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Resumen
Introduccion

La enfermedad mental (EM) conlleva graves consecuencias para la salud fisica, emocional
y social de quienes la padecen, afectando a su vez a su entorno mas cercano (familiares, amigos)
y frecuentemente provocando el rechazo por parte de la sociedad. El estigma social asociado a la
enfermedad mental tiende a reproducir actitudes negativas, limitando el acceso a oportunidades en
el mercado laboral, el acceso a una vivienda digna, el tratamiento judicial, y la atencion médica,
perpetuando la desigualdad y la marginacion (Link y Phelan, 2001; Stuart, 2016).

La pandemia de COVID-19 exacerbo la enfermedad mental a nivel mundial como
consecuencia de la interrupcion de los servicios médicos de salud mental y la falta de acceso a los
tratamientos, la pérdida de familiares y amigos, la incertidumbre, el miedo al contagio o a la
transmision del virus, el aislamiento social, y las dificultades econémicas (Galea et al., 2020). Es
crucial sensibilizar a la poblacion mundial sobre las secuelas del estigma social, mediante
esfuerzos tanto a nivel individual, familiar y colectivo; por medio de la promocidn de la educacion,
la empatia, la solidaridad y el respeto de los derechos de las personas que la sufren, por lo tanto,
el tema adquiere una relevancia urgente.

El tema de la enfermedad mental se ha estudiado especialmente en paises desarrollados
desde el afio 1963 (Link y Phelan, 2001). Sin embargo, estos estudios son mas limitados en areas,
tal y como Latinoamérica (Mascayano et al., 2015).

Este estudio se centra en la investigacion de la percepcion social en una muestra de
ciudadanos ecuatorianos. Este tema tiene una gran relevancia, sin embargo, en Ecuador existe una
escasez de estas investigaciones, no existe hasta el momento una ley especifica de salud mental,

el sistema nacional de salud no cuenta con una instancia administrativa que supervise y garantice
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el resguardo de los derechos humanos de pacientes con EM (Ministerio de Salud Publica del
Ecuador, 2022). El estudio tiene como objetivo entender como se perciben a las personas con EM
y las repercusiones que tienen en la vida cotidiana de las personas que sufren una EM en esta
region del mundo.

Objetivos

Esta investigacion queda imbricada en dos objetivos principales. Primero, identificar si
existe estigma social de parte de la muestra de ciudadanos ecuatorianos hacia las personas que
tienen una EM. Segundo, este estudio profundiza en las dimensiones del estigma, considerando
factores como el conocimiento de la EM, los prejuicios, los estereotipos y la discriminacion.

Métodos

Este estudio emplea un enfoque cuantitativo descriptivo, dado que no existen
investigaciones cientificas robustas sobre el estigma de la EM en el territorio ecuatoriano.
Se ha empleado técnicas de estadistica descriptiva y el andlisis de correlacion de variables, con el
fin de identificar patrones, tendencias y relaciones significativas en los datos recogidos. Este
enfoque permite llevar a cabo un diagndstico inicial sobre las percepciones sociales vinculadas

con la EM.

Resultados

Los hallazgos de este estudio evidencian que en la muestra estudiada existe la presencia de
estigma hacia las personas con enfermedad mental, que se manifiesta por medio de un
conocimiento distorsionado de la EM y actitudes discriminatorias. Sin embargo, también se

detectan aspectos positivos dentro de la investigacion, las personas que han tenido contacto directo
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con personas que sufren una EM, muestran actitudes menos estigmatizantes, mostrando actitudes
mas inclusivas hacia la contratacion laboral y el alquiler de viviendas a personas con EM.

Discusion

Los resultados obtenidos en este estudio evidencian la existencia de estigma social hacia
las personas con enfermedad mental (EM). Sin embargo, se observaron hallazgos positivos, el
contacto social directo se muestra como un factor clave en la reduccion del estigma. Este hallazgo
sugiere que si bien existen prejuicios y discriminacion, a la vez, existe un potencial de cambio
hacia actitudes mas inclusivas hacia este sector de la poblacion ecuatoriana.

Conclusiones

Este estudio aporta una vision integral del estigma social hacia las personas que padecen
EM, evidenciando tanto las actitudes estigmatizantes como las tendencias hacia una mayor
inclusion social.

Los resultados obtenidos muestran la necesidad del desarrollo de estrategias anti-estigma.
Este estudio puede ser una base para el disefio de intervenciones educativas y sociales que
promuevan la integracién y una mayor comprension hacia las personas que tienen EM.

Palabras claves: Ecuador, estigma social, enfermedad mental, prejuicios, estereotipos,

discriminacion
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Abstract

Introduction

Mental illness (MI) has serious consequences for the physical, emotional, and social health
of those who suffer from it, also affecting their immediate environment (family, friends) and
frequently leading to rejection by society. The social stigma associated with mental illness tends
to reproduce negative attitudes, limiting access to opportunities in the labor market, decent
housing, judicial treatment, and medical care, thus perpetuating inequality and marginalization
(Link & Phelan, 2001; Stuart, 2016).

The COVID-19 pandemic exacerbated mental illness worldwide as a result of the
interruption of mental health services and lack of access to treatments, the loss of family and
friends, uncertainty, fear of contagion or transmitting the virus, social isolation, and economic
difficulties (Galea et al., 2020). It is crucial to raise global awareness about the consequences of
social stigma, through efforts at the individual, family, and collective levels; by promoting
education, empathy, solidarity, and respect for the rights of those affected. Therefore, this topic
acquires urgent relevance.

The issue of mental illness has been studied especially in developed countries since 1963
(Link & Phelan, 2001). However, such studies are more limited in certain areas, such as Latin
America (Mascayano et al., 2015).

This study focuses on the investigation of social perception in a sample of Ecuadorian
citizens. This topic is highly relevant; however, in Ecuador, there is a scarcity of such research,
there is currently no specific mental health law, and the national health system lacks an
administrative body to supervise and guarantee the protection of the human rights of patients with

MI (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2022). The objective of the study is to understand
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how people with MI are perceived and the repercussions this has on the daily lives of those who
suffer from MI in this region of the world.

Objectives

This research is embedded in two main objectives. First, to identify whether there is social
stigma among the sample of Ecuadorian citizens towards people with MI. Second, this study delves
into the dimensions of stigma, considering factors such as knowledge of M1, prejudice, stereotypes,
and discrimination.

Methods

This study employs a descriptive quantitative approach, given the lack of robust scientific
research on MI stigma in Ecuador.

Descriptive statistical techniques and correlation analysis of variables were used to identify
patterns, trends, and significant relationships in the collected data. This approach allows for an
initial diagnosis of social perceptions related to MI.

Results

The findings of this study show that there is stigma towards people with mental illness in
the studied sample, manifested through distorted knowledge of MI and discriminatory attitudes.
However, positive aspects were also detected in the research; people who have had direct contact
with individuals suffering from MI display less stigmatizing attitudes, showing greater
inclusiveness towards hiring and renting housing to people with MI.

Discussion

The results obtained in this study demonstrate the existence of social stigma towards people
with mental illness (MI). However, positive findings were observed: direct social contact emerges

as a key factor in reducing stigma. This finding suggests that while prejudice and discrimination
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exist, there is also potential for change towards more inclusive attitudes towards this sector of the
Ecuadorian population.

Conclusions

This study provides a comprehensive view of social stigma towards people with MI,
highlighting both stigmatizing attitudes and trends towards greater social inclusion.

The results obtained show the need to develop anti-stigma strategies. This study can serve
as a basis for designing educational and social interventions that promote integration and greater
understanding of people with MI.

Keywords: Ecuador, social stigma, mental illness, prejudice, stereotypes, discrimination
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1. Introduccion: Fundamentos tedricos y contextuales del estigma hacia la enfermedad
mental en Ecuador

El marco tedrico desarrollado en esta seccion 1 tiene la finalidad de fundamentar y
contextualizar el estudio “El estigma de las enfermedades mentales en una muestra de ciudadanos
ecuatorianos”. Esta seccion identifica, analiza y sintetiza los principales enfoques tedricos y
hallazgos relacionados con el estigma de la EM, a nivel internacional como en el ambito
ecuatoriano.

El marco tedrico tiene como fin orientar la delimitacion de las variables y fundamentar la
metodologia empleada para responder al problema sujeto de investigacion ;Como percibe la
muestra de ciudadanos ecuatorianos a las personas que sufren enfermedad mental?

Para el cumplimiento de los objetivos del estudio, el marco teérico analiza los siguientes
temas:

Dado que uno de los objetivos del estudio es identificar los componentes del estigma social
de la EM (prejuicios, estereotipos, discriminacion), en el numeral 1.1 se conceptualiza el estigma
social, los prejuicios, los estereotipos, la discriminacion y la enfermedad mental, estableciendo las
bases teodricas para comprender cOmo se construye y perpetia el estigma social hacia las personas
que sufren una EM en el contexto ecuatoriano. Esto permitird identificar y diferenciar los
componentes y mecanismos del estigma.

La conceptualizacion clara es esencial en el presente estudio descriptivo - exploratorio,
cuyo objetivo general es explorar, describir y analizar el estigma de la enfermedad mental en la
muestra de ciudadanos ecuatorianos, tal como se establece en el objetivo general y los objetivos

especificos del estudio.
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La conceptualizacion clara facilitard la seleccion de instrumentos apropiados, asi como el
establecimiento de categorias de andlisis para la recoleccion y procesamientos de datos.

El apartado 1.1 pretende no solo orientar la consecucion de los objetivos, sino también
proporcionar criterios operativos para el disefio metodolédgico y la interpretacion de los resultados,
asegurando que la investigacion explore de manera rigurosa y fundamentada las manifestaciones
y consecuencias del estigma social en el contexto ecuatoriano.

Con el fin de dar cumplimiento al objetivo de identificar los factores sociales, culturales y
personales que influyen en la aparicién y perpetuacion del estigma desde un enfoque socio-
historico, en el numeral 1.2 se desarrolla una perspectiva historica del estigma social asociado a la
EM, con el fin de comprender su evolucion, y los factores socioculturales, religiosos y politicos
que han influido en su desarrollo y mantenimiento a través del tiempo. Este desarrollo no tiene
como fin tener un enfoque médico ni terapéutico. En esta seccion se analiza como a lo largo de la
historia se ha concebido la EM en cuanto a su concepto, su origen, su tratamiento y a las reacciones
sociales hacia la enfermedad y las personas que la sufren. Este andlisis permitira contextualizar
como se construye y reproduce el estigma hacia la EM en el imaginario social a lo largo de la
historia hasta nuestra época. Esta informacion es valiosa a la hora de entender el estigma y en el
disefio de intervenciones para desmitificar los prejuicios, estereotipos y las actitudes
discriminatorias hacia las personas que sufren una EM.

Con el fin de llevar acabo el objetivo del estudio esta seccion tiene como proposito:

1) Contextualizar el estigma, los prejuicios y los estereotipos hacia la EM en la sociedad
ecuatoriana.
2) Identificar factores socioculturales que influyen en la percepcion y perpetuacion del estigma en

Ecuador.
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3) Orientar el disefio de estrategias de intervencion basadas en la evolucion historica del fendmeno
al contexto ecuatoriano.

Debido a que un fin del estudio es identificar los factores sociales, culturales y personales
que influyen en la apariciéon y mantenimiento del estigma, asi como, proponer estrategias de
intervencion, en el apartado 1.3 se examinan los principales modelos teoéricos del estigma social
hacia la EM. Estos modelos explican como se origina y perpetia el estigma hacia la enfermedad
mental y constituye la base para el disefio de estrategias de intervencion en la lucha contra el
estigma, contenidos en los objetivos especificos dos y cuatro. Ademads, proporcionan el marco
analitico necesario para interpretar los resultados de la investigacion “El estigma de las
enfermedades mentales en una muestra de ciudadanos ecuatorianos” y fundamentar
conceptualmente el disefio de estrategias de intervencion para combatir el estigma en el &mbito
ecuatoriano.

Dado que uno de los objetivos de este estudio es proponer estrategias de intervencion en la
mejora de la percepcion de las personas con EM y de su inclusion social, en la seccion 1.4 se
presenta una revision de estudios cientificos sobre el estigma social vinculado a la enfermedad
mental, tanto a nivel internacional como latinoamericano. Este analisis tiene como finalidad
contextualizar el fenomeno del estigma en la muestra de ciudadanos ecuatorianos, identificar
similitudes y diferencias respecto a otras realidades socioculturales, con el fin fundamentar las
propuestas de intervencion, contenidas dentro de los objetivos del estudio.

Este andlisis proporcionara evidencia empirica sobre las manifestaciones y las
consecuencias del estigma de la EM, orientardn la formulacion de propuestas efectivas para su
abordaje, y justificara la relevancia y pertinencia del estudio en la lucha contra el estigma en el

ambito ecuatoriano. Asi mismo, permitird contrastar los hallazgos obtenidos en la muestra
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ecuatoriana con tendencias regionales y globales, enriqueciendo la interpretacion de los resultados
y su aplicabilidad en el contexto ecuatoriano.

Con el fin de cumplir con el objetivo de analizar las manifestaciones del estigma de la EM
en el contexto ecuatoriano, en el apartado 1.5 se analiza el entorno sociocultural en que se enmarca
la investigacion describiendo las caracteristicas socio-demograficas, econdomicas y politicas del
Ecuador, lo que permitira contextualizar los hallazgos relacionados con el estigma, los prejuicios,
los estereotipos y la discriminacion en funcion a las caracteristicas estructurales de Ecuador. Esto
facilitard la identificacion de factores de riesgo o proteccion vinculados al ambito ecuatoriano,
econdmico y politico. Finalmente, este apartado pretende orientar en el disefio de estrategias de
intervencion adaptadas a la realidad nacional de la poblacion ecuatoriana.

Considerando que el estudio tiene como objetivo el disefio de estrategias de intervencion
que puedan contribuir en la reduccion del estigma, la seccion 1.6 contribuye de manera
fundamental al logro de los objetivos del estudio, ya que contextualizan el fendémeno del estigma
de la EM en Ecuador, analiza el impacto de los factores socioculturales, econémicos y politicos en
la percepcion, manifestacion y perpetuacion del estigma hacia la EM, e identifica los avances y
desafios en materia de las politicas y estrategias nacionales, permitiendo enriquecer de los
resultados con las investigaciones existentes sobre el tema. Ademads, esta seccion facilita la
proposicion de estrategias de acuerdo al contexto ecuatoriano.

El marco tedrico desarrollado en esta investigacion tiene un enfoque educativo y
socio-historico. Se centra en el estigma social como un fendomeno colectivo que afecta la vida
de las personas que sufren una EM, sin asumir una perspectiva clinica ni terapéutica,
orientindose en analizar las representaciones sociales que dan lugar a los prejuicios, los

estereotipos y la discriminacion dentro del contexto ecuatoriano.
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Esta fundamentacion conceptual sostiene la coherencia del enfoque exploratorio, educativo
y social de la presente investigacion, lo que permitird comprender de qué maneras el estigma es
una barrera para la integracion de las personas que sufren EM, generando evidencia para contribuir
al disefio de estrategias educativas y de sensibilizacion.

1.1 Componentes y dimensiones del estigma social hacia la enfermedad mental

La seccion 1.1 tiene como objetivo la comprension de los conceptos claves relacionados
con el estigma social y su impacto en la vida de las personas que lo sufren con el fin de que
proporcionen la base conceptual necesaria para comprender, describir y abordar el estigma de la
EM en el contexto ecuatoriano, aportando informacion fundamental para el logro de los objetivos
generales y especificos de la investigacion “El estigma de las enfermedades mentales en una
muestra de ciudadanos ecuatorianos”. Este apartado aborda los conceptos principales de este
fenomeno: el estigma social, los prejuicios, los estereotipos, la discriminacion y la definicion de
lo que es una enfermedad mental.

