista cientifico (16). Aun asi, la sociedad de aquella época seguia
viendo a los enfermos mentales como peligrosos, y segregandolos de la comunidad,
recluyéndolos en celdas de agitados de los hospitales, o abandondndolos en establos

junto a animales (15).

Debido a tal discriminacién, fue, en el siglo XIX, cuando nacieron las primeras institu-
ciones manicomiales, creadas como asilos para los enfermos mentales y motivados
por los valores cristianos de la caridad y de la misericordia (15). Posteriormente, los
manicomios, aunque guiados por los médicos, pasaron a ser sinénimo de exclusion
(15), en los que predominaba el caracter represivo, de espacio de reclusién y control

social mas que el de la verdadera investigacion cientifica y curacion (16).

En la segunda mitad del siglo XX surge, a nivel internacional (14), la llamada Reforma
Psiquiatrica, ante la demanda social de una mejor asistencia a los enfermos mentales,

especialmente a los incapacitados y crénicos (17). Dicha reforma rechazaba la idea



de aislamiento de los enfermos mentales en asilos y junto a la declaracion de Alma
Ata (1978) (18), apostaban por un desarrollo del sistema de atencién en la comunidad
(15). Es entonces cuando se llegd a un consenso internacional sobre la necesidad de
un cambio en la asistencia psiquidtrica y en las politicas de salud mental (15). Al
mismo tiempo, se produjeron importantes avances como la introduccién de la psico-
farmacologia (14,15) y la incorporacion de los términos ‘social’ y ‘mental’ a la defini-
cién de la salud establecida por la OMS (14). Actualmente, la Organizacion Mundial
de la Salud contintda recomendando la sustitucidn de hospitales psiquiatricos por cen-
tros de atencidn comunitaria junto con el apoyo de camas psiquidtricas en hospitales

generales (5).

En Espaiia, la revolucion en el campo de salud mental llegé de forma tardia, instau-
randose tras la dictadura en los afios ochenta. El cardcter comunitario de la atencién
a la salud, incluyendo los trastornos psiquiatricos, se regulé por la Ley General de
Sanidad en 1986 (19). Esta ley, ademads de reconocer los derechos de las personas
con enfermedad mental, establecié un marco legal a partir del cual se crearon una

serie de mejoras en la asistencia y calidad de vida de estos pacientes (19).

1.2.2 Origen del estigma en salud mental

En la antigua sociedad grecorromana la palabra estigma se definia mediante marcas
tatuadas o quemaduras realizadas a esclavos y criminales en la piel como testamento
visible de su anormalidad o estado social marginal. En el siglo XVIII, el estigma se ex-
tendid a signos de enfermedad o degeneraciodn fisica. Posteriormente, en el siglo XX
las teorias socioldgicas han implicado marcadores sociales tanto fisicos como simbo-

licos en la desaprobacién social (9).

Segun la teoria de Goffman (9,11), la existencia del estigma social podria explicarse
mediante dos marcadores importantes, los cuales podrian desprestigiar la dignidad
de una persona. Las marcas fisicas sefialan un menor valor social, como puede ser el
caso de las discapacidades fisicas, malformaciones congénitas o el uso de silla de rue-

das. El segundo marcador, denominado ‘invisible’, hace referencia al estigma invisible



que incluye, por ejemplo, diagndsticos médicos como, el cancer y las discapacidades
psiquiatricas. La fundamental diferencia entre los marcadores descritos es que, en el
estigma invisible, sin el conocimiento de un diagndstico, el sujeto puede continuar
protegiendo su identidad. Por tanto, el tan habitual ocultamiento de la enfermedad
mental de uno mismo, ha estado empiricamente ligado a lo que se denomina auto-
estigma, lo que ha demostrado ser un importante factor estresante para el propio

enfermo.

En cuanto al proceso de estigmatizacion, seguin describen varios autores, se crea me-
diante una serie de pasos. Para comenzar, el sociélogo Bruce Link et al. (2) explica
este fendmeno a partir de “la teoria del etiquetamiento”, que postula que los seres
humanos, por medio del lenguaje, aprenden e interiorizan concepciones respecto a
aquellas personas con una enfermedad mental, que luego se transforman en “etique-

tas” clasificatorias y discriminatorias.

Por su parte, Yang et al. (2) habla de la estereotipia y sustenta que dichas concepcio-
nes se forman de las normas socioculturales establecidas para cada comunidad o
grupo social. En este caso, dichos estereotipos se refieren cominmente a la peligro-
sidad, debilidad e inutilidad de estos individuos (2,11,12). Posteriormente, se pro-
duce la separacidn cognitiva, lo que viene a ser la creacidn de dos grupos separados;
se producen las reacciones emocionales, generalmente de indole negativa; la pérdida
de estatus del grupo estigmatizado; y por ultimo, todo lo anterior, conlleva a que se

generen actitudes y actos discriminatorios de rechazo u omisién hacia ellos (2,12).

Como resultado de dichos actos y actitudes, este colectivo minoritario presenta un
bajo nivel de autoestima y una menor calidad de vida ademas de una baja adherencia
a los tratamientos y una reduccidn significativa de sus redes sociales. También, se ha
observado que dichas personas a menudo no pueden acceder a espacios laborales o
educacionales normalizados, y tienen dificultades a la hora de establecer relaciones
de amistad o de pareja, por tanto, el estigma se convierte en un fenémeno contra-
producente para lograr la inclusién social de la persona que padezca cualquier enfer-

medad mental (12).



Por otro lado, el rechazo social no es igual para todas las enfermedades mentales,
este es mayor ante aquellos individuos con trastornos psiquidtricos que estan rela-
cionados con una mayor responsabilidad personal, sensacién de peligrosidad y rareza
conductual. También se ha descrito que, la creencia de peligrosidad estd altamente
relacionada con diagndsticos como la esquizofrenia y el abuso de sustancias. Por el
contrario, esta disminuye considerablemente si hablamos de la depresion (12). Cabe
destacar, que segun diversas investigaciones, alrededor del 40% de las personas con

un trastorno mental grave presentan altos niveles de autoestigma (12).

Sefialar que, los medios de comunicacidn como el cine, la prensa, la televisién, y hoy
en dia internet, han construido una “leyenda negra” de los trastornos mentales y ma-
nicomios. Se han difundido, por ejemplo, las terapias de choque que estuvieron vi-
gentes en la década los afios treinta, entre ellas el electroshok, las lobotomias y ca-
misas de fuerza. Desde la pantalla grande, los manicomios emergen como “depdsi-
tos” donde los pacientes se muestran hacinados, sin recibir ningun tipo de atencidn
médica ni rehabilitacién, incomunicados en celdas de aislamiento y con la mirada

perdida, sin rastro alguno de humanidad (15).

1.3 Relacion entre integracion social y estigma en la EMG. Justificacidn del estudio

Este trabajo presenta las principales formas de discriminacion que afectan a las per-
sonas con EMG y que dejan a este colectivo en riesgo de exclusién social. Las personas
con EMG constituyen un sector de la poblacién especialmente vulnerable (1) ya que
los trastornos mentales graves, generan una serie de disfunciones a nivel psicoldgico
gue, ademas de la sintomatologia afectiva psicética grave, le impiden realizar una
vida cotidiana normal, quedando el area social gravemente comprometida (2,3). El
deterioro del bienestar individual junto a la alteracidn de los niveles social, personal
y familiar afectara consecuentemente, a su capacidad de trabajo, sus relaciones so-
ciales y vida familiar. Lo que provoca una invalidez y una pérdida de oportunidades
de participacion social (4). Concretamente, las mayores dificultades de integracion

social con las que se encuentran estas personas en nuestra comunidad se sitdan en



aspectos basicos como el acceso al trabajo, a la vivienda, o a los servicios publicos y

recursos sociales (1).

Por esta razdn, los trastornos mentales graves deben considerarse problemas tanto
de salud como de bienestar social y servicios sociales (4), de modo que una adecuada
atencion sociosanitaria debe estar orientada hacia la rehabilitacién, la reinsercién so-
cial y la integracion laboral (1). Las labores principales para promover la mejora de
las condiciones de vida de las personas con EMG consisten en fomentar su autono-
mia, prevenir el deterioro y hacer real y efectivo su derecho a la no discriminacién y

a la integracion social (1).

Llegados a este punto, cabe resaltar que a dia de hoy, las enfermedades mentales
contindan marcadas por la estigmatizacidén y discriminaciéon, lo que constituye un
gran reto para las personas con problemas de salud mental. Existe la creencia social
de que estas personas son débiles, poco inteligentes e incapaces de tomar decisiones.
Tal estigmatizacion, fruto de un gran desconocimiento social a cerca de la enferme-
dad (1), es una barrera principal ante la integracién de estas personas en la comuni-

dad ya que da lugar al rechazo o al aislamiento de los enfermos (5).

Por otro lado, la tasa de trastornos mentales y la necesidad de atencién es mayor
entre las personas mas desfavorecidas. Sin embargo, son estos grupos sociales, los
gue tienen menor acceso a servicios apropiados. Al mismo tiempo, el miedo a ser
estigmatizados por su enfermedad los lleva a evitar la busqueda de atencioén, lo que
ocasiona innumerables consecuencias en términos de discapacidad, sufrimiento hu-

mano y pérdidas econdmicas (6).

2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
2.1 Hipoétesis

Existe una relacién entre la discriminacién social y el estigma en las personas con

enfermedad mental grave.
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2.2 Objetivo principal

Identificar las principales barreras que afectan a la insercidn social de los pacientes
con EMG y crear una propuesta de mejora desde el dmbito de enfermeria para com-
batir dichas barreras y promover la integracion en la comunidad de las personas con

EMG.

2.3 Objetivos secundarios

e Conocer por qué las personas con EMG estan en riesgo de exclusion social.

e Analizar en qué medida el estigma puede afectar a la integracién de las per-

sonas con EMG.

3. METODOLOGIA, MATERIALES Y METODOS
3.1 Metodologia

Este trabajo de fin de grado consiste en una revisién bibliografica sistematica con la
elaboracién de una propuesta de mejora. Para ello, se ha realizado una budsqueda
bibliografica, de todos aquellos estudios de calidad contrastada, en las bases de datos
biomédicas con el objetivo de identificar revisiones sistematicas de la evidencia cien-

tifica.