El andlisis de este tema en este capitulo ayuda a fundamentar los conceptos de los
principales componentes del estigma hacia la EM (prejuicios, estereotipos, discriminacion).
Ayudard a visibilizar las manifestaciones multidimensionales del estigma desde una perspectiva
cognitiva y conductual lo que ayudara a la comprension precisa de este fendmeno social en la
muestra estudiada de ciudadanos ecuatorianos. Finalmente, la comprension de las dimensiones del
estigma hacia la EM es relevante para el disefio de intervenciones efectivas en la lucha contra el
estigma.

El estigma social en el contexto de la enfermedad mental (EM) es un tema de profunda

relevancia en nuestra sociedad, por lo que abordarlo y buscar soluciones puede conducir a la
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construccion de una sociedad mas justa e inclusiva, pues las personas con enfermedad mental
sufren prejuicios, estereotipos y discriminacion.

En este capitulo se presenta la evolucion conceptual del estigma social a lo largo de los afios,
con el fin de, conocer como se ha ido transformando su comprension con relacion a la EM a medida
que se han desarrollado nuevas teorias y practicas, con el fin de identificar y comprender factores
subyacentes como los estereotipos, prejuicios y discriminacion que rodean este fenomeno, con el
fin de crear intervenciones mas efectivas en cuanto a programas educativos, campaias de
concienciacion y cambios en las politicas publicas que mejoren la situacion de estas personas.

Para ilustrar el concepto del estigma social Goffman (1963) se refiere a la Antigua Grecia,
donde las personas consideradas indeseables (esclavos, traidores, criminales, etc.) eran marcadas
con cortes o quemaduras en su cuerpo, y la sociedad griega evitaba el contacto con ellas,
especialmente en lugares publicos. El estigma social se convierte en una etiqueta que desacredita
y desvaloriza a un individuo o grupo de personas, debido a caracteristicas o creencias que se
oponen a las normas culturales establecidas en una sociedad (Barafiano et al., 2007; Goffman,
1963; Theurer et al., 2015; Thornicroft et al., 2007), dando lugar a la discriminacién y a la
disminucién de oportunidades en la vida de las personas afectadas (acceso a una vivienda digna,
al mercado laboral, a la educacion, etc.).

De acuerdo con Goffman (1963) existen tres tipos de estigma: el fisico, de atribucion y el tribal.
El estigma fisico se refiere a las deformidades fisicas, las discapacidades, lo que da lugar a que la
sociedad etiquete a estas personas como peligrosas, desequilibradas, lo tiene como consecuencia
que estas personas tengan que enfrentarse a estas barreras sociales. El segundo, el estigma de
atribucidn, responsabilizaba a las personas por sus diferencias y defectos percibidos de forma

individual (voluntad débil, inseguridad, irresponsabilidad, etc.). Por lo tanto, estas personas son
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valoradas socialmente como inaceptables por sus adicciones, su enfermedad mental, sus intentos
de homicidio, etc., lo cual puede generar sentimientos de culpa y vergiienza en las personas
afectadas, tratando de ajustar sus identidades sociales a lo que marca la sociedad. Este hecho puede
repercutir en su interaccion con los demads y despreciarse a si mismos. El tercero, el estigma tribal,
hacen referencia a la pertinencia de la persona en grupos sociales estigmatizados por su etnia,
cultura o religion.

A partir de la década de los 80, se adopta una perspectiva sociolégica mas amplia que pone
el foco en las estructuras sociales y las politicas discriminatorias. En este contexto, Jones et al.
(1984) atribuyeron seis dimensiones a este fenomeno social, con el proposito de medir sus
consecuencias en la vida de las personas que padecen esta enfermedad: 1. El grado de visibilidad
u invisibilidad del estigma; 2. El curso y la direccion de la marca estigmatizante; 3. El nivel de
disrupcion causado por el estigma; 4. Las cualidades estéticas vinculadas al estigma 5. Las
reacciones subjetivas frente a la falta de atractivo relacionado con el estigma; 6. El origen del
estigma que puede ser congénita, intencional o accidental.

En la década de los 90, el analisis del estigma social tuvo un enfoque multidimensional,
ya que incorporaba elementos adicionales como los prejuicios, los estereotipos y la discriminacion.
Asimismo, durante este periodo, segin autores como Baronet (1999), las investigaciones
comenzaron a reconocer la importancia del sistema familiar, entendiéndolo como un factor
relevante en este contexto, porque desempeia un papel esencial en proporcionar apoyo emocional,
ayudan en las necesidades practicas de la enfermedad, influyen en las relaciones sociales y
contribuyen a una mejor calidad de vida para la persona afectada con EM.

Posteriormente, Link y Phelan (2001) llegaron a la conclusion de que para que el estigma

social se produzca tienen que combinarse cuatro componentes principales: 1. La distincion y
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etiquetado de las diferencias humanas; 2. La asociacion de caracteristicas indeseables a las
personas etiquetadas; 3. La colocacion de estas personas en categorias inferiores; y 4. La
discriminacién ya sea individual, estructural o autoimpuesta, junto con la consiguiente pérdida de
estatus, experimentadas por aquellos que son estigmatizados. Plantearon la importancia de abordar
tanto la percepcion de las personas estigmatizadas como el papel de los estigmatizadores en la
creacion y perpetuacion del estigma social a través de la participacion en investigaciones, la
planificacion y disefio de programas de prevencion del estigma, la incorporacion del enfoque
educativo, y la formacion de profesionales (Thornicroft et al., 2007).

En consecuencia, los efectos psicologicos del estigma social en personas con EM, segun
autores como Major y O’Brien (2005), son diversos y abarcan los siguientes aspectos:

1. Tratamiento negativo y discriminacion directa: Este fenomeno impacta no solo en el estatus
social de las personas estigmatizadas, sino también en su bienestar psicologico y su salud fisica.

2. Proceso de expectativas confirmadas: Las percepciones estigmatizadoras pueden llevar a que
las expectativas negativas se cumplan, afectando asi el comportamiento y la autoimagen de los
individuos.

3. Activacion automatica de la conducta estereotipada: La presencia del estigma puede provocar
la adopcion automatica de comportamientos estereotipados, perjudicando el rendimiento entre los
grupos estigmatizados.

4. Estigma como amenaza a la identidad social: Cuando un individuo evalua las demandas
impuestas por el estigma como potencialmente dafiinas para su identidad social, este fendmeno se
convierte en una amenaza significativa.

Major y O’Brien (2005) también destacan que la percepcion de pertenencia a un grupo se basa

en ciertas caracteristicas individuales. En este contexto, el prejuicio juega un papel crucial, donde
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las percepciones negativas se expresan con frecuencia de manera extrema, dando paso a la
discriminacioén. Las comunidades y sociedades, como observadores, recurren a la exclusion, la
evasion y el castigo. Sin embargo, el estigma trasciende la mera acumulacion de estas partes. Desde
su definicion, conlleva una marca interna de profunda degradacion del individuo, pues los
perceptores reconocen una diferencia que los sefiala como miembros de un grupo excluido, una
devaluacion intensa de una caracteristica propia, donde la persona con EM se percibe como
defectuosa.

Esto se ve complementado por la profecia autocumplida, donde las expectativas sobre el
comportamiento de las personas estigmatizadas se convierten en una dindmica disfuncional, dando
lugar a encuentros negativos con la sociedad. Estos elementos contribuyen a la compleja mecanica
del estigma social asociado a la EM, donde las percepciones, prejuicios y discriminacion se
entrelazan, afectando la experiencia de quienes enfrentan esta enfermedad (Baird et al., 2006).

Paton (2018) propone un enfoque que amplia las perspectivas tradicionales sobre las causas
del estigma social al analizar las estructuras de poder y los intereses de clase que han sido pasados
por alto en los estudios convencionales. Este planteamiento dirige la atencion hacia las
dimensiones economicas y politicas, considerando las ganancias y motivaciones que estan
intrinsecamente vinculadas al fendmeno del estigma social. Los resultados del estudio demuestran
como se produce una retirada simultanea del apoyo social a las personas mas vulnerables. En
consecuencia, se transfiere la riqueza del sector publico a los sectores privados y la carga de la
deuda del estado al individuo, lo que beneficia a muchos grupos de poder.

En la misma linea de Paton (2018), Slater y Tyler (2018) consideran que el estigma social
esta influenciado por intereses de lucro, procesos politicos, alianzas publico-privadas y practicas

gubernamentales que producen situaciones de opresion y explotacion de la poblacion vulnerable,
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evidenciando que las politicas y economias gubernamentales estdn activamente implicadas en la
produccion de depresion, ansiedad y estrés cronico mediante los recortes sociales.

Asimismo, la investigacion de Scambler (2018) afiade una dimension adicional al sefialar
que el estigma social es parte integral de un mecanismo macroeconémico vinculado al capitalismo
financiero. Este mecanismo esté influenciado por las dinamicas de clase y poder, perpetuando asi
el estigma y la discriminacién. Ademas, este autor identifica el neoliberalismo como impulsor de
una cultura que reduce la empatia y la compasion hacia los demads, debilitando la solidaridad social
y el compromiso hacia las personas mas vulnerables. A pesar de las afirmaciones de los defensores
del neoliberalismo sobre sus beneficios para la poblacidon en general, este estudio sugiere que las
promesas de esta corriente rara vez se cumplen para el pueblo.

De igual modo, en el contexto latinoamericano, el neoliberalismo ha sido sefialado como
la principal causa de pobreza, desigualdad, y del desmantelamiento del estado del bienestar. Los
grupos con poder econdmico utilizan la estigmatizacién como un arma, una marca, haciendo
personalmente culpables a las personas con enfermedades o discapacidades por sus propios
impedimentos (Hoffman y Centeno, 2003).

Investigaciones recientes, como la de Balogun-Mwangi et al. (2023) informan que la
estigmatizacion puede presentar multiples dimensiones hacia ciertos grupos de poblacién como,
por ejemplo, las personas adultas de raza negra que sufren de EM graves. Estas personas se
enfrentan a una amplia gama de prejuicios y discriminacion en el lugar de trabajo. Por esta razon,
los resultados tienen enormes implicaciones, ya que el reconocimiento de estas dimensiones
multiples es esencial para desarrollar estrategias efectivas que aborden no solo la estigmatizacion
vinculada a la salud mental en general, sino también aquella que estd entrelazada con factores

socioculturales especificos, como la raza.
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En la estigmatizacion social, los estereotipos y los prejuicios conducen a la discriminacion.
Los prejuicios surgen cuando se acepta y se respalda un estereotipo, lo que provoca una reaccion
emocional negativa (por ejemplo, sentir miedo de alguien debido a una EM). La discriminacion se
manifiesta a través de actuaciones concretas que limitan los derechos y oportunidades de las
personas debido a su pertenencia a un grupo especifico (por ejemplo, evitar contratar a alguien con
EM por considerarla peligrosa). El estigma, a menudo basado en conceptos equivocados, puede
alimentar este comportamiento discriminatorio. Es importante destacar que los estereotipos no
siempre son dafiinos por si mismos, pero cuando se convierten en prejuicios arraigados y conducen
a la discriminacion, pueden causar consecuencias negativas y perpetuar la desigualdad en la
sociedad (Moloney, 2021).

En el marco de este andlisis, exploraremos detenidamente la naturaleza de los estereotipos
y su profunda influencia en el complejo proceso de estigmatizacion experimentado por las
personas con EM.

1.1.1 Estereotipos sobre la enfermedad mental

Autores como Morris y Maisto (2001) definen el estereotipo como un conjunto de
caracteristicas negativas comunes, predichas y compartidas por la mayoria de los individuos que
pertenecen a una categoria social especifica. Estos esquemas, arraigados en tipologias como
género, raza, ocupacion, apariencia fisica, lugar de residencia y afiliaciéon a grupos u
organizaciones, representan una simplificacion cognitiva del mundo al predecir y generalizar
caracteristicas para quienes forman parte de dichas categorias. En este proceso se pierden de vista
las singularidades individuales, dando lugar a una percepcion social distorsionada que subestima
la diversidad dentro de los grupos y contribuye a la simplificacién excesiva del mundo social. Esta

simplificacion cognitiva, como sugieren los autores, puede tener implicaciones significativas en la
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manera en que las personas interactiian y comprenden a quienes pertenecen a distintas categorias
sociales.

Corrigan y Watson (2002) complementan esta perspectiva al destacar que los estereotipos
no solo sirven como representaciones simplificadas de caracteristicas grupales, sino que también
actlian como estructuras de conocimiento social altamente eficientes, aprendidas y compartidas de
manera generalizada en la sociedad. Esta eficacia en la transmision y asimilacion de los
estereotipos, como sefalan los autores, contribuye a su arraigo en la conciencia colectiva,
ejerciendo una influencia fundamental en como las personas perciben y responden a los demas en
su entorno social. La conexion entre la conceptualizacion de Morris y Maisto (2001) y la
perspectiva de Corrigan y Watson (2002) resalta la profundidad de la influencia de los estereotipos
en la cognicidon social y subraya la importancia de abordar criticamente estos esquemas para
fomentar una comprension mas precisa y matizada de la diversidad humana.

Siguiendo la linea de analisis sobre los estereotipos y su papel en la percepcion social,
Fernandez (2003) amplia la comprension del estereotipo al definirlos como creencias, mas o menos
estructuradas, que los individuos albergan en su mente sobre un grupo social especifico. Estas
concepciones son esencialmente las “caracteristicas de”, “atribuidas a” o creencias asociadas con
determinados grupos, lo que implica una simplificacion y generalizacion que, como sefialaron
Morris y Maisto (2001), puede influir en la distorsion de la percepcion social y la pérdida de
apreciacion de las singularidades individuales.

De la misma manera, Ufia y Hernandez (2004) identifican, de forma mas detallada, distintas
caracteristicas fundamentales de estos esquemas cognitivos:

1. El sobrentendido critico: Los estereotipos se sustentan en conceptos tacitos que, al ser

cuestionados o criticados, generan respuestas defensivas por parte del grupo asociado. Este
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fendmeno destaca la arraigada naturaleza de los estereotipos en la identidad grupal y como la
contestacion se convierte en una defensa frente a posibles amenazas a la percepcion establecida.

2. Tipologias no reales: Estos esquemas son, por su propia naturaleza, tipologias
exageradas que carecen de una correspondencia precisa con la realidad. La generalizacion
acentuada que caracteriza a los estereotipos, como se sefial6 anteriormente, omite las variaciones
y situaciones individuales, simplificando en exceso la diversidad presente en los grupos sociales.

3. Difusion y circulacion: Una vez adquiridos, los estereotipos se propagan y circulan en
la sociedad. Este proceso de difusion contribuye a su arraigo y a su influencia en la percepcion
colectiva. Este aspecto conecta con la idea de Morris y Maisto (2001) sobre la eficiencia en la
transmision de estos esquemas y su capacidad para ser compartidos de manera generalizada.

4. Durabilidad y resistencia a nuevas concepciones: Los estereotipos creados tienden a ser
duraderos y, a menudo, muestran resistencia a la incorporacion de nuevas concepciones. La
identificacion de estas caracteristicas proporciona un marco mas completo para comprender la
dinamica de los estereotipos y su impacto en la construccion del estigma y la percepcion social.