Los articulos de revision del tema han sido publicados entre los afios 2006 y 2018 a
excepcion de dos articulos (publicados en el 2001 y 2003) en cuya informacién obte-
nida no se precisa de informacidn actualizada. Se han revisado articulos en espaiol e
inglés, debido a que, en ocasiones, la informacidn exclusiva en espafiol esta mas limi-
tada y resulta mas accesible la informacién actualizada en inglés. Se han incluido un
total de 40 publicaciones, la mayoria de tipo descriptivo. También se han revisado

datos sociodemograficos en paginas web oficiales.

En la estrategia de busqueda empleada, se ha realizado una divisién por temas en

cuatro partes fundamentales. En primer lugar, se han obtenido datos sobre la EMG,
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incluyendo sus caracteristicas, prevalencia, discapacidad generada etc. La segunda
parte ha ido dirigida a la busqueda de articulos relacionados con el estigmay la inser-
cion social de las personas con EMG. Por ultimo, se han revisado articulos de inter-
vencion, los cuales me han servido como referencia para crear la propuesta de me-
jora. Las palabas clave utilizadas han sido las siguientes: enfermedad mental grave,
estigma, integracién social y discriminacion. Finalmente, para la redaccion bibliogra-

fica del trabajo se ha utilizado la normativa del estilo Vancouver.

3.1.1 Criterios de inclusidn y exclusion

Se han incluido estudios de disefio aleatorio, revisiones sistematicas de la evidencia
cientifica, publicaciones elaboradas de instituciones gubernamentales y articulos de
libros electrdnicos y revistas. Los estudios que se seleccionan hacen referencia basi-

camente a la inclusion social y estigma de la enfermedad mental grave.

Del mismo modo, se ha excluido toda aquella informacién que no provenga de ar-
ticulos cientificos o publicaciones antiguas. Ademas, se han desechado otros articulos
cientificos de los cuales no se ha encontrado informacion relevante, como por ejem-
plo “Atencion a la enfermedad mental grave: El papel de los usuarios, la familia y la
sociedad en los avances hacia la integracion de las personas con enfermedad mental
grave” (20), “Rehabilitacion psicosocial” (21) y “Una mirada social al estigma de la

enfermedad mental” (22).

3.2 Motores de busqueda

Los motores de busqueda son capaces, mediante su sistema informatico, de realizar
una busqueda exhaustiva con las palabras clave pertinentes. En el presente trabajo
los motores de busqueda utilizados para obtener informacién sobre el tema de estu-

dio son los siguientes:

e Google académico (23): buscador de Google enfocado y especializado en la

busqueda de contenido y literatura cientifico-académica, donde se pueden
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encontrar bases de datos bibliograficas, citas, enlaces, articulos cientificos y
ademas, permite el acceso a las principales revistas internacionales sobre en-

fermeria y medicina. Disponible en: https://scholar.google.es/

e Sirius (24): nuevo servicio integrado de recuperacion de la informacién de la
“Biblioteca Virtual” de la UPNA. Esta herramienta “permite buscar de forma
simultanea en todas las colecciones impresas y electrénicas de la biblioteca,
asi como en bases de datos suscritas y en repositorios de acceso abierto de
utilidad para la investigacién”. Al mismo tiempo, posibilita el acceso al texto
completo en linea y/o papel de libros, revistas, articulos, actas de conferen-
cias, informes, tesis nacionales y extranjeras, etc. Disponible en:

https://www.unavarra.es/biblioteca

3.3 Bases de datos consultadas

Las bases de datos son elementos de investigacion que almacenan sistemdaticamente
un conjunto de datos que pertenecen a un mismo contexto. Estos elementos permi-
ten obtener articulos, trabajos e investigaciones de todos los dmbitos de un tema. Asi
pues, para la realizacion del andlisis de este proyecto se ha contrastado informacidn
de diferentes areas. Para ello, se ha realizado una busqueda bibliografica mediante
bases de datos electrdnicas, por lo que las fuentes de informacidn secundarias han

sido:

e Dialnet (25): portal cientifico creado por la Universidad de La Rioja en la que
participan bibliotecas de toda Espaiia y de otros lugares del mundo, que
cuenta con millones de referencias de publicaciones cientificas, muchas de

ellas accesibles a texto completo. Disponible en: http://dialnet.unirioja.es/

e Elsevier (26): editorial en edicion técnica en Medicina y Ciencias de la Salud,
con mas de 20.000 libros, 2.000 revistas cientificas y bases de datos en Inter-

net y difusidn en 180 paises. Disponible en: http://www.elsevier.es/
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Scielo Espaia (27): biblioteca virtual formada por una coleccién de revistas
cientificas espafiolas de ciencias de la salud, con la cooperacion de
BIREME (Centro Latinoamericano y del Caribe de informaciéon en Ciencias de
la Salud) y FAPESP (Fundagdo de Amparo a Pesquisa do Estado de S3o Paulo);
en Espafia se ha desarrollado mediante la Biblioteca Nacional de Ciencias de
la Salud gracias al acuerdo de colaboracién establecido en la OPS/OMS vy
el Instituto de Salud Carlos Ill. Esta biblioteca electrénica proporciona acceso
completo a colecciones de revistas, asi como al texto completo de los articu-

los. Disponible en: http://www.scielo.org/

PubMed (28): base de datos de literatura biomédica, creada y mantenida por
la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos. "Esta base de datos
incluye mas de 25 millones de citas en las areas de medicina, enfermeria,
odontologia, medicina veterinaria, el sistema de salud y la ciencias preclini-

n

cas". Disponible en: https://library.fiu.edu/friendly.php?s=PubMed/pub-

medspanish

Instituto Nacional de Estadistica (INE) (29): ofrece datos estadisticos actuali-
zados sobre la economia, la demografia y la sociedad espafiola, asi como in-
formacién de caracter institucional y metodoldgico. Disponible en:

http://www.ine.es. De la informacién revisada en el INE, se han escogido da-

tos procedentes de la Encuesta Europea de Salud 2014. Aun asi, la informacién
obtenida en relacion con los trastornos mentales en esta pagina web es es-
casa, ya que se han publicado datos Unicamente sobre la depresién. Esto
viene a constatar la falta de recogida de informacién sobre las enfermedades

mentales.

Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (5): Organismo internacional del sis-
tema de las Naciones Unidas responsable de la salud, encargado de elaborar
directrices y normas sanitarias, de ayudar a los paises a abordar las cuestiones

de salud publica y de promover las investigaciones sanitarias. Actla como me-
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diadora entre los gobiernos para afrontar conjuntamente los problemas sani-
tarios mundiales y mejorar el bienestar de las personas. La OMS esta inte-

grada por 192 Estados Miembros y dos Miembros Asociados.

Para la revisidn bibliografica de este trabajo se ha recurrido en numerosas
ocasiones a informacion publicada por la OMS, tanto en su pagina web (5)
como en informes obtenidos mediante otras bases de datos (6,13,30). De esta
manera, se han obtenido definiciones de conceptos y varios datos estadisticos
a cerca de la salud mental, asi como informacién sobre la vulnerabilidad y

empoderamiento de las personas con enfermedad mental.

e (Confederacion Salud Mental Espafia (CSME) (31): entidad integrada por “19
federaciones autondmicas y asociaciones uniprovinciales, las cuales agrupan
a mas de 300 asociaciones y suman mas de 47.000 socios en todo el territorio
estatal” con el fin de “mejorar la calidad de vida de las personas con proble-
mas de salud mental y sus familias, defender sus derechos y representar al

movimiento asociativo”. Disponible en: https://consaludmental.org/

Se han considerado publicaciones elaboradas por la CSME en las que destacan
la alta tasa de desempleo de las personas con enfermedades mentales y los

efectos subsiguientes.

Es preciso sefalar que se han tenido en cuenta numerosos articulos en los cuales se
analiza el estigma hacia la EMG y la repercusion de la misma en los sujetos afectados.
Destacan, entre otros, los articulos “El estigma de los trastornos mentales: discrimi-
nacion y exclusion social” (2), “Constructs and concepts comprising the stigma of men-
tal illness” (9) y “Estigma hacia los trastornos mentales: caracteristicas e intervencio-

nes” (12).

3.3 Organizacion de la informacidn y estructuracion del trabajo

Para la estructuracion de este proyecto se ha seguido la “Guia Trabajo Fin de Grado”

y la realizacién del curso “Cl para SAN TFG” a través del portal de “mi aulario” de
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UPNA que aportaba diferentes competencias para la correcta elaboracion de este

proyecto.

En primer lugar, he realizado una busqueda bibliografica en las fuentes de informa-
cién descritas anteriormente, y he organizado la informacion encontrada impri-
miendo algunos de los articulos y clasificando el resto en el programa informatico de
Google Drive. A continuacién, he procedido a la definicién de hipdtesis y objetivos del

trabajo.

Para la realizacién de este trabajo de fin de grado he seguido el guion proporcionado
por la universidad. A partir de ahi, he elaborado mi propio guion, en el cual me he
basado para seleccionar la informacidn relevante de la busqueda bibliografica para
cada apartado del trabajo. El apartado “introduccién” plantea una breve descripcion
y contextualizacién del tema a revisar, del mismo modo, “la justificacion” se ha ocu-
pado de destacar por qué puede ser un tema de interés. Tras finalizar los apartados
de introduccién y desarrollo, he realizado la discusién mediante el andlisis de los pun-
tos mds importantes y he sacado las conclusiones del trabajo. Por ultimo, he desarro-

llado la propuesta de intervencidon y el resumen del trabajo.

Asi pues, este trabajo analiza las dificultades de integracidn social en las personas con
EMG vy focaliza la atencién en el factor del estigma. Es por eso, que la propuesta de

intervencién desarrollada va dirigida a trabajar el area del estigma social.

4. DESARROLLO

4.1 La enfermedad mental como un problema de salud publica. Discapacidad en la
enfermedad mental

La importancia de los trastornos mentales en términos tanto de morbilidad como de
afectacidn a la calidad de vida y discapacidad de los pacientes es muy elevada. Estas
enfermedades pueden afectar seriamente a la autonomia personal y al desempefio
cotidiano de las actividades diarias. Ademas, se consideran un problema importante

en todo el mundo, y también en nuestro pais. Segin la OMS, una de cada cuatro
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personas padecera una enfermedad mental a lo largo de su vida (5,11). Concreta-
mente, en Espafia, el 19.5% de la poblacién adulta presentara algun tipo de problema

de salud mental en el transcurso de su vida (32).