La influencia de los estereotipos en nuestra percepcion del mundo circundante se
manifiesta a través de su capacidad para simplificar, exagerar y generalizar, lo que, como sefiala
Gamarnik (2009), puede resultar en una distorsion de la realidad. Estos esquemas cognitivos, como
se ha discutido anteriormente, no solo simplifican, sino que también exageran ciertos atributos y
comportamientos asociados con categorias como género, etnia, ocupacion y apariencia fisica.

Particularmente, la formacion de estereotipos estd vinculada a prejuicios arraigados en
grupos con poder en la sociedad. Estas creencias preconcebidas se aceptan y propagan como
verdades validas ante supuestas amenazas, lo cual, como se ha explorado, puede desencadenar

situaciones de discriminacion. Un ejemplo de ello responderia a la creencia infundada de que los
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inmigrantes quitan empleos o que ciertos grupos étnicos estdn vinculados a comportamientos
negativos (Gamarnik, 2009).

Como consecuencia, estos prejuicios tienen la capacidad de arraigarse a través de
experiencias personales, el proceso educativo y la influencia de los medios de comunicacion,
ejerciendo asi una influencia significativa en la percepcion individual de los demés (Barafiano et
al.,2007). Esta influencia profundamente internalizada acttia de forma inconsciente en los entornos
sociales, ya que las personas suelen categorizar rapidamente a los demds. Esta automatizacion, a
su vez, intensifica el impacto negativo de los estereotipos en las relaciones sociales, destacando la
complejidad de modificar estas percepciones una vez que se han formado y arraigado en la mente
de las personas. Este fenomeno resalta la importancia de abordar criticamente la formacion de
estereotipos desde diversas fuentes para fomentar una comprension mas precisa y equitativa en las
interacciones sociales.

Beeghly (2015) cuestiona la hip6tesis epistémica y moral de los estereotipos. En cuanto a
la primera, indica que son nocivos porque distorsionan la comprension de los individuos y de los
grupos. Con relacion a la segunda, argumenta que pueden ser perjudiciales al perpetuar la
discriminacion y la desigualdad. Ademas, recalca la necesidad de generar conciencia sobre las
repercusiones del estigma social y las practicas discriminatorias, al tiempo que aboga por un
esfuerzo conjunto para erradicarlas y promover una sociedad mas justa e igualitaria.

Después de analizar los estereotipos sociales de manera general, resulta imperativo dirigir
nuestra atencidn a un ambito especifico donde estas construcciones sociales tienen un gran
impacto: las enfermedades mentales. Estos estereotipos desempefnian un papel fundamental en la
percepcion y estigmatizacion de las condiciones psicologicas. Al sumergirnos en este analisis mas

especifico, exploraremos cémo estas representaciones influencian percepciones equivocadas y
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contribuyen al estigma que rodea a aquellos que enfrentan desafios de salud mental. Esta conexion
es crucial para comprender la complejidad de los estereotipos en el contexto de la EM.

En el contexto de las personas con EM, el mito mas pernicioso es la asociacion que se hace
de un paciente psiquidtrico con la peligrosidad de la persona. En muchos programas de television
se hace esta vinculacion, lo que perpetiia el mito de que si alguien tiene esta patologia es una
amenaza. Estos estereotipos también se encuentran en las noticias sensacionalistas de la prensa.
Lo interesante es que los reporteros no estan interesados en abordar las fallas del sistema de salud
mental que a menudo permite que estos pacientes estén sin tratamiento por largos periodo de
tiempo y frecuentemente son forzados a dejar el hospital (Fink y Tasman, 1992).

Los estereotipos, arraigados en el conocimiento general de la sociedad, de acuerdo a Brea
y Gil (2016), actiian como estructuras que fundamentan creencias sobre grupos especificos, como
aquellos que enfrentan EM. Aunque el conocimiento de estos estereotipos no garantiza su
aceptacion, su aplicacion genera prejuicios sociales, desencadenando reacciones emocionales
negativas que conducen a la discriminacion efectiva. En el contexto de la salud mental,
especialmente en sociedades occidentales, los estereotipos asociados a personas con trastornos
mentales incluyen percepciones de peligrosidad, comportamiento violento, falta de
responsabilidad en el tratamiento de la enfermedad, pérdida de control, caracter débil e
impredecible, asi como incompetencia en tareas basicas. La activacion de estos estereotipos
provoca reacciones de miedo y desconfianza, dando lugar a diversas formas de discriminacion.

Las consecuencias de este fenomeno social son el acceso al empleo, la vivienda
independiente, acceso a los servicios de salud y judiciales, asi como el establecimiento de

relaciones sociales.
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Los resultados del estudio de Rodriguez y Suérez (2020) comprobaron que las personas
del sexo masculino eran las que mas estigmatizaban y mas estereotipos tenian. Los investigadores
de este estudio sugieren reforzar programas para el sexo masculino y favorecer la formacion
combinada que permita compartir experiencias con personas afectadas. En cuanto a las campafias
de intervencion se recomienda dirigirlas hacia la desmitificacion del estigma, en lugar de enfocarse
exclusivamente en el conocimiento de las enfermedades mentales. Estas intervenciones cuando se
enfocan en la naturaleza médica, pueden ayudar a comprender el origen, los sintomas y tratamiento
y puede ayudar a conocer mejor estas dolencias, pero no ayudan a reducir los estereotipos y
conductas discriminatorias.

Por lo tanto, los estereotipos ligados a las personas con EM pueden influir
significativamente en el auto-etiquetado y la percepcion que estas tienen de si mismas. Las
enfermedades mentales no tratadas, continiian siendo un importante problema de salud publica.
De hecho, la investigacion realizada por Fox y Earnshaw (2023) recoge que menos de la mitad de
los adultos y adolescentes que sufrieron una EM en el afio 2021 recibieron algin tipo de
tratamiento. Los estereotipos junto con los prejuicios, que se abordaran en el siguiente punto,
pueden influir en la disposicion de las personas a buscar ayuda y tratamiento para sus problemas
de salud mental, contribuyendo a la marginacion y exclusion social de aquellos que enfrentan
desafios de salud mental. El miedo al estigma social puede ser un obstaculo significativo, ya que
las personas pueden temer el rechazo, la discriminacién o la exclusion debido a los estereotipos
negativos asociados a la EM.

Se ha analizado los estereotipos sociales y su impacto sustancial en la construccion y
perpetuacion del estigma experimentado por las personas con EM. Sin embargo, mas alla de los

estereotipos, surge otro componente critico en este entramado social: el prejuicio.
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1.1.2 Prejuicios hacia las personas con enfermedad mental

Poncela (2011) define el prejuicio como opiniones negativas carentes de fundamentos
evidentes. Estas representan sentimientos hostiles que, en tltima instancia, pueden manifestarse
en comportamientos discriminatorios, ya sea de forma directa o sutil. En este sentido, los prejuicios
no solo involucran una evaluacién emocional desfavorable, sino también un juicio social negativo.

Autores como Dovidio (2001) sugieren que existen tres enfoques principales para entender el
prejuicio. El primero se basa en la psicopatologia, considerando que el prejuicio puede surgir como
consecuencia de problemas psicologicos o trastornos individuales. El segundo se vincula a
procesos normales, donde el prejuicio se origina en patrones comunes aceptados socialmente; y el
tercero resalta la naturaleza multidimensional del prejuicio, reconociendo que puede manifestarse
a través de diversas formas y en distintos niveles.

Ademas, los prejuicios contienen dos ingredientes esenciales, en primer lugar, deben presentar
una actitud a favor o en contra y, en segundo lugar, tienen que estar relacionados con una creencia
excesivamente generalizada, por lo tanto, erronea. Las declaraciones prejuiciosas a veces expresan
el factor actitud, a veces el factor creencia. El pensar mal de los demads incluye sentimientos de
desprecio o disgusto, de miedo o aversion, asi como diversas conductas antipaticas que van desde
hablar negativamente en contra de otras personas, discriminarlas o atacarlas con violencia (Allport,
1954).

Especificamente, cuando los prejuicios estan impregnados de sentimientos de ira, existe la
posibilidad de que se traduzcan en comportamientos hostiles. En el contexto de la EM, estos
pueden dar lugar a la retencion de la ayuda necesaria, sustituyéndola a veces por servicios de
seguridad, como la intervencion policial. También pueden traducirse como rechazo hacia las

personas con EM, manifestandose, por ejemplo, en la negativa de empleadores a contratarlos
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(Corrigan y Watson, 2002). El miedo puede funcionar como una predisposicion conductual que
refleja el contenido cognitivo de dichos prejuicios. La sociedad a menudo enfrenta prejuicios y
miedos hacia las personas con EM, creando un terreno ambiguo y lleno de malentendidos que
persisten debido a percepciones anacronicas y desinformadas (Economou et al., 2012).

En la intrincada red de la sociedad, los prejuicios ejercen un impacto negativo al reducir las
oportunidades de las minorias y actuar como un obstaculo para alcanzar un trato equitativo de los
grupos desfavorecidos. Estos prejuicios no solo afectan las percepciones cotidianas, entorpecen la
comunicacion y socavan la confianza necesaria para establecer relaciones positivas y duraderas
entre diferentes grupos, sino que también plantean un desafio significativo para construir una
sociedad justa e inclusiva. Cuando las personas con EM son discriminadas, se realizan acciones
fundamentadas en estos prejuicios, resultando en la violacion de los derechos humanos
fundamentales y obstaculizando las relaciones interpersonales, ademas de limitar el acceso a
oportunidades. Por ende, superar el prejuicio se vuelve crucial, y esto implica valorar y aceptar las
diferencias individuales como parte integral de la diversidad humana (Myers, 2011).

Ademas de los prejuicios, otro elemento de gran relevancia en el estudio del estigma hacia la
EM es la discriminacidon que se manifiesta a través de comportamientos negativos y perjudiciales
dirigidos hacia individuos o grupos especificos que enfrentan estas condiciones. La discriminacion
puede adoptar diversas formas, desde acciones evidentes hasta sutiles exclusiones sociales. Se
traduce en tratos desiguales, oportunidades limitadas, y un acceso reducido a recursos y servicios
esenciales. Al comprender a fondo la discriminacion, se sientan las bases para disefar estrategias
efectivas que aborden tanto los prejuicios como los comportamientos discriminatorios en la

promocion de una sociedad mas justa e inclusiva. A continuacidn, se llevara a cabo un analisis
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mas detallado del concepto de discriminacidon, explorando sus manifestaciones, factores
subyacentes y las implicaciones que tiene en distintos &mbitos sociales.

1.1.3 Discriminacion social hacia las personas con enfermedad mental

De acuerdo con la Comisién de Derechos Humanos (2012), la discriminaciéon es un
fendomeno social que afecta la dignidad y los derechos humanos, se origina en practicas sociales, a
veces inconscientes, y puede dirigirse hacia diversas caracteristicas individuales, como el origen
étnico, la religion, la edad, el género, las opiniones, las preferencias politicas, la salud, las
discapacidades, entre otras. Esta practica afecta a todas las personas, pero especialmente a aquellas
en situaciones de vulnerabilidad o desventaja, intensificando su impacto. Se debe concienciar
sobre sus consecuencias para garantizar que todas las personas gocen plenamente de sus derechos
en sociedades democraticas. Asimismo, Smith y Mackie (1997) coinciden que la discriminacion
incluye comportamientos negativos dirigidos hacia individuos pertenecientes a diversas categorias
sociales y puede manifestarse desde un simple desagrado hasta un odio irracional. A nivel mundial
se han registrado numerosos casos de conductas discriminatorias como ataques fisicos,
vandalismo, persecucion y amenazas hacia personas socialmente estigmatizadas. Ademas,
identifican la amplitud y universalidad de la discriminacion, como la econdmica, la de género y la
racial.

En varias investigaciones se evidencia que la discriminacion se perpetiia por medio de los
estereotipos y los prejuicios, y puede manifestarse en diferentes contextos como las relaciones
interpersonales, las politicas publicas, legales y administrativas. Por lo tanto, es fundamental
comprender y abordar la discriminacion desde un enfoque estructural, adoptando politicas publicas

basadas en los derechos humanos para garantizar la igualdad de trato y oportunidades para todas
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las personas, sin importar su categoria social (Malgesini y Giménez, 1997; Martinez, 2008; Smith
y Mackie, 1997).

La Comisién de Derechos Humanos de Ontario (s.f.) clasifica la discriminacion en tres
tipos: directa, indirecta y derivada de la discapacidad. La discriminacion directa se basa en la
percepcion y se produce cuando se trata a un grupo de personas de una manera desfavorable en
comparacion con otros (por ejemplo: una madre de familia por el rol que asume). La
discriminacién indirecta se produce cuando se aplica un criterio o una practica de manera
igualitaria a todas las personas, sin tomar en cuenta los grupos con caracteristicas protegidas que
se encuentran en una situacion de desventaja. Finalmente, la discriminacién derivada de la
discapacidad ocurre cuando se trata a estas personas desfavorablemente a causa de su condicion.

Poniendo el foco en las acciones discriminatorias, Moreau (2010) analizdé como trasmiten
un mensaje a la sociedad acerca del valor de aquellos individuos o grupos que han sido excluidos.
Este mensaje dice que las personas discriminadas no son dignas de consideracion, debido a que
ellos tienen menos valor que otras personas. Estas acciones impiden que algunas personas sean
tratadas en igualdad de condiciones, convirtiéndolas en ciudadanos de segunda clase. Las acciones
discriminatorias van en contra de las libertades y los derechos de las victimas.

Lucas (2013) sugiere que, en ocasiones, se tiende a pensar que la discriminacidon implica
ganadores y perdedores, pero argumenta que los cientificos sociales deben profundizar en su
analisis. Recomienda que, en lugar de centrarse en la desigualdad, se debe poner un mayor énfasis
en el estudio de la discriminacion. En el contexto de la discriminacion, argumenta que todos
resultan perjudicados, ya que esta deteriora las relaciones sociales, debilita las instituciones

sociales y a menudo descuida la esencia fundamental de la humanidad.
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Después de abordar la discriminacion en términos generales, se enfocard en un aspecto
particularmente relevante: la discriminacion social dirigida a personas con EM. Mas alla de los
estereotipos y los prejuicios, es de importancia de entender como la discriminacidon, manifestada
de manera general en la sociedad, se intensifica y adquiere dimensiones unicas cuando se dirige a
las personas con estas patologias. Explorar esta relacion es esencial para promover la equidad, la
comprension y el apoyo en el &mbito de la salud mental.

En el &mbito de la EM las personas sufren no solo los efectos directos de su condicion, sino
también enfrentan las consecuencias de la discriminacion y el estigma social. Este estigma y la
actitud negativa de la sociedad crean barreras que dificultan su integracion social y laboral, lo que
aumenta el riesgo de aislamiento y marginacion. La discriminacion social a menudo conduce a un
proceso de estigmatizacion, lo que impide que estas personas busquen ayuda y accedan a recursos
basicos como vivienda y empleo. Segin Alonso y Méndez (2015) aproximadamente una de cada
cuatro personas experimentard una EM en algiin momento de su vida, y alrededor de cuatro de
cada cinco personas que necesitan atencion por trastornos mentales y neurolégicos, en paises con
ingresos bajos y medios-bajos, no la reciben. La discriminacion y el estigma social son obstaculos
importantes que enfrentan las personas con EM, lo que a menudo resulta en su exclusion social y
aislamiento.

Con relacién a la percepcion de la EM como un indicador de debilidad, en el estudio de
Osteraud (2023), se examina como el estigma de la EM impacta la evaluacion de 20 empleadores
noruegos hacia solicitantes que revelan antecedentes de enfermedades psicologicas. Los hallazgos
revelan la presencia de estereotipos arraigados que tienden a considerar a las personas con EM
como fragiles y poco confiables. Es notable observar que, independientemente de si los

empleadores adoptan actitudes discriminatorias o inclusivas, suelen manifestar enfoques
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extremadamente opuestos frente al estigma de la salud mental. Algunos optan por la evitacion,
contribuyendo asi a la perpetuacion de prejuicios y exclusiones, mientras que otros adoptan un
enfoque empatico y dialogante, tratando de desafiar y desmantelar dichos estereotipos.

En relacion con la discriminacion multiple, el estudio de Holley et al. (2019) destaca la
escasa informacién disponible sobre las experiencias de personas de color, lesbianas,
homosexuales y bisexuales en lo que respecta a la discriminacion por enfermedad mental y el
respaldo que reciben tanto en sus comunidades raciales y étnicas como en aquellas relacionadas
con la sexualidad. Este estudio exploratorio revela que la discriminacion por enfermedades
mentales es frecuente, y que los apoyos disponibles a menudo resultan insuficientes en estas
comunidades de identidad. Ademas, los participantes expresaron su deseo de contar con programas
especificos, liderados por pares y familiares, que aborden de manera mas efectiva las
complejidades de la discriminacién y el apoyo en el contexto de la EM y las diversas identidades.

Este capitulo ha profundizado en la compleja trama del estigma social, abarcando los
estereotipos, prejuicios y discriminacion tanto de manera general como aplicada especificamente
al estigma que enfrentan las personas con EM. Se ha explorado las interconexiones entre estos
elementos, examinando como influyen en la percepcion individual y las experiencias de aquellos
afectados por una EM. La comprension profunda de estos fendémenos es esencial para abordar y
transformar las percepciones erroneas que perpetiian el estigma, trabajando hacia la construccion
de una sociedad mas inclusiva y justa.

En la seccion 1.2, denominado Perspectiva Historica del Estigma Social Asociado a la EM,
se explorara la evolucion del estigma en torno a la EM a lo largo del tiempo, analizando las raices
historicas que han contribuido a la formacion de las actitudes y creencias actuales. Examinando

las narrativas historicas que han modelado la comprension colectiva de las enfermedades mentales.
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El objetivo es proporcionar una visiéon mas completa de como se ha configurado el estigma social
hacia las personas que sufren una EM a lo largo de las eras y como estas perspectivas historicas
continlian impactando en el presente. Se abordara las concepciones de estas patologias y el trato
social hacia las personas con EM en la Edad Antigua, la Edad Media, el Renacimiento y la Epoca
Moderna.

1.1.4 Dimensiones actitudinales del estigma social

De acuerdo a (Ajzen, 2001) las actitudes son predisposiciones aprendidas que influyen en
la manera en que los individuos responden ante determinadas situaciones, individuos y objetos. En
el contexto del estigma social hacia las personas con EM, las actitudes son importantes para
entender como se originan y perpetian las formas de discriminacion y exclusion social. Desde la
Psicologia Social se establece que las actitudes estan compuestas por tres dimensiones: el
componente cognitivo, el afectivo y el conductual (Eagly y Chaiken, 1993).

El componente cognitivo se refiere a las creencias, ideas o pensamientos que se tienen
respecto a un grupo social o aun objeto. Estos contenidos cognitivos no siempre se fundamentan
en informacion veridica o cientifica, sino que suelen construirse a partir de prejuicios culturales,
experiencias distorsionadas o discursos mediaticos.

Con relacion a las personas con EM, estas creencias pueden estar asociadas a estereotipos
negativos asociados a la EM como la peligrosidad, la debilidad de caracter o a la incompetencia
(Corrigan, 2005).

El componente afectivo se relaciona a las emociones o sentimientos que se generan frente
al objeto actitudinal. Estas respuestas emocionales impactan la forma en que se valore a quienes
viven con EM, favoreciendo la estigmatizacion. Estos componentes pueden manifestarse como

miedo, incomodidad rechazo o incluso compasion (Petty y Cacioppo, 1986).
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El componente conductual se refiere a las formas de actuar de determinada manera hacia
el objeto actitudinal. En contexto con el estigma hacia la EM, se manifiesta como discriminacion
laboral, el aislamiento social, o el trato desigual en los servicios de salud. Este componente
conductual es la dimension observable del estigma social y se relaciona directamente con el efecto
negativo de la exclusion que sufren las personas con EM.

El entendimiento de estos tres componentes es fundamental para analizar de manera
integral el estigma de la EM. El estereotipo, el prejuicio y la discriminacion pueden ser entendidos
como expresiones de estos componentes. De tal manera, que el estereotipo corresponde al
componente cognitivo, el prejuicio al afectivo y la discriminacion al conductual (Corrigan, 2005).
Esta estructura tedrica proporciona un marco teorico valioso para interpretar los datos empiricos y
fundamentar el desarrollo de estrategia anti-estigma.

1.1.5 Conceptualizacién clinica y sociocultural de la enfermedad mental

Comprender el estigma hacia la EM en el contexto ecuatoriano, requiere abordar tanto las
definiciones clinicas como las construcciones sociales vinculadas a estas dolencias. Esta doble
perspectiva es vital para identificar los mecanismos que contribuyen a la formacion y la
perpetuacion del estigma hacia las enfermedades mentales y hacia las personas que lo sufren. Cabe
destacar que este estudio no tiene un enfoque clinico ni terapéutico, no obstante, es necesario
analizar, clarificar y describir lo que es una EM, lo que evita ambigliedades y asegura que la
investigacion se centre en un concepto bien delimitado.

Desde una perspectiva clinica, la Organizacion Mundial de la Salud (2022) define la
enfermedad mental como una alteracion significativa de la cognicion, la regulacion de las
emociones o el comportamiento de una persona, asociados con la angustia o la discapacidad

funcional que se manifiesta en areas importantes de la vida de las personas que sufren estas
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enfermedades. La salud mental es un derecho fundamental que sustenta las capacidades
individuales y colectivas para afrontar el estrés, la toma de decisiones y la participacion en la
sociedad.

La Asociacion Americana de Psiquiatria (2022), describe la enfermedad mental como
padecimientos de los individuos que implican alteraciones en los pensamientos, sentimientos y
comportamientos, lo cuales son inusuales y negativos, causando estrés y preocupacion tanto a las
personas que las padecen como a su entorno proximo. Estas alteraciones se manifiestan mediante
el deterioro funcional en los ambitos sociales, ocupacionales o personales.

Asi mismo, la Organizacion Panamericana de la Salud (s.f.), remarca que la salud mental
es mas que la ausencia de trastornos psicologicos, es un estado de bienestar que permite a los
individuos tener una vida productiva y contribuir a la sociedad. El Manual Diagnostico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5TR) clasifica estas patologias como depresion,
trastornos de ansiedad y esquizofrenia.

Por otra parte, la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11) donde aclara que
los trastornos psicologicos no se limitan a desviaciones sociales, sino que requieren evidencia de
producir una disfuncion bioldgica o psicologica (OMS,2022). Ambos criterios de diagnostico
concuerdan en que la EM no es el resultado de la debilidad de caracter personal, sino el resultado
de interacciones complejas entre factores genéticos, ambientales y psicosociales (MedinePlus,
2022).

Ademas de las definiciones clinicas, es importante considerar las representaciones sociales
que se construyen en torno a la EM. Este imaginario colectivo influye en las creencias y
comportamiento hacia quienes tienen estas patologias, reforzando prejuicios, estereotipos y

discriminacion. Las enfermedades mentales afectan no solo a quienes la sufren, sino también a sus
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redes de apoyo, siendo una barrera en el acceso al empleo, la educacion y la atencion médica (Link
y Phelan, 2001). Un modelo de atencion integral en la cura de estas dolencias es la que integra el
enfoque comunitario, multidisciplinario y centrado en la persona. Este modelo remarca la
prevencion, tratamiento, rehabilitacion e integracion social, ademas de los servicios sanitarios y
sociales para responder de manera efectiva a las diversas necesidades de los pacientes con EM y
sus familias (Organizacion Panamericana de Salud, 2020).

En resumen, la comprension tanto clinica como sociocultural de lo que es una EM es
relevante para este estudio, ya que permite identificar las creencias y actitudes que contribuyen a
la perpetuacion del estigma, siendo fundamental para el disefio de estrategias educativas y de
sensibilizacion de la poblacion ecuatoriana con el fin de promover una sociedad mas empatica e
inclusiva con las personas que padecen estas dolencias.

1.2 Evolucion historica y sociocultural del estigma hacia las personas con enfermedad
mental: Analisis de concepciones, causas, tratamientos y efectos sociales

Conocer y comprender la perspectiva historica del estigma de la EM es esencial para alcanzar
los objetivos de la presente investigacion. Examinar como las sociedades han percibido y
estigmatizado estas patologias a lo largo del tiempo permite entender que el estigma no es un
fenomeno social reciente, facilita identificar patrones y cambios en las actitudes sociales. En
consecuencia, se puede determinar como ciertos estigmas han persistido, evolucionado o
disminuido, proporcionando una vision valiosa sobre la dinamica social y cultural relacionada con
la salud mental con el fin de poder identificarlas dentro de la muestra estudiada de ciudadanos
ecuatorianos.

Este andlisis ayudard a visibilizar como ciertos prejuicios, estereotipos y conductas

discriminatorias se han transmitido a lo largo de la historia y siguen presentes en nuestra época,
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permitiendo identificar sus raices historicas. También, permitird identificar los elementos del
imaginario colectivo que condicionan el trato hacia las personas que sufren trastornos psicologicos.
Otro objetivo de este capitulo es ayudar en la comprension del impacto que ha tenido el estigma
social hacia las personas que sufren una EM a través del tiempo. Finalmente, una comprension de
la evolucion historica del estigma ayuda a identificar las formas efectivas de trato a las personas
con EM, al entender la exclusion y segregacion que ha sufrido estas personas.

El estigma social en el contexto de la EM puede dar como resultado en la pérdida de
oportunidades en areas claves como la educacion, el empleo y la vivienda. Ademas, la persona que
sufre una EM frecuentemente internaliza los estereotipos sociales existentes, lo cual puede
conllevar una pérdida de autoestima, una disminucién de la autoeficacia y una reticencia para
participar plenamente en la sociedad (Corrigan, 1998; Holmes y River, 1998).

Fairclough (2010) sefiala que el neoliberalismo contribuye a la discriminacion y al estigma
social en prejuicio de las personas que sufren una EM u otras dolencias, teniendo consecuencias
negativas en su salud mental y en el trato que pueden recibir dentro de la sociedad. A lo largo de
la historia, la EM ha estado marcada por un estigma que ha acarreado consecuencias adversas en
la vida de aquellos que la sufren desde tiempos antiguos.

En este capitulo abarca un recorrido historico sobre como diversas sociedades han abordado la
EM. Se exponen las diferentes concepciones que han existido, asi como las distintas reacciones
sociales que han surgido en relacion con esta problematica y las personas que la padecen. A lo
largo de la historia, la EM ha sido uno de los temas méas controvertidos dentro del campo social y
de la medicina, pues ha contado con una multiplicidad de explicaciones, que van desde la creencia

en causas sobrenaturales y divinas hasta la comprension cientifica actual. De igual modo, los
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tratamientos también han evolucionado a lo largo del tiempo, yendo desde terapias basadas en
creencias religiosas hasta el uso de medicamentos y terapias psicoldgicas modernas.

Este recorrido histérico pretende proporcionar un marco interpretativo para entender la
evolucion del estigma hasta nuestros dias, identificar los factores histéricos y socioculturales que
ha influido en las percepciones de la EM y las personas que las padecen y las reacciones sociales
a través del tiempo. Finalmente, tiene como fin fundamentar la relevancia de estudiar el estigma
de la EM no solo desde la informacion cientifica, sino también desde una perspectiva cultural y
social.

1.2.1 Edad Antigua

En la Edad Antigua, la comprension de la EM estuvo fuertemente vinculada a las creencias
magico-religiosas. No obstante también comenzd a desarrollarse explicaciones racionales. Las
actitudes sociales hacia las personas que sufrian estas patologias reflejaron una percepcion entre
la supersticion y el miedo, en contraste, con los primeros intentos de interpretacion y curacion
médica — cientifica. El abordaje y atencion a las personas con EM variaron significativamente
entre culturas y regiones.

1.2.1.1 Explicaciones predominantes sobre la EM

Vergara (2002) sefiala que en las sociedades antiguas existian dos perspectivas diferentes
en la explicacion de las enfermedades psiquicas. Por un lado, se encontraban aquellas
concepciones que las asociaban con los demonios, maleficios y explicaciones sobrenaturales, y
cuya cura se llevaba a cabo a través de ritos como los sortilegios, la magia, los conjuros y la
brujeria. Estas sociedades practicaron la segregacion, el menosprecio y el exterminio de estas
personas. Por otro lado, las sociedades medievales atribuian estas enfermedades a una explicacion

mas racional y cientifica, tal como la defendida por Hipocrates, Asclepiades, Galeno, Sorano y
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Celso, quienes las consideraban como cualquier otra enfermedad y las desvinculaban de las
explicaciones de culpa y castigo de los dioses.

El estudio de Millon (2004) examina cémo las civilizaciones antiguas concebian la
enfermedad mental por medio de un marco de referencia magico y mitoldgico, lo que es similar al
planteamiento de Vergara (2002). Su analisis encuentra que el comportamiento de las personas
con EM no fue comprendido, y se les daba diferentes explicaciones. Las sociedades antiguas
atribuian al origen de la EM a la posesion de espiritus animistas, los espiritus dados por los dioses
que eran vistos como portadores de poderes misticos, o los espiritus demoniacos, considerados
como un castigo divino. Algunas de estas visiones, aunque basada en una mitologia demoniaca, se

sumo a un enfoque social méas comprensivo de los enfermos.

En contraste con la actualidad, en la época antigua existi6 una relacion entrelazada entre la
religion, la psicologia y la medicina. Uno de los cultos de salud mas extendidos fue el de Asclepio,
de origen griego que durd hasta después de la época de Cristo. Los médicos asclepianos eran
practicantes de la medicina racional, y se les atribuye ciertos métodos psicolégicos para curar las
emociones desordenadas. En Occidente la medicina hipocratica fue altamente valorada porque
fomentd la observacion sobre la teoria y evitd la explicacion sobrenatural de la locura. Los
escritores de la iglesia primitiva generalmente respetaban el trabajo de los médicos y tenian una
vision de la locura que incorporaba una perspectiva espiritual, mientras que reconocian las
influencias psiquicas que también causaban angustia mental (Huguelet y Koenig, 2009).

Hipécrates fomentd la observacion por encima de la teoria, evitando la explicacion
sobrenatural de la locura, elabor6 una clasificacion pionera de los trastornos mentales que fue
revolucionaria en su época. Su clasificacion incluia el delirio, la melancolia, la mania y la

demencia; establecid que cada una de estas patologias tenia una causa fisica y no espiritual. Gran
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parte de su obra ha sido transmitida a través de la coleccion de textos conocida como el “Corpus
Hippocraticum”. En sus escritos, Hipdcrates abordd la relacion entre el cuerpo y la mente,
argumentando que las EM podrian surgir en el cerebro o en el desequilibrio de los humores (sangre,
flema, bilis amarilla y bilis negra). En términos de tratamiento, abogaba por enfoques mas
racionales y empiricos en lugar de précticas supersticiosas (Rojas-Malpica et al., 2019).

En la antigua Chica se concebia la enfermedad mental como el resultado de un
desequilibrio entre las fuerzas opuestas del yin y el yang, o como la influencias de espiritus y
demonios (Lo y Barret, 2013; Sivin, 1987).