En términos mundiales, la EMG afecta entre un 2,5% y un 3% de la poblacién adulta
(14). Se estima que 151 millones de personas son victimas de depresién y 26 millones
de esquizofrenia; 125 millones de personas estan afectadas por trastornos relaciona-
dos con el consumo de alcohol y 844 mil personas mueren por suicidio todos los afios.
Por ejemplo, en los paises con ingresos bajos, la depresion representa un problema
casi de la misma magnitud que la malaria (3.2% comparando con 4.0% del total de la

carga de enfermedad) (5,6).

La Encuesta Europea de salud de 2014 (29), recoge datos sobre la depresion, y mues-
tra una mayor prevalencia de cuadro depresivo grave en mujeres (898 mil personas)
frente a hombres (465,2 mil personas). Del mismo modo, la incidencia es mayor en

las clases sociales mas bajas.

En Europa, los trastornos mentales constituyen un problema de primer orden para la
Salud Publica, afectando anualmente a un tercio de la poblacién europea y supo-
niendo casi el 20% de la carga de enfermedad? (33). A nivel mundial, los trastornos
mentales neuroldgicos y por abuso de sustancias constituyen el 14% de la carga de
morbilidad (14). La depresidn, por si sola, representa un 4,3% de la misma, debido a
gue se encuentra entre las principales causas de discapacidad en el mundo, sobre

todo en mujeres (30).

1 la carga de enfermedad se describe como la mortalidad y pérdida de salud debido a enfermedades,
lesiones o factores de riesgo, y se mide mediante los afios de vida ajustados a la discapacidad (AVAD);
a su vez, los AVAD se estiman mediante el numero de afios de vida que una persona pierde en conse-
cuencia de una muerte prematura debido a una enfermedad (AVP) y la cantidad de afios de vida vividos

con discapacidad causada por una enfermedad(AVD) (5).
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Ademads, nueve de los 20 paises con las tasas mads altas de suicidio en el mundo son
europeos, presentando una media de 13,9 suicidios por 100.000 habitantes. Aun asi,
la frecuencia de muchos trastornos mentales varia en funcién de las condiciones so-

cioecondmicas de los distintos paises europeos (33).

A continuacion, se muestran el porcentaje de personas que han padecido un tras-
torno mental en los ultimos doce meses, durante los aflos 2006 - 2014 en Espafia,

segln sexo y CCAA (34).

Tabla 1. % de adultos que en las encuestas declaran haber padecido algun trastorno mental en los

ultimos 12 meses. (34)
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CCAA

Andalucia

Aragon

Asturias, Principado de

Baleares, llles

Canarias

Cantabria

Castillay Le6n

Castilla La Mancha

Cataluia

Comunitat Valenciana

Extremadura

Galicia

Madrir, comunidad de

Murcia, regién de

Navarra, C.Foral de

Pais Vasco

La Rioja

Ceuta

Melilla

Espaiia

Hombres

(%)

7,2

5,0

9,3

10,3

6,2

5,2

6,2

6,3

58

95

55

7,3

82

5,6

2,1

6,6

6,6

6,6

2006

Mujeres

(%)

18,1

13,2

25,2

19,2

13,3

13,4

12,2

14,7

15,2

16,2

16,9

23

14,1

18,9

15,3

16

6,3

13,7

13,7

16,3

Total
(%)

12.8

91

17,6

14,7

9,8

9,4

9,3

10,5

10,7

11

13

16,6

10

13,1

11,8

10,9

4,2

10,2

10,2

11,6

Hombres
(%)

6,2

5,5

5,4

6,7

8,7

6,5

4,5

6,1

58

54

57

81

4,5

6,4

5,4

6,1

1,9

4,3

5,9

2009

Mujeres
(%)

12,2

9,0

14,4

12,1

15,4

15,6

19,3

10,4

23

12,2

83

9,7

7,2

13,2

19

Total
(%)

9,3

7,3

9,9

10,2

7,7

10,2

10,4

10,7

14

7,6

14,6

8,8

7,3

81

58

58

9,6

2011

Hombres
(%)

5,6

4,5

5,0

7,6

6,6

4,7

4,2

6,8

3,4

6,9

5,6

4,6

3,5

4,7

4,1

57

Mujeres
(%)

13,2

11,3

19,0

12,7

16,1

8,7

12,2

18

14,9

13,7

17,7

17,9

6,7

17,9

16,5

2,5

13,4

Total
(%)

9,5

7,9

15,7

8,5

11,1

11

94

10,6

13,2

5,4

12,4

11,1

8,2

4,5

82

3,4

9,6

2014

Hombres
(%)

7,6

5,7

7,7

6,0

9,0

5,8

4,4

6,1

6,4

7,8

91

3,8

6,7

8,1

6,3

4,2

12

4,1

6,7

Muje-
res (%)

17,0

11,3

19,3

15,0

17,8

14,4

14,2

10,3

14,1

12

20

21,3

10,5

14,1

10,3

13,7

26,9

7,5

14,4

Total
(%)

12,4

8,5

13,8

10,5

13,4

10,2

9,4

8,2

13,9

15,5

7,3

10,4

9,2

9,2

18,9

59

10,7



En la siguiente tabla, se muestra el nimero de pacientes con algun diagndstico psi-
quiatrico principal por sexo en los ingresos en hospitales generales entre los afios

2005y 2013 en Espaiia (34).

Tabla 2. Numero de pacientes con algun diagndstico psiquidtrico principal por afio y por sexo en los

ingresos en hospitales generales durante 2005- 2013 (34).

Patron diagnéstico 2005 2007 2009 2011 2013
Demencia

Varones 995 1.301 1.534 1.803 1.871
Mujeres 1.008 1.355 1.464 1.772 1.893

Trastornos inducidos por alcohol o dro-

gas
Varones 219.999 240.054 267.778 274.420 273.726
Mujeres 154.475 178.800 204.278 216.279 229.616

Trastornos por otras enfermedades

Varones 217.920 238.582 266.381 273.145 272.589

Mujeres 153.992 178.414 203.887 245.875 229.255

Esquizofrenia

Varones 7.973 9.552 10.579 11.876 11.998

Mujeres 4.211 5.635 6.524 7.915 8.519

Trastornos psicéticos de humor

Varones 4.478 6.018 7.147 8.587 9.392

Mujeres 4.977 6.673 7.960 9.373 10.381

Trastornos delirantes

Varones 778 1.070 1.390 1.688 1.859

Mujeres 757 1.077 1.405 1.836 1.980

Otras psicosis no organicas

Varones 2.257 3.134 4.011 4.962 5.409
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Mujeres 1.789 2.624 3.240 4.156 4.626
Trastornos de ansiedad y disociativos

Varones 1.993 2.919 3.461 4.325 4.849
Mujeres 2.900 3.888 4.789 5.758 6.359
Trastornos de personalidad

Varones 1.957 2.830 3.279 3.990 4.119
Mujeres 2.006 2.880 3.329 4.168 4.536
Dependencia del alcohol

Varones 3.268 4.175 4.439 5.044 5.046
Mujeres 1.143 1.793 2.017 2.729 3.074
Dependencia o abuso de drogas

Varones 3.020 3.818 4.124 4.270 4.476
Mujeres 1.068 1.665 1.917 2.426 2.806
Trastorno depresivo

Varones 598 892 1.154 1.429 1.507

Mujeres 732 1.014 1.213 1.502 1.685

Con respecto a la discapacidad en la EMG, se ha visto que, la mayoria de las personas
diagnosticadas con estos trastornos presentan grandes dificultades a la hora de
desempeiiar actividades basicas como: autocuidados, autonomia en actividades de
la vida diaria y manejo del dinero, autocontrol en situaciones de estrés, presentan
deterioro del funcionamiento cognitivo, dificultades de aprendizaje y aislamiento
(sus relaciones se limitan al circulo familiar) (35). Asimismo, estas personas presentan
tasas desproporcionadamente elevadas de discapacidad y mortalidad (30). Segun da-
tos ofrecidos por la OMS, los trastornos mentales figuran entre los factores de riesgo
importantes de otras enfermedades y lesiones no intencionales o intencionales (5).
Se ha visto que los trastornos mentales influyen a menudo a la aparicidon de enferme-
dades como el cancer, enfermedades cardiovasculares y la infeccion por el VIH (30).
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En el caso de la depresion se ha comprobado que existe una predisposicion a la apa-
ricion de diabetes e infarto agudo de miocardio y viceversa (30). Asimismo, el Plan de
accion sobre la salud mental 2013-2020 (30) sefiala que, “las personas con depresion
mayor o esquizofrenia tienen una probabilidad de muerte prematura de un 40% a un
60% mayor que la poblacion general, debido a los problemas de salud fisica, que a
menudo no son atendidos (por ejemplo, canceres, enfermedades cardiovasculares,
diabetes e infeccion por VIH), y al suicidio”. Se ha visto, por ejemplo, que las personas
con esquizofrenia tienen un 40% menos de probabilidad de ser hospitalizadas por
cardiopatia isquémica en comparacion con las personas que sufren del mismo pro-
blema cardiaco, pero que no tienen afecciones mentales. Ademas, en muchos paises,
las tasas de tratamiento de los problemas de salud mental son mucho mas bajas en
comparacion con las de los problemas de salud fisica (6). Cabe destacar que, cada
afio, se suicidan mas de 800.000 personas en el mundo, siendo esta la segunda causa

de muerte en el grupo de 15 a 29 afios de edad (5,30).

Ademas, los trastornos mentales junto con los trastornos ligados al consumo de sus-
tancias son la principal causa de discapacidad en el mundo, concretamente, constitu-
ven el 23% de los afios perdidos por discapacidad. Cabe mencionar que, en numero-
sos paises desarrollados, los trastornos mentales constituyen la primera causa de dis-
capacidad, responsables del 30-40% de enfermedades incapacitantes crdnicas (5). En
el caso de la esquizofrenia, esta constituye una de las 10 primeras causas de incapa-
cidad en la poblacion de entre 18 y 44 aiios. Esto se debe a que las propias caracte-
risticas de la enfermedad, junto con la edad de inicio, evolucidn y prondstico, reducen
las posibilidades de acceso al empleo, el cuidado de uno mismo, y afecta a la capaci-
dad de relacion; lo que hace susceptible al paciente del requerimiento de cuidados
formales e informales para mantener su salud, de forma que se llega a la imposibili-

dad de realizar una vida independiente (36).