1.2.1.2 Causas atribuidas y marcos interpretativos

En la época antigua se atribuia el origen de la EM a castigos divinos, consecuencias de
maleficios. Los espiritus malignos tomaban posesion de los cuerpos de los enfermos y los
atormentaban mentalmente (Millon, 2024; Vallejo, 2006).

En Grecia y Egipto se vinculaba la EM a causas corporales o naturales. A este respecto,
enfermedades como la depresion, la demencia, los estados de delirio, los desordenes del
pensamiento, la esquizofrenia, entre otros, fueron descritos con detalle en el papiro de Eber!, asi
como la histeria en el papiro de Kahun?(Okasha, 2005).

Hipocrates rechazé la idea de posesion demoniaca como origen de la EM. Afirm6 que los

trastornos mentales eran similares a las dolencias fisicas y tenian causas naturales. Explicé que de

' El papiro de Eber es un documento egipcio antiguo que se remonta al afio 1550 AC sobre medicina, que

trata acerca los medicamentos que usaban los egipcios.

2 El papiro de Kahun, de origen egipcio (1800 AC), es un tratado de medicina.
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las emociones y la salud mental dependian el equilibrio fisioldgico del cuerpo humano (Rojas-
Malpica et al. 2019). Clemente de Alejandria y Teodoreto desde una perspectiva filoséfica
consideraban la importancia de la gestion emocional para la salud mental como un equilibrio
delicado entre el cuerpo y el alma, anticipandose a conceptos contemporaneos sobre la salud
mental integral. Este enfoque holistico proporciona un valioso punto de partida para entender coémo
las culturas antiguas abordaban y valoraban la salud mental en relacion con el control emocional
y la disciplina personal (Rotman, 2021).

Asi, en la antigua sociedad egipcia, de acuerdo con papiros de la época faradnica, se
reconocia la EM como consecuencia de causas corporales y fueron tratadas de forma fisica y
terapéutica, usando hierbas medicinales, brebajes, ungiientos y amuletos. Asimismo, Clemente de
Alejandria y Teodoreto de Ciro compartieron la creencia de que el control de las pasiones humanas
era fundamental para mantener un equilibrio armonioso entre el cuerpo y el alma y, por ende,
alcanzar la tranquilidad y el bienestar en salud mental. Sus perspectivas subrayan la importancia
del autocontrol y la disciplina en la regulacion de las emociones y pensamientos como elementos
esenciales para preservar la salud mental. En sus escritos, estos médicos de la antigiiedad
reconocieron que el desequilibrio en las pasiones humanas podia desencadenar problemas de salud
mental, y abogaron por la necesidad de mantener un control consciente sobre estas emociones para
prevenir trastornos mentales (Vergara, 2002).

En cuanto a las enfermedades mentales, los babilonios creian que la actividad mental se
generaba en el corazon. Estas dolencias las diagnosticaban como “no estar en completa posesion
de sus facultades”, “dificultad para hablar”’, “deambular confundido”, “las personas no saben
donde estan”. Los médicos babilonios creian que las enfermedades que afectaban al cerebro, se

originaban a causa de lesiones o traumatismos producidos en esta zona (Yuste, 2010).
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Elferink (2000) en su investigacion de la cultura prehispanica de los nahuas encontrd que
conocian muchas enfermedades mentales como la ansiedad y la afliccion, el miedo patoldgico, la
locura, la melancolia y la histeria.

1.2.1.3 Tratamientos practicados

Los primeros tratamientos encontrados en el Pert para las enfermedades mentales en las
culturas primitivas se realizaban a través de agujeros en el craneo. Se creia que por medio de ellos
los espiritus malignos tenian la posibilidad de salir, o a través de exorcismos, llevados a cabo entre
las antiguas sociedades hebreas, griegas, chinas y egipcias. Estos rituales eran realizados por
hechiceros, y, posteriormente por los sacerdotes, para expulsar a los espiritus malignos del cuerpo
del afectado. Sin embargo, en la misma época antigua, para el tratamiento de la enfermedad mental
Hipocrates elabord una clasificacion pionera de los trastornos mentales que fue revolucionaria en
su época. Su clasificacion de los trastornos mentales incluia el delirio, la melancolia, la mania y la
demencia, y establecia que cada uno de ellos tenia una causa fisica y no espiritual (Vallejo, 2006).

En contextos predominantemente religiosos, donde existieron explicaciones sobrenaturales
la cura de la EM era realizada por hechiceros o sacerdotes, se llevaba a cabo a través de ritos como
los sortilegios, la magia, los conjuros, la brujeria y los exorcismos, pues se pensaba que los
demonios ingresaban secretamente en los cuerpos de los hombres, con el fin de perturbar su vida
y quietud, una vez alli provocaban enfermedades, aterrorizando sus mentes y cuerpos (Vallejo,
2006). Las enfermedades mentales fueron percibidas como impuras, por lo tanto, su curacion fue
dejada a los sacerdotes. (Huguelet y Koenig, 2009).

Mesopotamia era una sociedad de tipo teocratica, exotérica donde se practicaba la magia.
La cura de todas las enfermedades, incluida la EM, lo determinaban los dioses. Todas las terapias

aplicadas a las diferentes enfermedades comenzaban con un ritual llamado shurpu, donde se
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interrogaba a la persona enferma, los temas centrales de las preguntas se centraban en averiguar si
la persona habia ofendido de una u otra manera a sus dioses, o si habia cometido algiin mal a
alguien. Las terapias y las medicinas estaban unidas a la magia y a la religion. El fin de dichas
terapias era ser un medio de reconciliacion de las personas enfermas con los dioses. El paciente
debia convencerse de que sus males y sufrimientos eran consecuencia de sus pecados, cuando el
enfermo aceptaba la culpa se conocia el origen del mal. La terapia consistia y se resolvia en un
plano dialéctico entre dioses y demonios. Para curar las enfermedades se empleaban drogas y de
manera especial encantamientos y magia (Vergara, 2002).

En contraste, las corrientes racionales emplearon tratamientos fisicos, dietéticos y
ambientales. Hipdcrates recomendaba cambios en el estilo de vida, como la dieta y el ejercicio,
para restaurar el equilibrio en los humores. Ademas, promovia el uso de terapias ambientales,
como la musicay el arte, para influir en el bienestar mental. Su enfoque terapéutico también incluia
el uso de técnicas como el bafo y la actividad fisica moderada (Rojas-Malpica et al., 2019).

Los médicos asclepianos originarios de Grecia, curaron con un método entrelazado entre
la religion, la psicologia y la medicina. Estos tratamientos duraron hasta después de la época de
Cristo. Practicantes de la medicina racional se les atribuye ciertos métodos psicologicos para curar
los trastornos psiquicos. El clero de la iglesia primitiva generalmente respetaba su trabajo,
incorporando tanto elementos espirituales como influencias psiquicas. (Huguelet y Koenig, 2009).

En contraste con los tratamientos misticos, la investigacion de Okasha (2005) expone que,
dentro de la antigua sociedad egipcia, de acuerdo a papiros de la época faradnica los egipcios
reconocian las enfermedades mentales como consecuencia de causas corporales y fueron tratadas

de forma fisica y terapéutica. Enfermedades como la depresion, la demencia, el retardo psicomotor,
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el negativismo, estados de delirio, desordenes del pensamiento, y esquizofrenia fueron descritas

con detalle en el papiro de Eber’®, asi como la histeria en el papiro de Kahun®,

El texto médico chino Huangdi Neijing para la sanacion de la EM remarca la importancia
de la armonia interna y la relacion entre cuerpo, mente y entorno. Su cura incluia la acupuntura, la
fitoterapia, la meditacion y las practicas para recuperar el equilibrio energético, asi como las
intervenciones familiares y sociales (Lo y Barret, 2013; Sivin, 1987).

En las civilizaciones antiguas de América, la EM era curada por los chamanes y curanderos,
utilizaron rituales, plantas psicoactivas como el peyote y los hongos, junto a ceremonias colectivas
con el fin de restaurar el equilibrio espiritual y social de los afectados (BBC Mundo, 2024; Furst,
1996). La cura para la EM se hacia por medio de su rica herbolaria y ritos magicos-religiosos,
especialmente descritos en su codice Badiano, registrado por un médico indigena, que recoge
muchos procedimientos curativos y contiene una seccion dedicada a las enfermedades mentales
(Elferink, 2000).

De acuerdo a un documento médico del periodo Neosumerio (2112-2004 A.C.), para la
cura de enfermedades en Babilonia, se utilizaron los tratamientos de origen vegetal como semillas
u raices, tallos, cortezas y hojas procedentes del mirto, cedro, palmera datilera, higuera, sauce, etc.

También se menciona el uso de la miel y la leche. Minerales como el salitre, la sal, la arcilla, el

3 . . . N . .
El papiro de Eber es un documento egipcio antiguo que se remonta al aflo 1550 AC sobre medicina, que trata acerca los medicamentos

que usaban los egipcios.

4 El papiro de Kahun de origen egipcio (1800 AC) es un tratado de medicina.
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aceite de mar, la cerveza. Algunos elementos como la piel de serpiente, el caparazon de tortuga se
empleaban exclusivamente en los exorcismos y encantamientos, para ahuyentar al demonio
causante del mal (Yuste, 2010).

1.2.1.4 Actitudes sociales y estigma

Las actitudes de las sociedades antiguas, estuvieron marcadas fuertemente por los
prejuicios, los estereotipos, la discriminacioén y la exterminacion de las personas con EM, no
obstante también existieron sociedades donde las personas con EM y otras discapacidades fueron
atendidas y tratadas de manera mas empatica y humana.

En Esparta, la fragilidad fisica estaba tan establecida, que incluso se practicaba la revision
de los recién nacidos. Los espartanos eran conocidos por ser una sociedad guerrera donde
prevalecia la ley del mas fuerte y la formacion de una comunidad homogénea cuyo tnico fin era
la vida militar. Los nifios desde el nacimiento eran propiedad del estado; una comision de ancianos
se encargaba de evaluar si estaban sanos. Si no superaban la evaluacion, se los consideraba una
carga para la nacion y se los arrojaba al pie del monte Taigeto. Este estigma social de la debilidad
fisica también se extendia a las enfermedades mentales en esta época, pues se creia que eran una
amenaza para la comunidad, por lo tanto, debian ser eliminados (Debesse y Milaret, 1973).

Séneca justifica el infanticidio que se aplico en la sociedad antigua, argumentando que era
razonable eliminar a los individuos que podian corromper a los demas, incluyendo a los nifios
débiles y deformes. Esta ideologia demuestra la discriminacién hacia las personas con
discapacidades que existid en las sociedades de la antigliedad (Séneca, s.f.).

La exclusion social y las politicas eugenésicas de las personas con discapacidades, se puede
encontrar en las recomendaciones de Platon en su obra “La Republica”. El estado tomaba medidas

no naturales para asegurar una raza superior. Segin esta ideologia, solo debian tener hijos los
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ciudadanos con las mejores condiciones, es decir, aquellos que cumplian con los estandares de
belleza, salud, bienestar fisico e intelectual determinados por el estado, pero no asi con los
individuos inferiores, es decir, aquellos que no cumplian con los criterios estatales. Otra accion
que recomendoé en su obra fue el establecimiento de un periodo reproductivo, las mujeres debian
dar a luz hijos al estado desde los veinte hasta los cuarenta afios y los hombres hasta los cuarenta
y cinco afios de edad; en consecuencia, los hijos que nacian fuera de esa ley eran considerados
ilegitimos y los padres eran considerados sacrilegos. Ademas, Platon recomend6 que si los nifios
nacian con una discapacidad o deformidad debian ser encerrarlos, ocultados (Platon, trad. en
2003).

En Grecia donde se rendia culto a la belleza y a la perfeccion fisica, no habia cabida para
las personas con discapacidades, se los expulsaban de las ciudades o los exterminaban. Las
enfermedades eran consideradas una lacra social (Vergara, 2002).

En la sociedad hebrea, las personas con discapacidades eran consideradas como dignas de
atencion y respeto, dejandoles participar en las practicas religiosas, recibiendo cuidados dentro de
la comunidad. El judaismo promovio la dignidad humana y la obligacion de cuidar a estas personas
(Ferraro, 2001).

En América, otra consecuencia de los prejuicios y estigma social hacia las personas con

EM se ve reflejada en la escala social de los nahuas® que estaba compuesta por las personas buenas

> Los nahuas son un pueblo indigena originario de Mesoamérica, que habitan

principalmente en México y en algunos paises centroamericanos.
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y las malas, en estas tltimas se ubicaban a las personas con enfermedades mentales, pues tenian la
creencia de que estas personas habian nacido bajo un signo desfavorable segun su calendario
indigena del Tonalamatl®. Otra cultura que tuvo entendimiento sobre la EM fueron los Incas, que
al igual que los nahuas, reconocian la ansiedad, la afliccion, la melancolia, y la histeria; y también
eran tratadas con productos medicinales de origen vegetal y mineral en combinacion con sus ritos
magicos-religiosos y la experiencia practica que tenian en su cura. Los incas consideraban que el
origen de todas las enfermedades era el resultado de una relacion alterada con fuerzas
sobrenaturales, creyendo que el pecado era la causa y practicaban una especie de confesion para

alcanzar el perdon (Elferink, 2000).

1.2.1.5 Instituciones y atencion a la salud mental

En la Edad Antigua no existieron instituciones especificas para el tratamiento de las
enfermedades mentales. Las diversas curas de la enfermedad mental se las realizaba en escenarios
como cuevas, plazas, templos, o domicilios de los curanderos. En Grecia, aunque predominaba la
exclusion social de personas con discapacidades, las personas con diversas enfermedades eran

acogidas en templos o santuarios, como los dedicados a Asclepio (Huguelet y Koenig, 2009).

® El calendario Tonalamatl estaba compuesto por una serie de 260 dias, divididos en 20
periodos de 13 dias cada uno. Cada uno de estos dias tenia un nombre y un significado particular,
y se creia que influia en la vida de las personas que habian nacido en ese dia. Por lo tanto, el

Tonalamatl era utilizado como una herramienta de adivinacion y de prediccion de eventos.
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En Roma se crearon los nosocomios fundados por el emperador Constantino, que ofrecian
techo, comida y ayuda espiritual a las personas con enfermedades fisicas y mentales (Hernandez
y Garcia, 2024).

En la antigua Mesopotamia, la atencion de los enfermos, incluidas las personas con EM,
eran realizadas por especialistas como los aSu (médicos) y los asipu (exorcistas) quienes
combinaban remedios con rituales magicos y religiosos No existieron hospitales de salud mental,
tal y como los conocemos hoy. Los lugares de curacion eran sus templos, y la practica médica se
realizaba en el entorno comunitario o familiar (Yuste, 2010).

En Egipto se utilizaron los templos de dioses como el de Imhotep como centros de
sanacion, donde se atendian todo tipo de enfermedades incluidas las mentales, mediante el uso de
practicas religiosas, rituales y remedios naturales. Los sacerdotes eran también los médicos
quienes estaban a cargo de los tratamientos (Lopez, 1996).

1.2.1.6 Conclusion y transicion

En resumen, durante la Edad Antigua coexistieron imaginarios sociales y trato hacia las
personas con EM y otras discapacidades, profundamente antagénicos, que iban desde la
comprension de la EM desde un punto de vista mistico, esotérico y religioso hasta concepciones
mas racionales basados en el desarrollo de tratamientos médicos. Las actitudes sociales variaron
desde la segregacion, el aislamiento forzado y la aniquilacién, hasta manifestaciones de cuidado y
comprension.

Después de examinar como se enfrento el estigma asociado a la debilidad fisica o mental
en la Edad Antigua, es esencial explorar las dinamicas en la Edad Media, un periodo que también
se vio profundamente influenciado por factores como la religion, la supersticion, la ignorancia y

las creencias arraigadas en el miedo.
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1.2.2 Edad Media

En esta época las nociones preconcebidas y las actitudes hacia la EM se vieron moldeadas
por la interaccion de diversos elementos culturales y sociales. La religion desempefiéo un papel
preponderante, a menudo vinculando las condiciones de salud mental con interpretaciones
espirituales o castigos divinos. La presencia de la supersticion y la falta de conocimiento cientifico
también contribuyeron a la percepcion negativa de las personas que padecian EM. Este contexto,
enmarcado por la oscuridad de la ignorancia y las creencias infundadas, cred un entorno desafiante
y hostil para aquellos afectados por enfermedades mentales.

1.2.2.1 Explicaciones predominantes sobre la enfermedad mental

La Edad media se caracterizd por una profunda vision teocentrista del mundo, la iglesia y
el clero tomaron a su cargo la explicacion y el tratamiento de la EM y, al igual que en las sociedades
antiguas, atribuyeron su etiologia a causas sobrenaturales como las posesiones demoniacas o la
influencia de espiritus malignos. Aunque también se creyo que era una forma de castigo divino a
causa de los pecados que habian cometido las personas que padecian EM o de su propia familia,
rechazando las explicaciones cientificas y médicas propuestas por Hipocrates, imponiéndose una
vision sobrenatural y moralista del sufrimiento psicologico (Bridley y Lee, 2023).

El enfoque médico y religioso coexistia en la explicacion y cura de las enfermedades
mentales. Desde el punto de vista religioso los pacientes con enfermedades mentales eran
etiquetados como personas malignas, a tal punto que los mismos enfermos proclamaban esto. Las
personas con estas enfermedades conseguian refugio en los monasterios (Huguelet y Koenig,
2009).

La medicina grecolatina concibi6 la enfermedad mental como un estado de perturbacion

del organismo que tenia como consecuencia su funcionamiento irregular, alterando las distintas
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actividades del paciente. En la Alta Edad Media San Agustin fue el autor de su obra Confesiones,
donde realiza algunas descripciones psicoldgicas. Constantino el Africano en su obra describe
algunas enfermedades psicologicas como la melancolia, cuyo origen lo situaba en el cerebro y en
el estomago (hipocondria). Los drabes fundaron escuelas médicas basadas en los saberes clésicos
griegos, donde se adoptaron actitudes mas humanistas hacia las personas con EM, influidos por
sus creencias religiosas, donde se ensenaba que los locos has sido escogidos por Dios para decir
la verdad (SE psiquiatria, s.f.).

No obstante, también existio progreso en el cuidado de las personas con diversas
enfermedades, no obstante, se vio afectado por la devastacion provocada por la Peste Negra, que
cobro la vida de una significativa porcion de la poblacion. Este evento se combind con condiciones
como el hambre, guerra y opresion social. Estos factores crearon un ambiente marcado por el
miedo y la depresion generalizada, contexto que influyd en el resurgimiento de interpretaciones
sobrenaturales en todos los ambitos. No obstante, hacia el final de la Edad Media, las explicaciones
de caracter mistico comenzaron a perder relevancia, y los funcionarios gubernamentales
recuperaron parte de su influencia en asuntos no religiosos. Fue en este periodo que la cienciay la
medicina resurgieron como enfoques dominantes para explicar la psicopatologia. Este cambio
reflejo una transicion hacia una comprension mas fundamentada en la evidencia y menos basada
en interpretaciones metafisicas, marcando un hito en la evolucion de las percepciones de la
enfermedad mental (Bridley y Lee, 2023).

1.2.2.2 Causas atribuidas y marcos interpretativos

En la Edad Media, la iglesia y el clero tomaron a su cargo la explicaciéon y el tratamiento
de las enfermedades mentales. Igual que en las sociedades antiguas, se atribuyeron su etiologia a

causas sobrenaturales. En una época teocentrista, a los origenes de la EM se le dio una explicacion
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desde un enfoque religioso donde la causa mas difundida eran las posesiones demoniacas o la
influencia de espiritus malignos. Otro origen que se le dio a la EM fue la creencia de que era una
forma de castigo divino a causa de los pecados de las personas que lo padecian, el pecado de sus
familias o como resultado de castigos divinos (Prieto et al., 1999).

Igualmente, en Europa, la EM se atribuia a fuerzas misticas. Se creia que la posesion
demoniaca y la brujeria eran causas de la locura, lo que llevo a suponer que las personas que sufrian
estas dolencias estaban poseidas o habian hecho pacto con el demonio (Kemp, 1985).

Se observo durante esta época, una especie de locura masiva, donde un gran numero de
personas tenian sintomas similares. Asumiéndose que las personas estaban poseidas por lobos y
otros animales e imitaban su comportamiento, denominandolo licantropia. Otro comportamiento
masivo que se desarroll6 fue la mania incontrolable de bailar y saltar al que se llamo tarantismo,
su origen se atribuia a la mordedura de las tarantulas, extendiéndose a Italia y Alemania y otras
partes de Europa, donde se la conoci6é como la Danza de San Vito (Gloyne, 1950).

El pueblo consideraba que las personas con EM tenian un pacto con el demonio, y si se
curaban era producida por una reconciliaciéon con el demonio. Esta idea se extendid
progresivamente, identificando al Diablo como la causa de los males de los poseidos. No obstante,
también existio la idea que la locura era producto de una crisis emocional (Ventosa, 1997).

Sin embargo, también existieron otras causas mas racionales atribuidas a la EM. San
Alberto Magno (1193-1280) y Santo Tomas de Aquino (1225-1274), sostuvieron que la locura era
un trastorno del cuerpo, ya que el alma no podia enfermarse. Describieron algunas enfermedades
mentales como la melancolia, la ira patologica, la pérdida de la memoria, la psicopatia, el retraso
mental y el retraso social. A pesar de los avances médicos, persistia entre la poblacién la creencia

de que quienes padecian EM estaban dominados por fuerzas malignas (SE psiquiatria, s.f.).
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Influenciado por los la filosofia de Aristoteles, Galeno, Nemesio y Avicena, Tomdas de
Aquino argument6 que la EM era una alteracion de la disposicion natural del organismo, debido a
que los agentes patdgenos desplazan al enfermo de su orden natural, generando un desequilibrio
en el cuerpo o en el alma, este desequilibrio lo considera como el triunfo del agente patdgeno sobre
el cuerpo del paciente. La causa de la EM la consideraba como consecuencia de una alteracion
organica. Para referirse a estas enfermedades utilizé términos como amentia (locura) y sana mens
(mente sana). La relacion ente el alma y el cuerpo, influyen en la EM, debido a que estan unidas
substancialmente, por lo tanto, toda pasion corporal afectaba al alma. Consider6 que la EM tenia
causas naturales, pudiendo ser objeto de estudio y tratamiento médico (Echavarria, 2008).

En la sociedad arabe, médicos como Avicena y Rhazes realizaron importantes
contribuciones a la concepcion y cura de la EM de esa época, reconocieron algunas enfermedades
mentales en su obra Canon de medicina, atribuyéndolas a alteraciones orgénicas y proponiendo
terapias mas compasivas. Malmonides médico judio, menciona en su obra aspectos sobre la
higiene mental (Historia de la Psiquiatria, s.f.).

Durante el siglo XV, en Espafia hubo un cambio de paradigma en cuanto a la concepcion
de las causas de la EM, las personas con estas dolencias comenzaron a ser vistos como pacientes
curables, lejos de la vision predominantemente espiritual o demonologica (Ventosa, 1997).

1.2.2.3 Tratamientos practicados

La iglesia utilizé para su cura métodos suaves como las oraciones y dréasticos como las

torturas o la hoguera. La flagelacion, el toque de reliquias, el canto
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La iglesia utiliz6 para su cura métodos suave como las oraciones y drasticos como las
torturas o la hoguera. La flagelacion, el toque de reliquias’, el canto, la visita a lugares sagrados y
el uso de agua bendita; y en casos extremos, los afectados eran sometidos a confinamiento,
maltrato e incluso la ejecucion (Bridley y Lee, 2023). También se emplearon métodos de cura con
enfoques eclécticos® y empiricos, como remedios herbales y exorcismos, hasta lograr una cura o
remision. De acuerdo a Kemp (1985), a veces la cura para la EM fue la quema en la hoguera.

Para la curacion de la EM, se utilizo la magia pagana inicialmente, para luego pasar a la
demonologia, siendo la Inquisicion un movimiento contra los endemoniados y los hechiceros,
donde se cometieron atrocidades en contra de los derechos humanos de los afectados. Los
Tribunales de Inquisicidon espafiola fueron los primeros en reconocer que los embrujados eran
personas afectadas con trastornos mentales (Ventosa, 1997).

Ademas de la curacion mistica de la EM, hubo avances basados en la observacion, estudio
y aplicacion de métodos mas racionales y cientificos. Por ejemplo, Tomas de Aquino considero el

origen de la EM en causas naturales, que podian ser sanadas por medio de tratamientos médicos.

7 Se crefa que las reliquias, eran objetos sagrados asociados con santos o figuras religiosas, tenian poderes
especiales y podian otorgar sanacion y liberacion de la influencia demoniaca. Se llevaba a cabo mediante el contacto
fisico de la persona afectada con la reliquia o al permitir que la reliquia se tocase la parte del cuerpo afectada.

8 Un enfoque ecléctico se refiere a la adopcion de elementos o métodos de diferentes teorias, practicas o
enfoques, en lugar de adherirse estrictamente a uno solo. En términos generales, un enfoque ecléctico implica la

combinacion de diversas ideas o técnicas para abordar un problema o situacion, seleccionando lo que se considera

mas efectivo de diferentes fuentes o perspectivas.
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Para el tratamiento primero se debia reconocer el desequilibrio organico que causaba la EM. En
segundo lugar, Aquino creia que el cuerpo tiene una fuerza activa propia que lo puede curar,
sostenia que los médicos no podian curar por si solo, la funcidén del médico era disponer al cuerpo
del enfermo para que esa fuerza activa actie eficazmente, si no se activaba correctamente
sobrevenia la muerte del 6rgano o de la persona.

En tercer lugar, consideraba que el médico actuaba como un auxiliar de la fuerza curativa
del paciente. La recuperacion real dependia de la naturaleza interna del paciente. En cuarto lugar,
considerd que las pasiones (emociones) podrian causar la EM. Por lo tanto, el manejo de las
pasiones del alma (emociones) era muy importante, especialmente en la las enfermedades
psicosomaticas. Los médicos, por lo tanto, debian considerar ensefiar el manejo de estas emociones
para evitar que estas generen o perpetien el desequilibrio. Finalmente, sostenia que el objetivo
para la cura era restaurar la armonia del organismo y su disposicion natural a curarse a si mismo,
las intervenciones debian respetar la conciencia e integridad moral del paciente (Echavarria, 2008).

Se crearon los hospitales y asilos para pacientes con EM tenian que participar en labores
como la agricultura o la costura, bajo la idea de que la inactividad agravaba su condicion. Los que
desobedecian eran castigados fisicamente, incluso con grilletes y encierro en jaulas (Catalan,
2008).

La literatura francesa medieval, por ejemplo, es rica en descripciones de psicosis, cuyas
victimas son en su mayoria caballeros de la época, que recibian una combinacion de tratamientos
fisicos y mentales, que incluian sangrias, suefio, descanso, bafios y ungiientos. (Wright, 1939).

1.2.2.4 Actitudes sociales y estigma

Durante la Edad Media, la postura social hacia las personas con enfermedades mentales

era contradictoria, y se reflejaba en la coexistencia de estereotipos y percepciones sociales
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opuestas. Estos estereotipos tenian graves consecuencias para la vida de las personas con
enfermedades mentales, excluyéndolas de la sociedad y generando un trato injusto y
deshumanizante. (Catalén, 2008).

La percepcion del estigma de la EM, se refleja en las menciones juridicas de la época con
relacion a las personas con estas dolencias: locas, furiosas, mentecatas. Otras menciones como
orates, endemoniados y posesos contenian la percepcion publica de peligrosidad y perjuicios
(Ventosa, 1997).

Como consecuencia de los prejuicios y el estigma social hacia las personas con EM se dio
lugar a la caza de brujas durante la época medieval. El estereotipo de esta persecucion era mujer,
muchas veces con EM que se creia que habia pactado voluntariamente con el mal, por lo tanto, se
pensaba que no tenia salvacion ni perdén de Dios. La quema de estas mujeres fue considerada
como un acto depuratorio y piadoso practicado por la iglesia catélica y la iglesia protestante de
Lutero y Calvino (Castro, 2005).

Otro evento que recrudecid esta persecucion y estigma social, fue el Edicto de
Fontainebleau en Francia, emitido por el rey Luis XIV en 1670, que decretd que las personas con
una EM debian ser recluidas obligatoriamente en hospitales o asilos especificos. Esta ley pretendia
proteger a la sociedad de posibles peligros y mantener el orden publico. Este edicto refleja la
percepcion predominante de esta época, que estereotipaba a las personas con EM como peligrosas
y los consideraban una amenaza, por lo tanto, debian ser apartados de la vida cotidiana de la
sociedad. Esta medida contribuy6 al estigma y aislamiento social, privandolos de su libertad y
sometiéndolos a condiciones de vida y tratos inhumanos, medidas que se extendio por toda Europa
(Castro, 2005).

1.2.2.5 Instituciones y atencion a la salud mental
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Durante la Edad Media, al igual que en la Epoca Antigua, las personas con discapacidades
mentales o fisicas eran marginadas y desatendidas debido a la falta de valor social que se les dio.
El bienestar de una persona y su aceptacion social estaba estrechamente relacionado con su
condicidén econdmica y de salud. En esta época el sistema politico y social eran las monarquias y
el régimen feudal, ademas de la dominacion de la Iglesia Catolica en la jerarquia social, tuvieron
un impacto negativo en el bienestar de las personas que sufrian enfermedad mental u otras
dolencias de salud. A pesar de que la iglesia fundo refugios, asilos, casas de acogida, auspicios y
albergues para estas personas, en vez de ayudar a reintegrarlas en la sociedad, dio como resultado
su separacion de la sociedad, convirtiéndose en un tratamiento segregacionista (Saenz-Rico et al.,
2009).

En este sentido, las personas ciegas, sordas o con problemas fisicos fueron acogidas en
estos refugios y asilos, pero no asi las personas con retraso mental o epilepsia quienes enfrentaron
mas dificultades en encontrar lugares de acogidas, ya que fueron juzgadas como impuras e hijas
del pecado, repudidndolas y despreciandolas (Prieto et al., 1999).

Segun Catalan, 2008 los refugios y asilos, en 1410, se establecié en Valencia el hospital de
Santa Maria o de Inocentes, reconocido como el primer hospital de salud mental del mundo
occidental. En este lugar, se obligaba a los pacientes con EM a participar en diversas actividades,
como agricultura y confeccidon de vestimenta, para evitar la inactividad, considerada perjudicial.
Los pacientes que mostraban desobediencia enfrentaban castigos fisicos, como azotes, grilletes y
confinamiento en jaulas. Este hospital marcé el inicio de la creacion de otros en toda Europa, con
secciones dedicadas a personas con EM. La actitud social de la época se caracterizaba por
estereotipos contradictorios, generando un impacto significativo en la vida diaria de los afectados,

con exclusion social y trato deshumanizante.
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La amalgama de estas representaciones estigmatizadas no solo resultaba en barreras
tangibles, como la limitaciéon de oportunidades, sino que también moldeaba las interacciones
sociales de manera perjudicial. Asi, las personas con EM enfrentaban no solo el desafio de la
enfermedad, sino también las expectativas sociales negativas (Catalan, 2008).