A su vez, segln la Encuesta Nacional de Salud Espafiola 2011/12 (37), en la cual pre-
sentan los resultados sobre la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) de la
poblacion adulta, los problemas mentales (excluyendo depresion y ansiedad), junto

a los ictus, obtienen las peores valoraciones de calidad de vida, seguidos de otras
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enfermedades como la incontinencia urinaria, los trastornos musculoesqueléticos y

la depresidn.

4.2 Datos econdmicos relacionados con las enfermedades mentales y el empleo

Se ha visto que, en los paises en vias de desarrollo, los trastornos mentales son cada
vez mas frecuentes debido a los problemas asociados a la pobreza, transicion demo-
grafica, desastres naturales u otros conflictos. Del mismo modo, mas del 50% de di-
chos paises carece de prestaciones de atencién a las personas con trastorno mental
en la comunidad. Ademas, en muchos paises de ingresos bajos y medios se exige que
las personas paguen su propio tratamiento de salud mental, incluso cuando el trata-
miento para dolencias fisicas se ofrece de forma gratuita o es cubierto por el seguro
médico, afectando asi desproporcionadamente a las personas con menos recursos

(5,6).

En cuanto a los recursos destinados a los servicios de salud mental, la OMS (6) ha
publicado que, casi una tercera parte de los paises en el mundo no tiene un presu-
puesto asignado a dichos servicios, y una quinta parte adicional de los paises asignan
menos del 1% de su presupuesto total de salud a los servicios de salud mental. Aun
asi, los recursos destinados a la atencién de dichas enfermedades varian entre un
pais u otro (29,33). Sin ir mas lejos, el costo econémico de los trastornos mentales,
en paises con una economia de mercado, se sitla en torno al 3% del PIB. En concreto,
en la Unidn Europea se estima un costo de entre 3 a 4% del PIB (14). En el estado
espafiol, seglin datos estadisticos, el porcentaje de dinero que el gobierno espafiol
invierte en salud mental sobre el total invertido en salud, en el afio 2011, es del 5%,

un porcentaje que se duplica en paises como Holanda y Suecia (5,29).
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Tal y como se aprecia en el siguiente grafico, en el que se muestran los costes directos
sanitarios y no sanitarios, asi como los costes indirectos de varios trastornos mentales
en la poblacién europea, se posicionan en primer lugar, con cotes mas elevados, en-
fermedades mentales graves como los trastornos psicéticos y de humor ademas de
la demencia. Igualmente, es preciso destacar que, en las dos primeras, el coste indi-

recto corresponde a la mayor parte del coste total de la enfermedad (38).
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Figural. Costes (en millones de €) de 19 trastornos mentales en Europa en el afio 2010 (38).

Por ejemplo, la pérdida de empleo puede suponer un gran coste indirecto en las per-
sonas afectadas por enfermedades mentales graves ya que un trastorno mental mul-
tiplica por tres el nUmero de dias de trabajo perdidos. Si lo comparamos con otras
enfermedades, vemos que la diabetes produce una pérdida laboral del 2% de los dias,
las enfermedades respiratorias un 4% y las cardiovasculares un 7%, por el contrario,

patologias como la depresidn suponen una pérdida del 9% de los dias (39).

Ademas, cabe sefialar que la mayor parte de las personas con EMG. Segun la Confe-
deracion Salud Mental Espafia (CSME) (31), 8 de cada 10 personas con enfermedad

mental no tienen empleo. En Espaia, en el afio 2017, la tasa de empleo de las perso-
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nas con enfermedad mental es la mds baja de toda la discapacidad. Tal y como mues-
tra el Instituto Nacional de Estadistica (INE) (29), en el afio 2016 la tasa de empleo de
las personas con trastorno mental fue del 14,3%, 1,6 puntos menos que en 2015 (ta-
bla 3). Pese a que la tasa de empleo de las personas con discapacidad ha aumentado
con respecto al afio anterior, el colectivo de personas con trastorno mental es el

Unico en el que este dato decae (31).

Tabla 3. Poblacion espafiola de 16 a 64 afios segun tipologia de la discapacidad y relacién con la acti-

vidad (31).

3. Poblacion de 16 a 64 afios segun tipologia de la discapacidad y relacién
con la actividad. Cifras absolutas en miles

Valores absolutos Tasa de actividad Tasa de empleo
2016 2015 2016 2015 2016 2015
TOTAL 1.840,7 1.774,8 35,2 33,9 25,1 234
TIPO DE DEFICIENCIA
Sistema osteoarticular 348,1 335,2 46,0 45,3 35,3 33,9
Sistema neuromuscular 162,2 157,1 34,5 31 ,1 25,0 24,5
Sistemas cardiovascular,inmunolégico 110,6 108.1 33,0 32,2 24,6 23,4
y respiratorio
Sistemas digestivo, metabdlico y endocrino 58,7 55,9 49,4 47,5 38,6 34,3
Otros @ 1271 100,9 44 4 48,0 33,0 33,2
Intelectual 188.,9 180,2 32,3 28,1 _ZLQ_ 15,5
I Trastorno mental 293,6 278,9 27,7 30,4 14,3 15,9 |
Sistema visual 93,5 90,8 48,1 45,9 RO T ;
Sistema auditivo 86,4 82,3 61,3 60,1 451 442
No consta © 371,5 385,4 18,5 16,6 13,5 10,8
GRADO DE DISCAPACIDAD
Grado 33% a 44% 628.0 583,1 57,9 56,0 421 40,1
Grado 45% a 64% 255,0 2521 44,9 42,0 31,9 279
Grado 65% a 74% 392,1 369,2 19,9 21,0 11,9 12,3
Grado 75% y mas 194,0 184.9 11,5 14,6 10,1 12,6
No consta 371,5 385,4 18,5 16,6 13,5 10,8
(1) Son las personas con un grado de discapacidad superior o igual al 33% y asimi (seguin el RD Legislativo 1/2013).
p con anos iores a 2011. Incluye personas con discapacidad expresiva,

(2) El grupo de deficiencia Otros no es

y idad y, desde 2011, personas registradas en la Seguridad Social para las cuales no se dispone del tipo
de discapacidad.
(3) El grupo "No consta” esta formado por los pensionistas que tienen ida una p ion de incapacidad per y
que no estan registrados en la BEPD.

Asi pues, a la falta de trabajo se le suma la dependencia econdmica, ya que se ha visto
que, el 70% del colectivo depende exclusivamente del apoyo familiar o de las presta-

ciones sociales, por lo general inferiores al salario minimo interprofesional (1).

Ademads, hay que tener en cuenta que las consecuencias de no tener un empleo no
son solo econémicas, sino que dentro de la sociedad en la que vivimos, el acceso al

trabajo remunerado es la principal via para la integracidon social. El desempefio de
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una actividad laboral significa la adopcién de un rol social, que viene a ser una activi-
dad de caracter altamente normalizadora para las personas con EMG y que propor-
ciona una estructura bdsica para desarrollar una conducta social (1). Por tanto, la falta
de empleo también puede traducirse en un incremento de aislamiento social del en-

fermo.

4.3 Personas con enfermedad mental como grupo vulnerable

De acuerdo con varias publicaciones, las personas con problemas de salud mental
satisfacen los principales criterios de vulnerabilidad (expuestos en el comienzo del
trabajo). Estas personas son diariamente objeto de estigma y discriminacién, esto
significa que, frecuentemente, encuentran restricciones en el ejercicio de sus dere-
chos politicos y civiles y en su capacidad para participar en los asuntos publicos (6,11).
Ademas, la mayoria de los usuarios deben enfrentarse a barreras desproporcionadas
para encontrar empleo y vivienda, mostrando también una limitada capacidad para
acceder a los servicios de atencién sanitaria y social. Como consecuencia de estos
factores, las personas que sufren enfermedades mentales son mucho mds propensas
a experimentar discapacidad y a morir en edades mas jovenes si lo comparamos con

la poblacién general (6).

Al mismo tiempo, las personas que pertenecen a grupos vulnerables son propensas
a desarrollar enfermedades mentales. Esto ocurre por varias razones, por un lado, el
estigma y la marginacidn generan en estas personas una falta de motivacién y de
esperanza hacia el futuro. También presentan aislamiento y frecuentemente estén
expuestos a situaciones de violencia. Todos estos aspectos son serios factores de
riesgo que pueden influir en la aparicién de problemas mentales como la ansiedad,
depresidn o trastornos por abuso de sustancias entre otras. Del mismo modo, la salud
mental se ve negativamente afectada cuando se infringen los derechos civiles, eco-
ndmicos, politicos y sociales, o cuando las personas son excluidas de oportunidades

de educaciéon y empleo (6).
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Por ejemplo, un estudio en los Estados Unidos demostré que, en comparacion con la
poblacion general, las personas con enfermedades mentales tenian 11 veces mas po-
sibilidades de ser objeto de delitos violentos. En Australia, el 88% de las personas
internadas en una sala psiquiatrica habia experimentado victimizacion en algin mo-
mento de sus vidas: el 84% habia experimentado abuso fisico y un 57% habia experi-
mentado violacidn sexual. También se ha visto que las personas con enfermedades

mentales presentan situaciones de abuso en las carceles (6).

Del mismo modo, con frecuencia, estas personas no tienen acceso a los mecanismos
judiciales adecuados como el acceso a mecanismos de denuncia, por tanto, no son
capaces de detener la violencia y abuso perpetrado contra ellos. Por otro lado, los
derechos humanos como el consentimiento informado, la confidencialidad, privaci-
dad y acceso a informacién relacionada con salud (registros clinicos) son a menudo

violados en estas personas (6).

En algunos paises, existen leyes que confieren amplios poderes a aquellos que po-
seen la custodia de la persona con enfermedad mental. Estas medidas, a menudo,
presentan un cardcter inverso al de proteger los intereses de las personas afectadas,
debido a que resultan en restricciones en la capacidad para tomar decisiones como
pueden ser su lugar de residencia, asuntos personales y financieros, su tratamiento
médico y otros aspectos de sus vidas diarias. Muchos paises tienen leyes que restrin-
gen el derecho a voto de las personas con enfermedad mental. Un analisis de leyes
de 63 democracias reveld que solamente cuatro paises (Canad3, Irlanda, Italia y Sue-

cia) no restringen de modo alguno el derecho a voto de este colectivo (6).