La reclusion de las personas con EM durante la época medieval fueron en algunas
ocasiones masivas como la que se produjo en el Hospital General en Francia que llegé a tener
6.000 personas recluidas (1% de la poblacion parisina) con el edicto del 27 de abril de 1656; los
etiquetados como insanos fueron encerrados en forma obligatoria e indefinida junto con mendigos,
huérfanos, prostitutas, ancianos y homosexuales, con el inico objetivo de limpiar las calles de
Paris de la escoria de la sociedad.

En el hospital de Bethlehem en Londres, los pacientes que podian sobrevivir a las
desastrosas politicas de reclusion y a la atrocidad de los cuidadores, se tenian que someter a
tratamientos brutales como los eméticos, las sangrias, los laxantes y muchas curas que incluian
crueldades fisicas. El abuso y la discriminacion llego a convertirse en un espectaculo; los
londinenses pagaban una entrada al hospital, los dias domingos, para mirar a los locos tras las rejas
de hierro de su prision terapéutica. Hechos semejantes se perpetraron en los hospitales de
Salpetriere y Bicetre de Paris, el Saint Luke de Londres, el hospital de Pennsylvania en Filadelfia,
el Hospital para Dementes de Moscu y el Narrenthurm de Viena. (Castro, 2005)

En este periodo, los hospitales fundados para personas con EM se llamaban los hospitales
de los inocentes, nombre dado debido a los menores de edad que sufrieron la muerte por edicto de
Herodes. Esta analogia era aplicada a los pacientes, debido a que habian perdido la luz de la razon.

Otros nombres que se dieron a estos hospitales fue la Casa de Locos, Casa de Orates, Casa de
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Inocentes. Este ultimo nombre tuvo un sentido protector para las personas con estas dolencias, que
fue fomentado por el cristianismo (Ventosa, 1997).

Los hospitales al final del medioevo tenian un gobierno laico de caracter religioso,
asociados a los obispos y monasterios de la época. En estos hospitales se daba atencion sanitaria y
asistencial y tuvieron una estrecha vinculacion con instituciones publicas y privadas. Existia una
seccion de estos hospitales destinada para las personas con EM. En la mayoria de estos hospitales
sus fines caritativos tenian un proposito religioso: el cuidado del cuerpo, pero mas importante, la
cura del alma (Pérez y Arboleda, 2023). La responsabilidad de cuidar a los enfermos mentales
recaia en manos privadas, y se empleaban enfoques eclécticos’ y empiricos, como remedios
herbales y exorcismos, hasta lograr una cura o remision (Kemp, 1985).

Los enfermos que acudian al hospital durante esta época eran la gente pobre, las personas
acomodadas econdmicamente, eran atendidas en sus domicilios. Los reyes, nobles y las personas
adineradas fueron atendidos en sus palacios por los médicos y profesionales mas prestigiosos de
la época (Ventosa, 1997).

1.2.2.6 Conclusion y transicion

Durante la Edad Media se tuvo una concepcion religiosa condenatoria y estigmatizante de

la EM, fundamentada en la religion, la supersticion y el rechazo a los avances médicos surgidos

% Un enfoque ecléctico se refiere a la adopcion de elementos o métodos de diferentes teorias, practicas o

enfoques, en lugar de adherirse estrictamente a uno solo. En términos generales, un enfoque ecléctico implica la
combinacion de diversas ideas o técnicas para abordar un problema o situacion, seleccionando lo que se considera

mas efectivo de diferentes fuentes o perspectivas.
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en la Epoca antigua. No obstante, se desarroll6 la atencion institucional para la EM, esta estaba
mas orientada al control y al aislamiento social.

Al final de la Edad Media y principios de la Edad Moderna hubo un cambio en las
concepciones y tratamiento de la EM. Con el Renacimiento y la Ilustracion se desarrolld un
enfoque mas cientifico y racional de estas patologias. Incorporandose explicaciones fisioldgicas y
comenzando a instaurarse tratamientos mas humanitarios para estos pacientes, aunque el estigma
hacia la enfermedad mental persistié y continu6 afectando la vida de las personas que padecian
estas enfermedades (Bridley y Lee, 2003).

Tras explorar el tratamiento social de las EM en la Edad Media, se presentara informacion
sobre la evolucion de estos enfoques en la época moderna. A medida que dejamos atras el escenario
medieval, nos adentraremos en un periodo de transformaciones significativas en la comprension
de la salud mental y las respuestas sociales a los trastornos psicologicos. Desde los albores de la
Ilustracion hasta los desarrollos contemporaneos, se examinara coOmo las perspectivas, los
tratamientos y las actitudes hacia la EM han experimentado cambios relevantes en este nuevo
contexto historico.

1.2.3 Edad Moderna

. La modernidad, caracterizada por transformaciones sociales, influye en la percepcion y
comprension del mundo. Este cambio se vincula al desarrollo de las ciencias y la razon,
desplazando practicas tradicionales y supuestas verdades. El individuo, ahora focalizado en el
centro, busca comprender el mundo mediante la observacion y la racionalidad.

1.2.3.1 Explicaciones predominantes sobre la enfermedad mental

La concepcion de la locura cambié de una explicacion religiosa a una racional durante la

Modernidad, este cambio supuso dejar atras el teocentrismo medieval y dar lugar al desarrollo de
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las ciencias como nueva forma de comprender la vida. La locura ya no se explicaba como un acto
de posesion maligna sino como un quiebre del individuo con la razén, convirtiéndose en un proceso
social que significd un cambio en el modo de comprender y ver el mundo. Este cambio dio paso
al desarrollo de las ciencias y la razén, dejando a un lado las practicas tradicionales y las verdades
impuestas. El individuo como centro busca conocer el mundo a través de la observacion y
racionalidad, lo que se relaciona con el Positivismo (Adalsoro, 2017).

El conocimiento de las enfermedades mentales fue beneficiado en algunas formas en el
Renacimiento. Se reconocid la importancia del estudio de la enfermedad y del enfermo, por lo que
la medicina comenzo a estudiarse en las universidades. Se empiezan a desarrollar ciencias como
la Botanica, la Farmacologia, y la Anatomia junto con la aparicion de los libros de texto que facilito
todo este proceso. Los refugios y centros de acogida religiosos empiezan a convertirse en
hospitales. Se puso atencién a las enfermedades mentales conocidas como las enfermedades del
alma, y pasaron a ser tratadas como trastornos naturales y dejaron de ser consideradas como
diabdlicas o consecuencia de la delincuencia (Peset, 2018).

Ademas, el Renacimiento también presencid el surgimiento del humanismo, un enfoque
filosofico que destacaba el bienestar humano y la singularidad del individuo. Esta perspectiva
innovadora contribuy6 significativamente al declive de las explicaciones misticas de las
enfermedades mentales. Bridley y Lee (2023) resaltan el caso del médico aleméan Johann Weyer,
quien desafid las creencias de la Iglesia al argumentar, en su obra del afio 1577 “Sobre los engafios
de los demonios”, que muchas personas acusadas de brujeria en realidad sufrian trastornos
mentales, no estaban poseidas por demonios. Aunque su libro fue prohibido, marcé un hito en la
comprension de las enfermedades mentales, contribuyendo al cambio de perspectiva de la sociedad

hacia estos trastornos.
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No obstante estos progresos, la teoria de la degeneracion de Bénedict Morel, en 1857,
afirmaban que la herencia familiar era el origen de la neurosis, el alcoholismo, la psicosis, la
imbecilidad, la prostitucion y la criminalidad. En la misma linea obras como las de Charles Darwin
El origen de las especies (1859), la de su primo Francis Galton Talento y caracter heredados
(1865), Garrod con su obra Errores innatos del metabolismo (1909) y Herbert Goddard Los
Kallikaks (1912) sostenian que la debilidad mental se producia por transmision genética y
persuadian a desarrollar politicas que pudieran influir en el mejoramiento de la raza humana. Estas
obras volvieron a activar los movimientos eugenésicos que datan desde la antigiiedad. Galton
particip6 activamente para impulsar su campafia de eugenesia como politica de Estado, dirigida a
ganar adeptos entre los grupos intelectuales mas influyentes de su entorno (Stucchi-Portocarrero,
2013; Vergara, 2002; Villela y Linares, 2011).

1.2.3.2 Causas atribuidas y marcos interpretativos

Al inicio de la Edad Moderna, en los sectores populares y en algunas instituciones
religiosas prevalecia la creencia de vincular la EM a causas sobrenaturales como la posesion
demoniaca o el castigo divino. En el continente europeo se creia que la EM se originaba segun la
teoria de los humores de Hipdcrates y Galeno. Segun esta teoria la salud mental dependia del
equilibrio entre los 4 humores: sangre, flema, bilis amarilla y bilis negra. Se creia que el
predominio de la bilis negra causaba la melancolia, mientras que otros desequilibrios generaban
diferentes tipos de locura. También se atribuy6 la EM a factores fisicos y ambientales como la
dieta, el clima, el exceso de trabajo, el alcohol, el sexo. Progresivamente, se dieron otras causas
mas racionales y naturalistas como las lesiones cerebrales, traumatismos o enfermedades fisicas

que afectaban al cerebro (Peset, 2003).
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Durante esta época se registraron brotes de histeria colectiva, cuyo origen se atribuy6 al
impacto de las tensiones sociales, culturales y ambientales. Factores como el miedo (miedo a
venenos, epidemias o amenazas sobrenaturales), la ansiedad colectiva, la presion social, y
creencias compartidas fueron vistos como el origen de estos episodios. Se reconociod la histeria
como una alteracion del sistema nervioso, influida por el entorno y el estrés psicosocial. Se
reconocieron grupos vulnerables como las mujeres, jovenes o trabajadores de ambientes cerrados
a desarrollar esta enfermedad psicoldgica (Colligan et al., 1982).

1.2.3.3 Tratamientos practicados

En la Edad Moderna en la cura de la EM, se utilizaron las sangrias, purgas (uso de laxantes
y eméticos) y las ventosas con el fin de restaurar el equilibrio humoral. Se prescribian bafios frios
o calientes como método para calmar a los pacientes. Se prescribian dietas especificas, paseos al
aire libre, ejercicio fisico moderado y cambios en el régimen de vida para mejorar la salud mental.
En cuanto a medicamento se utilizaron plantas medicinales como el eléboro contra la melancolia,
asi como otros preparados farmacéuticos. A finales de esta época surgieron las terapias morales,
que promovian el buen trato, la disciplina, el trabajo y la recreacién como formas de rehabilitacion
de las personas con trastornos psicologicos. No obstante, también se utilizaron métodos coercitivos
como las camisas de fuerzas, el uso de cadenas, practicas que fueron gradualmente cuestionadas
(Peset, 2003).

Philippe Pinel promovi6 el Tratamiento Moral, que propuso liberar a los pacientes de las
cadenas, proporciondndoles un trato humano, terapias de conversacion, trabajo y un mejor
ambiente para las personas que sufrian estas enfermedades, sentando las bases de la psiquiatria

moderna (Peset, 2003).
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Los tratamientos utilizados para los cuadros de histeria colectiva, fue la separacion y
aislamiento de los individuos afectados, debido a la creencia que esta patologia era contagiosa por
imitacion o sugestion social, recomendéndose enviar a los afectados a sus casas o lugares aparados
para cortar la cadena del contagio emocional. Otro método que se uso fue tranquilizar al grupo,
desmintiendo las falsas creencias o rumores que ocasionaban el estrés colectivo. Se procuraba
minimizar la atencion puiblica y mediatica, con el fin de no reforzar el brote. En algunos casos se
utilizaron tratamientos como las duchas frias, la administracion de tonicos, choques eléctricos con
el fin de restablecer el equilibrio nervioso. También se utilizaron sangrias, purgas, intervenciones
psicoldgicas, sociales (Colligan et al., 1982).

Ademas, se emplearon medicinas naturales como las infusiones de valeriana, opio,
mandragora, belladona o hachis para calmar la ansiedad, la agitacion o el insomnio, dando lugar a
la constitucion de una psiquiatria mas fisiologica (Peset, 2003).

1.2.3.4 Actitudes sociales y estigma

En la época moderna, aunque las personas con EM ya no morian en la hoguera como en la
era medieval, su destino y trato seguian siendo inhumanos, pues terminaban siendo recluidos en
los manicomios, errantes en los bosques o ciudades, sujetos a desprecios, mofas y atropellos
atroces (Castro, 2005).

No obstante, el cambio social durante la modernidad no trajo consigo repercusiones
positivas para los enfermos mentales, y el loco paso a ser una carga social por su inadaptabilidad
al nuevo orden capitalista. El nuevo momento socio-histérico trajo consigo muchos cambios en lo
que concierne a los mecanismos de control de la sociedad. De acuerdo a este nuevo orden, los
individuos debian cumplir con determinadas normas de orden social y quienes no cumplian con

las mismas serian excluidos para no afectar el orden publico. La consolidacion de la exclusion se
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visualiza a través del encierro como medio de abordaje, lo que fundo las bases del modelo de
encierro. (Adalsoro, 2017).

La estigmatizacion social de las personas con EM, a mediados del siglo XV, cont6 con
elementos visuales que los situaban como los marginados sociales, pues a raiz de su reclusion, en
los manicomios europeos, se les obligaba a usar una vestimenta distintiva dentro y fuera de estos
hospitales, vestimenta que daban aviso de amenaza y causaban temor entre la poblacion. Otro
elemento estigmatizante lo trajo la contrarreforma catélica en la figura del loco, le aumento a su
indumentaria la botarga y la tarasca simbolos de la intima relacion de la locura con el pecado,
visualizaciones utilizadas en las artes y en las fiestas populares (Desco, 2016).

1.2.3.5 Instituciones y atencion a la salud mental

En el siglo XVI, la respuesta a la creciente cantidad de personas afectadas por EM fue la
proliferacion de asilos, lugares de refugio destinados a proporcionar atencion. Ante la insuficiencia
de hogares privados para el cuidado de estos pacientes, hospitales y monasterios fueron adaptados
como asilos. Sin embargo, a medida que las instalaciones se saturaban, los pacientes pasaron a ser
tratados mas como animales que como personas, revelando un aspecto oscuro en la evolucion del
abordaje de las enfermedades mentales (Bridley y Lee, 2023).

La reclusion de personas con EM en hospitales fue una caracteristica de la época moderna.
Un ejemplo del proceso de institucionalizacion de individuos con enfermedad mental fue la
reclusion masiva en el Hospital General en Francia que llego a tener 6.000 personas recluidas (1%
de la poblacion parisina) con el edicto del 27 de abril de 1656; los etiquetados como insanos fueron
encerrados en forma obligatoria e indefinida junto con mendigos, huérfanos, prostitutas, ancianos
y homosexuales, con el tinico objetivo de limpiar las calles de Paris de la escoria de la sociedad

Castro (2005).
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El trato de las personas con EM en los hospitales durante el siglo XIX y XX en los Estados
Unidos fue lamentable. La mejora de estas instituciones no fue fécil, los enfermos sufrieron
calamidades dentro de estas instituciones (Pérez y Pefiaranda, 2017). En estas instituciones se
aplicaron terapias inhumanas como el uso de sangrias impulsadas por el médico Benjamin Rush,
luego se paso a las purgas intestinales de Samuel Woodward (1846) con pastillas que contenian
mercurio que producian dolores de cabeza, ndusea y la caida de dientes. Después siguieron los
tratamientos con electricidad de Guillaume Duchenne. En 1850 aparecieron los tratamientos de
hidroterapia con agua fria o caliente. Medidas como el uso de grilletes y cadenas era cotidiano en
los centros publicos no asi en los privados donde tenian tratamientos como las terapias
ocupacionales, paseos al aire libre, y bailes.