En otros paises, estas personas también sufren restricciones en otros derechos fun-
damentales como el derecho a contraer matrimonio y tener familia, asi como el de-
recho a asistir a la escuela y encontrar empleo. Por ejemplo, en Rusia, el Cddigo de la
Familia de la Federacion Rusa establece que las personas con enfermedades menta-
les que estén bajo custodia, no pueden contraer matrimonio ni presentar peticidn de
divorcio, ya que la persona que posee la custodia toma estas decisiones por ellas. Sus

derechos paternales y maternales también quedan anulados (6).
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Por lo antedicho, la negacién de la capacidad juridica es, un obstaculo principal que
impide la toma de decisiones de estos individuos (13). En el caso de la privacién del
derecho a voto las consecuencias se traducen en una marginacién politica, una pri-
vacioén de los derechos como ciudadanos y ademads, hace que pasen de forma invisible
dentro de sus comunidades (6). Segun dice la OMS en su declaracién del Empodera-
miento del usuario de salud mental (13), “las personas con problemas de salud mental
deberian gozar de capacidad juridica, en términos de igualdad, en todos los aspectos
de la vida y asimismo, los estados tienen la obligacidon de proporcionar ayuda a las

personas que necesitan asistencia para tomar decisiones”.

La discriminacidn y la exclusién de la vida comunitaria de los colectivos con enferme-
dades mentales son hechos comunes, y pueden darse en aspectos como la vivienda,
educacion y empleo, asi como en las relaciones familiares y sociales. Como conse-
cuencia, ocurre una significativa privacién social y econdmica (6). A menudo, las per-
sonas con afecciones mentales son abandonadas o ingresadas en instituciones psi-
quiatricas a largo plazo o en prisiones donde frecuentemente no reciben la atencion
adecuada y estdn, en muchas ocasiones, expuestas a situaciones de violencia, lo que

exacerba aun mas sus problemas (6).

4.4 El estigma en la enfermedad mental

Otro punto importante a desarrollar en este trabajo, es el estigma de las enfermeda-
des mentales, ya que viene a ser una de las principales barreras para lograr la inclu-
sién social del colectivo con EMG (12). Como ya hemos mencionado al comienzo de
este trabajo, las areas que mayormente se ven afectadas en estas personas son, la
falta de oportunidades de empleo, problemas interpersonales, la falta de adhesién al
tratamiento y la imagen negativa que se da en este tipo de personas en los medios
de comunicacién (2). Por ello, analizaremos la repercusion del estigma desde distin-

tas areas.

28



Segun varios estudios, la estigmatizacién hacia la EMG puede clasificarse de la si-
guiente manera: el autoestigma como la interiorizacion del estigma en el propio in-

dividuo; el estigma publico; el estigma institucional; y el estigma desde la familia (12).

4.4.1 Estigma publico

El estigma publico se define mediante el modelo socio-cognitivo de la enfermedad
mental, compuesto por tres areas: estereotipos, prejuicios, y discriminacién. (9,40).
Los estereotipos se definen como expectativas negativas hacia la persona con tras-
torno mental (p. ej. la persona con EMG es incompetente y peligrosa). El prejuicio se
describe como la aceptacién de los estereotipos que, en consecuencia, crea senti-
mientos afectivos negativos sobre esta persona (p. ej. tener miedo por pensar que
son peligrosas). Y al mismo tiempo, el prejuicio conlleva a la discriminacion mediante
acciones como la limitacion de oportunidades, incluyendo el acceso a la vivienda y al
trabajo, de forma en la que se ve a la persona Unicamente desde su diagndstico (9).
Se puede sefalar que estas actitudes pueden instalarse desde edades tempranas de

la vida mediante el proceso de socializacion (12).

Es habitual la consideracién de las personas con EMG dentro de un grupo distinto
(“ellos” frente a “nosotros”), del mismo modo que tienden a ser enteramente defini-
dos por la enfermedad: se asume que la persona “es” esquizofrénica y no que “tiene”

o “padece” esquizofrenia (41).

En relacidn con la etiologia de las enfermedades mentales, se ha podido observar
gue, a pesar de que con el transcurso del tiempo la poblacidn ha adoptado una pers-
pectiva causal neurobioldgica de las enfermedades mentales, y que esta perspectiva
ha aumentado la tendencia a apoyar su tratamiento, no ha disminuido su estigmati-
zacion (12). Ademas, existe una gran diferencia de aceptacion y de actitudes sociales
ante los diferentes tipos de enfermedades mentales. Por ejemplo, la depresion recibe
mas respuestas positivas por parte de los demas, mientras que la esquizofrenia suele
producir reacciones mds negativas (2,11). Del mismo modo, es comun la atribucién

publica de la responsabilidad la propia enfermedad hacia quien sufre el trastorno.
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Esta ultima se establece mayoritariamente en personas con adicciones como puede
ser la dependencia a bebidas alcohdlicas, pero es mucho menor en personas con es-

quizofrenia o depresidn (11,12).

Varios estudios han definido estereotipos en torno a la persona con enfermedad
mental, destacando en ellos la peligrosidad, debilidad e incapacidad (11,12). Segun
diferentes encuestas realizadas para medir el nivel de estigma social hacia la enfer-
medad mental, se ha constatado que la poblacidn general prefiere no pasar tiempo
con personas que padecen tales enfermedades. La mayoria de los encuetados res-
ponde que preferiria no tener a estas personas como vecinas, debido a que las perci-
ben como violentas y, sobre todo, destaca el miedo a ser victima de un ataque fisico

por estos pacientes (2).

Segun estudios epidemioldgicos, por un lado, las personas con diagndstico de esqui-
zofrenia y psicosis, en general, parecen tener una mayor frecuencia de actos violen-
tos que la que presentan personas sin estos diagndsticos de acuerdo con cifras de
riesgo relativo? (41). Sin embargo, si utilizamos medidas mas adecuadas para valorar
la contribucidn causal del diagndstico, vemos que el riesgo atribuible poblacional®
situa la contribucién de las personas con esquizofrenia a la violencia global por debajo

del 5% del total (41).

2 el riesgo relativo u odds ratio se definen como las medidas de asociacidn que representan la relacién
entre las medidas de frecuencia de un problema (incidencia de datos violentos) en las personas que
presentan un factor (diagndéstico de esquizofrenia) y en las que no lo presentan, en estudios longitu-

dinales de cohorte y de casos controles) (41).

3 el riesgo atribuible poblacional definido como la medida de impacto potencial que expresa la pro-
porcion de casos de un problema (comision de actos violentos) que son atribuibles a un factor (diag-

nostico de esquizofrenia) y que podrian ser eliminados si este factor desapareciera) (41).
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En cuanto a las relaciones interpersonales en los sujetos con un trastorno mental
grave, comunmente quedan integramente afectadas. Esto se debe, no sélo a los pro-
pios efectos de la enfermedad como la abulia, la baja autoestima, los desérdenes del
pensamiento o los episodios psicéticos, sino que también influye la falta de apoyo y

de comprensién por parte del resto de la poblacién (2).

Otro aspecto a considerar reside en los medios de comunicacién, como primera
fuente de informacidn sobre el tema en nuestra sociedad. Diversos estudios coinci-
den en que los medios de comunicacion tienden a exponer casos de trastornos psi-
coticos graves (2), presentando a estas personas dentro de las siguientes versiones
prototipicas: la del maniaco homicida que hay que recluir, la de la persona adulta con
conductas infantiles que requieren control externo y la del espiritu libre y creativo
gue produce una cierta admiracion. Las tres ofrecen visiones extremas de la enfer-
medad y caracterizan a estas personas como fuera de lo considerado como "normal",

siendo la primera de ellas, la relacionada con la peligrosidad, la mas habitual (41).

Se ha mostrado que la cobertura que hacen los medios de comunicacién sobre las
enfermedades mentales frente a las fisicas, tienen hasta cuatro veces mds de proba-
bilidades de representar una visidon negativa. Cabe destacar que, segun un estudio
acerca el analisis de las historias de prensa de la United Press International, el 85%
de las noticias en las que se hablaba sobre pacientes psiquiatricos, enfatizaba el ca-
racter violento de estas personas. Otro estudio en el que se revisaron 600 noticias
procedentes de varios periédicos neozelandeses, contempld que el 62% de las noti-
cias acerca de las personas con enfermedad mental eran representadas como peli-
grosas para los demads y criminales en el 47% de los casos (2). Del mismo modo, este
hecho sucede en el contenido destinado para el publico infantil, en el que las perso-
nas con enfermedad mental son presentadas como poco atractivas, violentas y cri-

minales, creando una imagen de indole negativo desde edades muy tempranas (2).

Por otra parte, dentro del estigma publico cabria seialar el estigma relacionado con
el contexto laboral. Tal y como anteriormente se ha descrito, la gran mayoria de los
pacientes con trastorno mental carecen de ocupacion laboral, no sélo por su incapa-

citacion debida a la enfermedad, sino por los procesos de exclusién laboral a los que
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son expuestos. La falta de oportunidades de empleo es uno de los factores mas im-
portantes que influyen en la exclusidn social de estos individuos. Se ha visto que una
vez que la persona ha sido etiquetada como mentalmente enferma, tiene mas posi-
bilidades de carecer de empleo y de tener un salario mas bajo que aquellas personas
con un mismo diagndstico, pero cuyo trastorno no es socialmente conocido. También
se ha observado que una vez que el diagndstico se hace publico, los trabajadores
reciben poco apoyo y comentarios negativos, ademas de que se les requiera mas que

al resto de compafieros (2).

El autor Heather Stuart (2) explica esta contrariedad desde la discriminacion directa
e indirecta. La discriminacidn indirecta es fruto de la tendencia histérica de exclusion
gue han vivido los miembros de este colectivo tal y como se ha descrito en anteriores
apartados. Por otra parte, la discriminacidn directa ocurre cuando las actitudes pre-
juiciosas de los empleadores y compaferos de trabajo ejercen como barrera para en-
contrar o conservar un trabajo. Debido a que los empresarios consideran a la persona
con enfermedad mental con mayor probabilidad de ausentarse del trabajo, y de ser
peligrosa e impredecible, se considera, el principal hdndicap al que se enfrentan estas
personas respecto a la busqueda de empleo. Asimismo, y a pesar de las dificultades
gue el estigma supone en la esfera laboral, en ocasiones, pueden producirse otras
complicaciones debido a los sintomas de la propia enfermedad o a las medicaciones

prescritas (2).

Es importante sefialar, que tener un empleo digno, saludable y motivador es benefi-
cioso para cualquier persona. En el caso de las personas con problemas de salud men-
tal, incluyendo la EMG, el empleo es, ademads, una via fundamental para mejorar la
autonomia y recuperacion, ya que ayuda plenamente en la reinsercidn social de la
persona. Ademas, permite la sustitucion del rol de “persona enferma” por el rol de
“persona trabajadora”. Por tanto, la baja insercidon laboral que las personas con pro-
blemas de salud mental presentan, es una de las principales barreras para su integra-

cion social y su recuperacion (31).
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4.4.2 Estigma institucional

En el contexto sanitario puede producirse una barrera importante para la recupera-
cién del paciente con EMG. Esta barrera se fragmenta en tres dificultades: el pago del
tratamiento, la falta de adhesidn al mismo vy las actitudes negativas del personal sa-
nitario (2). El pago del tratamiento, en muchas ocasiones de un tratamiento crdnico,
viene a ser una dificultad partiendo de que la gran mayoria de estos pacientes care-
cen de ocupacion laboral. En gran parte de Europa, el tratamiento suele estar garan-
tizado por la sanidad publica. Por el contrario, en paises como EEUU, el hecho de no
disponer de un trabajo implica, casi con seguridad, la incapacidad de poder costearse

un seguro para obtener el tratamiento necesario (2).

Por otra parte, los problemas en la adhesidn al tratamiento son un problema fre-
cuente. En concreto, menos del 30% de las personas con enfermedad mental buscan
tratamiento. Este hecho se debe, por un lado, a que los sujetos ocultan su enferme-
dad para evitar ser socialmente categorizadas, por lo que dejan de asistir al trata-
miento que deberian estar recibiendo. Otro factor importante es, que en muchas
ocasiones no existe una conciencia de enfermedad del propio paciente, o simple-
mente, puede producirse una negacion a la enfermedad, por lo que tampoco acuden

al tratamiento (2).

Por ultimo, a pesar de que las actitudes de los profesionales son mas positivas en
comparacion con el publico general, existen actitudes negativas y paternalistas en
cuanto al pronéstico y las posibilidades de recuperacion de estos pacientes (12). Los
profesionales de salud mental consideran, a menudo, que tanto los usuarios de los
servicios como sus familias carecen de la capacidad para tomar correctas decisiones.
Es por eso por lo que, bajo esa actitud paternalista, en la que hay una falta de apoyo
en la toma de decisiones, los usuarios quedan atrapados en relaciones de dependen-
cia crénica (13). Estudios realizados en Australia, Brasil, Canada, Croacia, Inglaterra,
Malasia, Espafia y Turquia han revelado que las personas con afecciones mentales
experimentan y encuentran que tanto el personal de la salud en general, como el
personal de salud mental, manifiesta ignorancia, prejuicio y discriminacion (6). Un

estudio refleja, que dentro del colectivo de enfermeras existen actitudes de miedo,
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culpa y hostilidad hacia ellos, lo que afecta consecuentemente en el tratamiento que

les proveen (2).

4.4.3. Estigma en la familia

El estigma en la familia es una condicidn en la que se transmite la devaluacion social
por estar asociado a una persona estigmatizada. A menudo, se produce un nivel de
aislamiento y exclusidon social semejante al que viven los propios pacientes que pa-
decen el trastorno. Sin embargo, cabe seialar que los familiares también pueden ser

fuente de prejuicios y actos discriminatorios hacia la persona afectada (12).

Por otro lado, un estudio realizado en el Reino Unido mostré que, el 95% de los cui-
dadores de estas personas son miembros de la familia, en el 82% de los casos muje-
res. La carga de trabajo que suponen los trastornos mentales es alta puesto que, el
estudio muestra que el 90% de los cuidadores esta afectado negativamente por su
actividad como cuidador en lo referente a actividades de esparcimiento, carrera pro-
fesional, situacion financiera y relaciones familiares. En el 60% de los casos se ha visto

reducida de forma importante o moderada su vida social (13).

4.4.4 Autoestigma

El ultimo punto analizado trata del autoestigma. Este se define como el proceso de
interiorizacidn del estigma publico por parte del individuo estigmatizado, unanime
con las descripciones negativas y desacreditadoras de la propia persona y de las de-

mas personas que padecen una enfermedad mental (9).

El autoestigma se compone, de igual forma, de estereotipos, prejuicios y discrimina-
cion. En este caso, los estereotipos se definen como creencias publicamente conoci-
das como negativas sobre las personas con enfermedad mental, y en consecuencia,
son interpretadas como propios prototipos del sujeto, reflejadas en su propia fachada
como persona. Por ejemplo, un estereotipo de autoestigma podia ser cuando una

persona con diagndstico psiquiatrico estd de acuerdo con la creencia de que todas
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las personas con enfermedad mental son poco inteligentes y/o peligrosos. El prejuicio
surge cuando la persona con esta enfermedad esta de acuerdo con los estereotipos
del autoestigma y/o experimenta sentimientos negativos sobre uno mismo por pa-
decer un trastorno mental. Las creencias sobre los prejuicios de uno mismo conllevan
al autoestigma relacionado con la discriminacion (p. ej. abandonando el tratamiento
y desatendiendo sus necesidades como dejar de acudir al trabajo o de buscar vi-

vienda) (9).

De las consecuencias del autoestigma surge el efecto “why try” (“porqué intentarlo”),
en el que, tras interiorizar aquellos estereotipos y prejuicios, estos llevan a la persona
a rendirse en sus propositos personales. La disminuciéon de la esperanza, confianzay
autoestima, ademas de los atributos negativos, reducen las capacidades percibidas
de uno mismo en multiples dreas, dando como resultado el abandono de aspectos
educacionales y sociales, asi como su trayectoria profesional. A su vez, estudios em-
piricos han demostrado que personas con enfermedad mental que devallan areas
de su vida como el trabajo y la educacién, han reflejado mayores niveles de desespe-

ranza y mayor aislamiento social (9).

Estigma publico

Autoestigma

Estereotipos:

Creencias negativas sobre un grupo como:

Incompetencia

Caracter débil

Peligrosidad

Prejuicios:

Acuerdo con las creencias y/o relaciones emo-
cionales negativas como:

Enfado

Miedo

Discriminacion:

Estereotipos:

Creencias negativas sobre si mismo como:
Incompetencia

Caracter débil

Peligrosidad

Prejuicios:

Acuerdo con las creencias y/o relaciones emo-
cionales negativas como:

Baja autoestima
Baja autoeficacia

Verglienza
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Comportamiento en respuesta a los prejuicios | Discriminacion:
como:

Comportamiento en respuesta a los prejuicios
Rechazo a oportunidades de trabajo y vivienda | como:

Denegacion de ayudas Falta de aprovechamiento de oportunidades de
trabajo y vivienda.

Rechazo a buscar ayuda

Figura 2. Componentes del estigma publico y autoestigma (9,41)

Segln una investigacioén realizada en un centro de rehabilitaciéon psicosocial (CRPS)
de un municipio de Madrid, centrada en la identificacion de factores estigmatizantes
y normalizadores del propio centro, se ha detectado, que el 80% de los entrevistados
refieren sentimientos de malestar en situaciones de interaccion en el pueblo. Asi-
mismo, el 60% justifica su aislamiento respecto al resto de residentes como estrate-

gia para evitar el etiquetaje como “usuario” (10).

Las observaciones muestran la presencia de dindmicas estigmatizantes en la interac-
cién vecinos-usuarios y trabajadores-usuarios. Estas dinamicas mantienen el patrén
basado en una tolerancia fria y paternalismo, lo que significa que tanto los vecinos
como los trabajadores toleran la presencia de usuarios, pero tienden a evitar el con-
tacto con ellos y mantienen actitudes de sobreproteccién. También se ha visto que,
a mayor contacto con los usuarios, es decir, a mayor tiempo de permanencia de los
usuarios en el CRPS, menor es la probabilidad de que se desarrollen dinamicas estig-
matizantes. Por otro lado, a mayor grupo de usuarios, mayor seria la probabilidad de
desarrollo de dinamicas estigmatizantes, debido a que ante grupos socialmente de-
valuados se dispara la ansiedad intergrupal, generando reacciones de tipo defensivo

(10).

Respecto al impacto en los usuarios, el estudio permite concluir que las experiencias
de discriminacién serian vividas de manera muy intensa por los afectados; de manera

gue se generarian interferencias importantes en el proceso de recuperacion (10). De
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hecho, segln otro estudio realzad por West ML. et al. (42) se ha visto que la interna-
lizacion del estigma afecta a variables relacionadas con la recuperacién de la enfer-

medad, adherencia al tratamiento y busqueda de ayuda.

Garay M. et al (40) sefialan en su estudio que las variables sociodemograficas: sexo,
edad, educacidn, empleo, estado civil, ingresos econdmicos y grupo étnico no tienen
una relacién significativa en el estigma internalizado. Por el contrario, las variables
psicosociales como pueden ser la esperanza, autoestima, empoderamiento, autoefi-
cacia y calidad de vida; y variables sociales, tales como el apoyo social e integracion

social, afectan significativamente al autoestigma de la persona con EMG.

5. DISCUSION

El presente trabajo tiene como objetivo principal identificar y analizar las principales
barreras que afectan a la insercion social de las personas con EMG, y crear una pro-
puesta de mejora desde el ambito de enfermeria, que ayude a combatir el estigmay

promover la integracién en la comunidad de las personas con EMG.

Hemos visto cdmo las enfermedades mentales constituyen un problema de salud pu-
blica de primer orden, mostrando una prevalencia mundial que afecta al 25% de la
poblacién en algin momento de sus vidas (5); la EMG, en concreto, afecta entre el
2,5% vy el 3% de la poblacidn adulta (14). Por tanto, teniendo en cuenta que las con-
secuencias mas importantes de la pérdida de salud que suponen las enfermedades
mentales graves para las personas son el impacto en la discapacidad y la calidad de
vida (5, 30, 35), se considera un problema a tener en cuenta en el ambito sociosani-

tario (14).

Tal y como se ha podido observar, las personas con EMG pertenecen a un grupo vul-
nerable (6) dentro de la comunidad, expuesto a una discriminacién por parte de la
sociedad a lo largo de la historia (2, 14, 15, 16, 17,18) hasta el dia de hoy. Esta discri-
minacién, podria considerarse un importante factor que agudiza ain mas las dificul-

tades de integracion que padece el colectivo.
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Una de las principales vias de discriminacion tanto de la EMG como de la enfermedad
metnal en general, viene definida por el estigma. El estigma publico se produce, se-
gun el modelo socio-cognitivo (9), cuando la comunidad se comporta con prejuicios
y estereotipos negativos hacia las personas con enfermedad mental. Entre los este-
reotipos mas marcados destacan la peligrosidad y asociacién a la violencia, asi como
la debilidad, incapacidad y cardcter impredecible (2, 9, 12, 31, 41). Por el contrario,
se ha demostrado que los individuos con estas enfermedades se sitian por debajo

del 5% de la violencia global como puede ser el caso de la esquizofrenia (41).

El desconocimiento de la poblacién sobre la EMG, junto con la imagen transmitida en
los medios de comunicacién como principal fuente de informacién en la sociedad,
juegan un papel crucial en la construccidn del estigma publico (2, 41). Por tanto, es-
tariamos ante un principal eje de intervencidon comunitaria, como podrian ser las

campafias antiestigma desde los medios de comunicacién.

Al mismo tiempo, los derechos civiles y politicos de este colectivo han sido mermados
(6, 13) dado que deben enfrentarse a innumerables obstaculos. Como bien se ha di-
cho, la tasa de desempleo de este colectivo se sitla en las cifras mas elevadas de las
personas que padecen algun tipo de discapacidad, con cifras superiores al 85% en
Espafia (31, 29). Ademas, se ha mostrado que la obtencién de un empleo es funda-
mental, ya que se trata de la principal via de integracién de una persona para la adop-

cion de un rol dentro de la comunidad, dejando a un lado el rol de enfermo.

Dadas las condiciones expuestas, considerando que los problemas de salud mental
estdn asociados a altos indices de desempleo, las personas con estas dificultades de-

berian ser incluidas en programas de generacion de ingresos y de reinsercion social.

Por su parte, los familiares de los enfermos también son afectados por la estigmati-
zacion (12,13). Esto, junto con el estigma existente en las instituciones y entre los
profesionales de salud (2,12,13), produce la interiorizacién del estigma en el propio
individuo, conocido como autoestigma (2, 9, 10, 41). Todo esto resulta en una menor

autoestima del sujeto, en un encubrimiento de su identidad y provoca una mayor
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tendencia al aislamiento, ademas de tener una menor esperanza hacia el propio fu-
turo. Por consiguiente, el estigma, en general, podria considerarse una fuerza de re-
sistencia que dificulta el proceso de rehabilitacion (y por tanto de integracion) del

individuo con EMG.

Hechas las consideraciones anteriores, la integracidn social de estas personas exige
trabajar conjuntamente desde varias areas. Por un lado, resulta importante trabajar
en la sensibilizacidn y alfabetizacion de la sociedad en su conjunto como modo de
combatir el estigma. Asi, el buen control de los sintomas y adherencia al tratamiento
favorecen que el individuo enfermo no sea etiquetado por su enfermedad. Del mismo
modo, se debera trabajar en la disminucidn del autoestigma desde las instituciones
de salud mental, asi como proporcionar apoyo familiar y personal. Todas estas areas
de intervencién son competencias de varios profesionales entre los que se encuentra

la enfermeria.

Por otro lado, resulta fundamental la promocion de ofertas de empleo como principal
via de insercidn, al igual que el fomento de la participacidn en los servicios comuni-
tarios, las cuales corresponden a cambios en las leyes gubernamentales. Finalmente,
otra parte de especial relevancia, es el papel que ejercen los medios de comunica-
cion, ya que tienen una gran responsabilidad en la difusién de ideas que pueden in-
fluir de manera positiva como negativa en la creacién de estereotipos y prejuicios de

la poblacidn.

5.1. Fortalezas y debilidades del trabajo

La fortaleza de este proyecto consiste, por una parte, en que toda la informacidn uti-
lizada estd contrastada cientificamente y se ha obtenido mediante una extensa revi-
sidn bibliografica de mas de 60 publicaciones. Por otro lado, el plan de mejora (ex-
puesto a continuacion) resulta relativamente sencillo de realizar, puesto que econé-
micamente se considera asequible y no supone un largo tramite a nivel gubernamen-
tal como el que pueden suponer otros niveles de intervencion (p. ej. cambio de legis-

lacion de politica de empleo).
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Como debilidad destaca la dificultad para la obtencidn de datos epidemiolégicos so-
bre las enfermedades EMG. Por ejemplo, en los datos estadisticos nacionales (29) se
tiende a generalizar la depresion como enfermedad mental. Otro ejemplo, con el que
también se ha encontrado la Asociacidon de Familiares y Personas con Enfermedad
Mental (Afeman) (31), es la posible invisibilidad de la enfermedad a nivel de recogida
de datos, producida por la falta de conciencia de enfermedad de los enfermos, asi
como el sentimiento de miedo o verglienza o incluso la negacién de la propia enfer-

medad y el cese de acudir a los servicios sanitarios.

6. CONCLUSIONES

1. En relacion a la hipétesis planteada al inicio del trabajo, se ha observado una

estrecha relacién en el diagndstico de EMG y el riesgo de exclusion social.

2. Del mismo modo, se ha visto una relacién entre el estigma social y discrimi-

nacion en personas con EM en general y EMG.

3. Queda manifestado que las principales barreras en la insercion social de las
personas con EMG, ademas de los propios sintomas de la enfermedad, son
los siguientes: la dificultad de encontrar un empleo y vivienda, dificultad para
participar activamente en la sociedad, dependencia econdmica y dependen-
cia en la realizacidon de actividades de la vida diaria, asi como el rechazo y los
prejuicios de la poblacién general y, una baja autoestima junto a una falta de

busqueda de oportunidades como consecuencia del autoestigma.

4. Se pone en relieve la gran afectacion a nivel social de las enfermedades men-
tales y la alta prevalencia tanto a nivel mundial como en Espafia, que con-
trasta con la falta de informacién de la poblacién general, lo que crea una
necesidad de actuar de forma educacional, asi como en la eliminacién del es-

tigma a nivel de la sociedad en su conjunto.
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7. PLAN DE MEJORA

7.1 Introduccion

Para la realizacion de un plan de mejora, se ha elaborado el siguiente mapa mental
(Figura3.) que resume todo lo antedicho en el anterior apartado y permite visualizar
de forma mads clara y precisa los factores que afectan a la discriminacién de las per-
sonas con EMG, para asi poder analizar las distintas lineas de intervencién tanto de

enfermeria como de otros ambitos.

-Alfabetizacion
DESCONOCIMIENTO | -Contacto e interaccian social

{enfermeria)
MEDIOS DE -Disminucidn del autoestigma desde instituciones
COMUNICACION AUTOESTIGMA | “Apoyo familiar y personal
(enfermeria)
I_Aﬁ
Trabajo con
los medios de
cpmunicaEién: ACTITUDES
e). campafias
antiestigma ESTEREOTIPIOS
Y PREJUICIOS
LIMITADO
. ACCESO A
DISCRIMINACION SERVICIOS
PUBLICOS
ETIQUETADO
(—J\ﬁ
Leyes
gubernamentales:
ej. fomento de
empleo
DIAGNOSTICO
] Buen control de los sintomas y HISTORIA EMG
SINTOMAS adherencia al tratamiento

(enfermeria)

Figura 3. Factores relacionados con la discriminacion de las personas con EMG y principales lineas de

intervencion. Fuente: elaboracion propia.
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Para el desarrollo de una propuesta de mejora cuyo objetivo es intervenir en la alfa-
betizacion de la poblacidn mediante la interaccion entre dicha poblacidn y usuarios
de salud mental con el fin de reducir el estigma, debemos, en primer lugar, realizar
una breve revisidon de programas e intervenciones que han sido sometidas a una com-
probacion empirica (41). Para ello, desde la Psicologia Social y la Sociologia se han
estudiado tres estrategias de intervencion en la estigmatizaciéon de la enfermedad

metal: la protesta, la educacién y el contacto social (41).

a) La movilizacion y protesta social

Segln investigaciones esta estrategia de intervencién ha resultado ser Util a corto
plazo, disminuyendo una forma especifica de discriminacion (p. ej. disminucién de
forma temporal la difusidn de imdgenes estereotipadas en medios de comunicacion).
No obstante, si parece ser efectivo a la hora de mejorar la autopercepcion y empo-

deramiento de los usuarios que participan en los movimientos (41).

b) La educacidn de la poblacién general.

Se ha visto que los programas educativos, especialmente los de larga duracién, y que
ademas incluyan la presentacidn de casos reales, han resultado utiles en la disminu-
cion del estigma. Por el contrario, los programas de corta duracién, y de caracter ex-
clusivamente informativo, asi como de mensajes muy generales han demostrado una

escasa utilidad (41).

c) El contacto y la interaccién social

Favorecer la interaccién social a través del contacto directo entre las personas que
pertenecen al colectivo general y las personas con problemas de salud mental, es la
apuesta que mejores resultados ha obtenido en cuanto a la interrupcion del estigma
y cambio de las actitudes sociales. Se ha demostrado que el contacto entre estas per-
sonas crea en los participantes la capacidad de poner en marcha procesos de recate-

gorizacion de las personas y de desarrollo de ideas y actitudes nuevas (41).
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Teniendo en cuenta las consideraciones anteriores y, fundamentado que la estrategia
de intervencidn de contacto e interaccion social obtiene los resultados mas efectivos,
se ha optado por una propuesta de intervencidn centrada en la interaccién entre va-
rios usuarios con EMG y un grupo poblacional especifico (grupo diana). De forma en
la que se trabajaria, por un lado, en la eliminacidn de estereotipos y prejuicios por
parte de la poblacién diana, y por otro lado se reforzarian las relaciones sociales y

autopercepcion de los usuarios participantes.

7.2 Grupo diana

La propuesta de intervencion iria dirigida a adolescentes de entre 12 y 13 aios, que
sean estudiantes de 12 de la ESO de un instituto de Pamplona (grupo de entre 15-20
alumnos). Se ha elegido esta poblacién debido a que es en la adolescencia cuando los
cambios de actitudes o prejuicios son mads eficaces y es también es en este periodo
cuando el desarrollo de competencias actitudinales positivas resulta mas eficaz,
puesto que en el caso de que no fueran trabajadas podrian considerarse negativas, e
influenciar otras experiencias vitales. Es asi, que logrando percepciones positivas en
esa franja de edad podria significar la modificacidn de las percepciones de la sociedad

del futuro (39).

7.3 Objetivo principal

Alfabetizar a un grupo de poblacién mediante la interaccidén entre dicha poblacién y
usuarios de salud mental con el fin de reducir el estigma. Se pretende que los alum-
nos interactden con los usuarios de manera que los conozcan fuera de su contexto

de enfermedad al mismo tiempo en el que se les informa sobre la salud mental.

7.4 Metodologia

Para la realizacién de la intervencidn se escogerian varios voluntarios usuarios de Sa-

lud Mental. La intervencion estaria compuesta de un total de tres sesiones en la que
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participarian: la enfermera, los usuarios de salud mental y los alumnos. Todas las se-
siones se realizarian en el centro escolar e irian dirigidas por una enfermera. La dura-
cidn de las sesiones seria la siguiente: primera sesidon 1h 15min, segunda sesién 2hy
tercera sesidon 2h 15min. En cuanto a las técnicas que se emplearian, tendriamos, por
un lado, una técnica individual que trataria de que cada alumno rellenase una planilla
de preguntas, y por otro lado, las demds técnicas serian grupales, de las cuales una
de ellas se realizaria en grupos pequefios. Al finalizar las sesiones, se procederia a la
evaluacién de los objetivos (desarrollado en el Ultimo aparatado del plan de mejora).
Finalmente, comentar que, para publicitar la propuesta de mejora se ha creado un

triptico (material 1), expuesto en el “anexo 1”.

7.5 Sesiones

Antes de comenzar las sesiones de intervencidn, se repartiria en el aula un cuestio-
nario a los alumnos que deberan entregar a los profesores. Este cuestionario trata de
siete preguntas abiertas que evallan los conocimientos de los alumnos sobre las en-
fermedades mentales. El fin de este cuestionario es volver a repartirlo en la Ultima
sesion para analizar los cambios de actitudes entre el comienzo y el final de la inter-

vencion. Material 2. (anexo 2) Duracién: 10 minutos.

7.5.1 Primera sesion

e Presentacion y acogida del grupo: juego de la arafia

Lugar: patio del colegio

Profesionales: Enfermera + usuarios

Duracion: 20 minutos.

Materiales: ovillo grande de lana
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Objetivo: presentar a todos los participantes y fomentar la integracién grupal y la

comunicacion oral.

Descripcion de la actividad: todos los participantes se colocaran en circulo. El juego

consiste en formar una tela de arafia pasandose el ovillo de lana entre todos los par-
ticipantes. Para comenzar, el primer participante se presentard diciendo los siguien-
tes datos: nombre, edad, procedencia y una aficién. Pasara el ovillo a otra persona
del grupo y esta debera presentarse de la misma forma y recordar los datos de la
persona anterior. Sucesivamente cada participante deberd presentarse y recordar la
presentacion del anterior. El juego finaliza una vez se hayan presentado todos los

participantes.

e Exposicion de informacion: enfermedades mentales

Lugar: aula

Profesionales: enfermera + usuarios

Duracion: 40 minutos.

Materiales: presentacién de power point

Descripcion de la actividad: la enfermera impartira una charla educativa sobre las en-

fermedades mentales. Después, los usuarios afadiran informacion y expondran su

vivencia sobre la enfermedad. Por ultimo, se responderan las dudas de los alumnos.

e Despedida: tarea para la siguiente sesion

Duracién: 15 minutos

Descripcion: se despedira al grupo y la enfermera pedird a los alumnos que para la
siguiente sesidn, por parejas, traigan una noticia de los medios de comunicacion re-

lacionada con la salud mental.
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7.5.2 Segunda sesion

e Presentacion e interaccion grupal: juego “adivina quién soy”

Lugar: aula

Profesionales: enfermera + usuarios

Duracion: 25 minutos.

Materiales: planilla: material 3. (anexo 3) y boligrafos.

Objetivo: fomentar el autoconocimiento y la interaccidén entre alumnos y usuarios.

Descripcion de la actividad: todos los participantes (alumnos y usuarios) rellenaran la

planilla material 3. de forma andnima. Después, la enfermera recogera todos los pa-
pelesy al azar escogera uno de ellos. Ird leyendo la planilla y los participantes deberan
adivinar de quién de ellos se trata. Se repetird esta accion hasta que se hayan leido

todas las planillas o se haya agotado el tiempo.

e Exposicidn y andlisis: exposicién de las noticias y debate grupal

Lugar: aula

Profesionales: enfermera + usuarios

Duracion: 40 minutos.

Materiales: los alumnos traeran de casa una noticia.

Objetivo: desarrollar la capacidad critica y analizar el estigma en los medios de comu-

nicacion.

Descripcion de la actividad: los alumnos, por parejas, deberan traer una noticia de los

medios de comunicacion relacionada con la salud mental (tal y como se explicé en la

primera sesion). Cada pareja expondrad la noticia al resto del grupo y se analizaran de
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forma grupal todas las noticias destacando si se muestran estereotipos de las perso-

nas con enfermedades mentales, si se describen de forma objetiva o subjetiva, etc.

o Explicacion y comienzo del proyecto: tormenta de ideas

Lugar: aula

Profesionales: enfermera + usuarios

Duracion: 25 minutos.

Materiales: folios y boligrafos.

Objetivo: desarrollar la capacidad de reflexion sobre el estigma y la salud mental y

fomentar la creatividad de los alumnos mediante la grabacion de un video.

Descripcion del proyecto: se creardn grupos de entre tres y cinco alumnos y deberan

grabar un video en el que se muestre la salud mental de forma positiva. Para ello, se
comenzara a trabajar en el aula. Cada grupo realizard la tormenta de ideas y escogerd
una de ellas para la grabacién del video. Ademas, cada uno de los grupos serd guiado
por un usuario o enfermera. La grabacion se finalizara fuera de la sesion y en la si-

guiente sesidn se expondran todos los videos.

7.5.3 Tercera sesion

o Exposicion de videos y discusion

Lugar: aula

Profesionales: enfermera + usuarios

Duracion: 45 minutos.

Materiales: proyector de videos

Objetivo (definido en la anterior sesién)
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Descripcion de la actividad: se expondran los videos realizados por los alumnos y se

debatira sobre ellos de forma grupal.

e Cuestionario y reflexion

Lugar: aula

Profesionales: enfermera + usuarios

Duracion: 30 minutos.

Materiales: material 2

Objetivo: reflexionar sobre el conocimiento adquirido en las sesiones y sobre las opi-

niones adquiridas respecto a las personas con enfermedad mental.

Descripcion: se repartira a los alumnos el mismo cuestionario que se repartid antes
del comienzo de las sesiones (material 2). A continuacion, la enfermera leera varios
de los cuestionarios y se compararan de forma grupal las respuestas del cuestionario

inicial con el final.

o Despedida: merienda

Lugar: aula o patio del colegio

Profesionales: enfermera + usuarios

Duracion: 30 minutos.

Materiales: comida

Objetivo: despedir a todos los participantes y fomentar la interaccion grupal.

Descripcidn de la actividad: se realizard una merienda a modo de despedida.
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7.4. Evaluacién de objetivos

1.

La enfermera valorarad la interaccién entre alumnos y usuarios, el progreso de
aprendizaje y la implicacién de los alumnos a lo largo de las sesiones. Para
ello, se ha elaborado la planilla de evaluacién de objetivos: material 4 (anexo

4).

En la ultima sesién analizara las reflexiones realizadas por los alumnos de

forma grupal.

Se comprobara lo aprendido por los alumnos mediante el cuestionario repar-

tido en la ultima sesion.
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9. ANEXOS

9.1 Anexo 1
Material 1. TRIPTICO PARA PUBLICITAR EL PLAN DE MEJORA

Conodcete y conéoceme

Programa antiestigma dirigido a adolescentes de 12 de la ESO
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9.2 Anexo 2

Material 2. CUESTIONARIO DE OPINIONES Y CONOCIMIENTO SOBRE LA ENFERME-
DAD MENTAL

¢QUE SABES SOBRE LA ENFERMEDAD MENTAL?

EDAD............... afos. FECHA:................ SEXO: Hombre Mujer
1. ¢éConoces o has conocido a alguna persona que padezca alguna enfermedad

mental? ¢En caso afirmativo, sabrias indicar la enfermedad?

2. ¢Cémo definirias en una frase a una persona con una enfermedad mental?

3. ¢Qué sintomas crees que puede generar una enfermedad mental?

4. Enumera cinco enfermedades mentales.

5. ¢Cual/cudles crees que son las causas de las enfermedades mentales?

6. ¢Qué tratamientos conoces para las enfermedades mentales?

7. ¢éCrees que las personas con enfermedades mentales deben tener los mis-

mos derechos que el resto de personas? éPor qué?
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9.3 Anexo 3

Material 3. PLANILLA DE AUTOCONOCIMIENTO

ADIVINA QUIEN SOY

Rellena los siguientes apartados:

Ml COIOT FAVOITTO ©S .ttt ettt ettt e e et e e s et e e e etaaeseetaneeeenaneseennnns

Mi animal Preferido 5. e

Algo que disfruto hacieNdO S .......uuiiiiiiiiiie e

Ml COMIAA TAVOIITA ©S wunnieiiieeeeeeee et e ettt e e e e e ettt e e e see et eeasaesssseseseessnnnaesssesssaens

M MAYOT VIFEU ©S.ceiiiiiieiieeee et e e e e et e e e e e e e e e anrreneeeeaeeennans

Un lugar donde me gUSLaria VIVIF €S ......uueeeeeeeiiieciiiiieiee e e cecciriree e e e e eecnvvee e e e e e e e e

Mi personaje famoso favorito @S ......cc.euuiiiiiiii i

Mi grupo o cantante preferido €S.......cuivie i

Algo que mejoraria SObre Mi MiSMO/@ €S.....cocuiiicerieiieeee e
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9.4 Anexo 4

Material 4. PLANILLA DE EVALUCION

Muy adeucado Moderado Escaso

Interaccion entre
alumnos y usuarios

Aprendizaje de los
alumnos y progreso
desde la primera a la
ultima sesion

Implicacion y motiva-
cion de los alumnos
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