1.2.3.6 Conclusion y transicion

A pesar de estas transformaciones sociales, las personas con EM se ven afectadas
negativamente en cuanto a su trato, siendo considerados una carga social debido a su dificultad
para adaptarse al nuevo orden capitalista. En este contexto socio - historico, se alteran los
mecanismos de control social, donde la conformidad a las normas sociales se vuelve esencial,
excluyendo a aquellos que no se ajusten para preservar el orden publico. La consolidacion de esta
exclusion se refleja en la practica del encierro como enfoque, estableciendo asi las bases del
modelo de reclusion en el tratamiento de la EM.

1.2.4 Edad Contemporanea

Tras explorar el estigma asociado a las personas con EM durante la Epoca Moderna, se
abordara la perspectiva contempordnea. Se analizaran los avances y desafios que han marcado la

forma de percibir y abordar las EM, y se examinaran las transformaciones sociales, cientificas y
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culturales que han influido en la comprension de estos trastornos y en el trato que se ha dado a las
personas que tienen estas dolencias.

1.2.4.1 Explicaciones predominantes sobre la enfermedad mental

En nuestra época, de acuerdo a la OMS las enfermedades mentales son alteraciones
significativas del pensamiento, la regulaciéon emocional o el comportamiento que reflejan una
disfunciéon en los procesos psicoldgicos, bioldgicos o del desarrollo que subyacen al
funcionamiento mental. Estas dolencias son multicausales pudiendo ser biologicas, psicologicas,
sociales y culturales. Se presentan en todas las edades y contextos sociales. Con frecuencia
conllevan angustia y deterioro funcional. Muchas de estas patologias pueden ser tratables si se
detectan a tiempo. El estigma social hacia las personas que sufren estas enfermedades sigue siendo
una barrera para la busqueda de ayuda temprana.

Entre los trastornos psicologicos mas frecuentes se encuentran la depresion, la ansiedad,
los trastornos bipolares, la esquizofrenia, los trastornos del neurodesarrollo, los trastornos
alimenticios, entre otros.

La OMS promueve una vision holistica e inclusiva de la salud mental, donde el bienestar
mental no se limita solo a la ausencia de la enfermedad, sino a un estado de equilibrio donde las
personas pueden desarrollar sus capacidades, afrontar las tensiones normales de la vida, trabajar
productivamente y contribuir en su comunidad. Enfatizando la dignidad, la autonomia, y la
inclusion social de las personas con EM. Se reconoce que el estigma y la discriminacion son
barreras importantes para la recuperacion de la salud mental, dando lugar a que las estrategias de
reduccién del estigma y la promocion de la salud mental sean esenciales en las politicas actuales

(OMS, 2022; 2023; 2025).
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La enfermedad mental se concibe como una condiciéon compleja que puede combinar
alteraciones genéticas, neurobioldgicas, experiencias traumaticas, factores sociales o ambientales
(Psania, 2025). Los descubrimientos y avances en la neurociencia y la genética han permitido
identificar causas biologicas, en tanto, la psicologia y la psiquiatria revelan la influencia de los
factores emocionales, familiares y comunitario en el desarrollo de las enfermedades mentales
(NeuronUP, 2024).

1.2.4.2 Causas atribuidas y marcos interpretativos

Actualmente, se han desarrollado diversos modelos tedricos que explican las causas de la
EM. El modelo biomédico de la salud mental o psiquiatria bioldgica afirma que la EM tiene una
base organica, buscando comprender la EM a partir de la funcidn bioldgica del sistema nervioso.
De acuerdo a sus postulados, los trastornos psicoldgicos son producto de alteraciones bioquimicas,
neurologicas o genéticas. Se apoya en las ciencias de la neurociencia, la genética, la fisiologia y la
psicofarmacologia. Este modelo ha contribuido en la comprension de la EM, pero ha sido criticado
por su reduccionismo y por no considerar otros factores psicologicos, sociales y culturales que
afectan la salud mental, también se cuestionan la medicalizacion excesiva, sehalando que la
experiencia humana es mas compleja y no siempre se puede reducir a causas biologicas (Geneyro
y Tirado, 2016.).

El modelo biopsicosocial, propuesto por George Engel en 1977, afirma que la EM es el
resultado de la interaccion de factores bioldgicos, psicologicos y sociales, promoviendo un
enfoque holistico en el diagnéstico y tratamientos de los pacientes. Este modelo considera no
solamente los aspectos fisicos, sino también las experiencias personales y el entorno de los

pacientes (Engel, 1977).
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El modelo sociocultural afirma que factores sociales y culturales pueden influir en la salud
mental de los individuos. Las condiciones socioecondmicas, la deprivacion, el estrés, los habitos
de consumo, los modos de vida poco saludables, las normas culturales y las experiencias de
discriminacién pueden contribuir al desarrollo de diferentes enfermedades mentales. La cultura
occidental ha desarrollado estilos de vida que incrementan la posibilidad de enfermar psiquica y
fisicamente. Este modelo sostiene que se deben considerar los factores sociales, econdmicos y
culturales, no solo los sintomas individuales o genéticos (Leiva et al., 2021).

El modelo psicosocial considera que la EM es el producto de la interaccion de factores
psicoldgicos individuales y el entorno social. Afirma que la EM es un efecto de la estructuracion
social y de la presion que esta ejerce sobre los individuos, considerando estas patologias como un
producto artificial de la cultura (SE Psiquiatria, s.f.).

El modelo conductual considera que los comportamientos anormales son aprendidos a
través de las interacciones con el entorno, dando lugar a que la EM sea el resultado de patrones de
comportamiento aprendidos, que pueden ser modificados. El modelo cognitivo-conductual afirma
que los pensamientos y creencias disfuncionales influyen en las emociones y comportamientos,
dando lugar a diversos trastornos psicologicos, combina principios del modelo conductual con la
comprension de los procesos cognitivos. El modelo psicodinamico o psicodinamico sustenta que
las experiencias tempranas y los conflictos inconscientes de los individuos pueden influir en el
desarrollo de trastornos psicologicos. Este modelo ha sido criticado por la falta de evidencia
empirica, no obstante, ha contribuido significativamente en la comprension de la psique humana
(Salusplay, s.f.).

El modelo transdiagnostico, surge como respuestas a las limitaciones de los sistemas

diagnosticos tradicionales (DSM/CIE), los cuales fragmentan la comprension de la salud mental y
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no explican la alta comorbilidad entre trastornos y el riesgo de la medicalizacion de por vida.
Sostiene que procesos cognitivos-conductuales (rumiacidn, evitacion emocional, sesgos
atencionales) pueden originar trastornos mentales. Este enfoque, en vez de centrarse en lo concreto
de cada una de las enfermedades mentales, opta por enfocarse en los aspectos comunes de los
diversos trastornos que dan lugar al mantenimiento de la EM (Sandin et al., 2012; Rojas et al.,
2024. Psicologia y Mente, 2021).

1.2.4.3 Tratamientos practicados

No obstante los grandes avances contemporaneos en la cura de la EM, al comienzo de
nuestra época hubo tratamientos drasticos e inhumanos que afectaron la vida de miles de personas
con EM. De acuerdo con Pérez y Penaranda (2017), la psiquiatria contemporanea ha encubierto
ciertos procedimientos invasivos y cuestionables, como, por ejemplo, la lobotomia'®, que se utiliz6
en los hospitales para curar la EM. Esta intervencion se realizaba sin anestesia, utilizando un
electrochoque que asumia este papel. Para la cura de la EM se uso las sangrias impulsadas por el
médico Benjamin Rush; luego se paso a las purgas intestinales de Woodward en el afio 1846, con
pastillas que contenian mercurio que producian dolores de cabeza, nausea y la caida de dientes.
Ademas, se implementaron tratamientos con electricidad, como los de Duchenne, seguidos por la

introduccion de terapias de hidroterapia con agua fria o caliente en 1850.

10 El portugués Egas Moniz, creador de esta intervencion quirtrgica, recibi6 el premio Nobel de Medicina en
1949. Estas operaciones comenzaron antes de la guerra, fue en 1945 cuando tuvo un mayor auge y su declive se lo

situd en 1955.
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Practicas cotidianas como el uso de grilletes y cadenas coexistieron con enfoques mas
humanos, como las terapias ocupacionales, paseos al aire libre y bailes. Este contraste entre
enfoques de tratamiento refleja la compleja historia y evolucion en la atencion a la EM durante ese
periodo (Pérez y Pefiaranda, 2017).

Aunque los comienzos de los tratamientos fueron catastréficos, se han ido desarrollando
diversos modelos en la cura de estas patologias. En la época moderna, los enfoques de los
tratamientos de la EM se caracterizan por la integracion de diversas modalidades terapéuticas que
son adaptadas de acuerdo a las necesidades individuales de los pacientes con EM. A continuacion
se detallan los procedimientos que se utilizan en la actualidad. El modelo bioldgico se basa en
identificar y tratar las causas fisicas subyacentes de los trastornos psicologicos, utilizando
principalmente los tratamientos farmacoldgicos para su curacion. El modelo biolégico realiza una
evaluacién médica para identificar posibles causas bioldgicas de la patologia. Los diagnosticos son
realizados pasandose en los criterios establecidos. Se recetan medicamentos psicotrdpicos,

Se supervisan y monitorea el tratamiento, para hacer los ajustes necesarios en las dosis. Se
educa al paciente sobre su condicion y el uso adecuado de los medicamentos. En algunos casos se
utilizan terapias adicionales como la terapia electroconvulsiva o la psico-cirugia (Salusplay, s.f.)

Asi mismo, en el modelo biopsicosocial se realiza una evaluacion integral y
multidimensional de los factores biologicos, psicologicos y sociales que pudieran contribuir a la
EM. Los tratamientos son personalizados con intervenciones médicas, terapias psicologicas y
apoyo social. Se monitorea la evolucion del paciente y se ajustan las intervenciones. Se fomenta
la participacidn activa del paciente en el tratamiento. Desarrolldndose estrategias para mantener la

mejoria del paciente y prevenir futuras recaidas (Engel, 1977).
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El modelo sociocultural realiza evaluaciones del contexto social de los pacientes,
identificando factores estresantes. Se realizan intervenciones comunitarias que promueven la
inclusion y el apoyo social. Se incentiva la educacion y sensibilizacion en la realizacion de
campanas para reducir el estigma asociado a los trastornos mentales. Se fomenta el fortalecimiento
de las redes de apoyo comunitarias del paciente, facilitando el acceso a servicios basicos como la
vivienda, empleo y educacion. Se monitorea el impacto de las intervenciones haciendo los ajustes
necesarios. De acuerdo a este modelo, la cura no es solo clinica, sino que implica fortalecer la
comunidad, reducir la pobreza y la inequidad, descentralizar servicios y empoderar a las personas.
Priorizando la atencién primaria, la intervencion temprana, la educacion y participacion
comunitaria, adaptando las politicas a cada contexto social y cultural (Leiva et al., 2021).

El modelo psicosocial examina los aspectos emocionales y sociales de las personas con
EM, enfocandose en identificar los factores estresores. Se utilizan intervenciones terapéuticas para
abordar problemas emocionales y mejorar habilidades sociales. En las terapias de recuperacion se
involucra a la familia para fortalecer el entorno del paciente. Se ayuda que los individuos
desarrollen habilidades de afrontamiento y resolucion de problemas. Se incentiva la participacion
activa del paciente en la comunidad. Realizdndose monitoreos para prevenir recaidas y mantener
los logros alcanzados (Sociedad Espafiola de Psiquiatria, s.f.).

En el modelo conductual, las terapias tienen el objetivo de ayudar al sujeto a desaprender
conductas no adaptativas, como por ejemplo la incapacidad para tolerar la frustracion. Otra terapia
que utilizan es la terapia de exposicion, usada para tratar las fobias. Se realiza una evaluacion del
comportamiento, se establecen objetivos para el cambio de comportamiento, se aplican estrategias
como el reforzamiento positivo, modelado. Se aplican las técnicas en entornos controlados y

finalmente se monitorea los progresos (Manual Merck, s.f.).
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El modelo cognitivo conductual en las evaluaciones iniciales identifica pensamientos,
emociones y comportamientos problematicos del paciente. Se realizan educaciones
psicoeducativas acerca de estas relaciones. Se identifican las creencias irracionales, para dar lugar
a la reestructuracion cognitivas con el fin de modificar los pensamientos negativos. Ademas, se
entrena habilidades de afrontamiento y resolucion de problemas y manejo del estrés. Se establecen
estrategias para evitar recaidas y mantener los cambios logrados (Sayago, 2024).

El modelo transdiagndstico realiza entrevistas clinicas con el fin de identificar los procesos
transdiagnostico (intolerancia a la incertidumbre, pensamientos recurrentes etc.), utilizan la
psicoeducacion de los pacientes sobre la interaccidn pensamiento-emocion-conducta, luego
proceden a la reestructuracion cognitiva del individuo (dialogo socratico, registro de pensamientos
automaticos), a la reduccion del miedo a sensaciones corporales con ejercicios de hiperventilacion
controlada, utilizan la regulacion emocional incrementando la tolerancia al malestar por medio de
mindfulness, técnicas de aceptacion y finalmente consolidan las habilidades aprendidas y hacen
planes para la prevencion de recaidas. Sus programas de intervencioén pueden ser individuales o
grupales, combinado con sesiones semanales y con tareas de aplicacion practicas (Sandin et al.,
2012; Rojas et al., 2024. Psicologia y Mente, 2021).

Otro modelo que ha ganado popularidad en los ultimos tiempos ha sido el uso de la
telepsiquiatria, las aplicaciones méviles y otras herramientas digitales han ampliado el acceso a la
salud mental, permitiendo intervenciones continuas y personalizadas que ayuda especialmente en
contextos rurales (Psania, 2025; Revista Colombiana de Psiquiatria, 2029).

1.2.4.4 Actitudes sociales y estigma

En la época contemporanea, las actitudes sociales hacia la EM han estado influenciadas

por teorias cientificas, politicas institucionales, y el estigma. A lo largo de nuestra época se puede
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evidenciar tratos que han ido desde el exterminio, la exclusion social, bajo discursos de
peligrosidad, inferioridad genética, y el no respeto a los derechos humanos hasta los movimientos

sociales de lucha contra el estigma hacia las personas que sufren estas enfermedades.

1.2.4.4.1 Movimientos eugenésicos contra las personas con enfermedad mental

Stucchi - Portocarrero (2013) sugiere que la eugenesia hacia las personas con EM recibi6
respaldo de teorias cientificas. Por ejemplo, la teoria de la degeneracion de Bénedict Morel creada
en al afio 1857, afirmaba que el origen de la neurosis, el alcoholismo, la psicosis, la imbecilidad,
la prostitucion y la criminalidad estaba en la herencia familiar. En esta misma perspectiva, autores
como Darwin en su obra El Origen de las Especies, publicada en el afio 1959, Garrod en su libro
“Errores Innatos del Metabolismo™ del afio 1909 y Goddard en su obra “Los Kallikaks,” del afo
1912, argumentaban que la debilidad mental se transmitia genéticamente, abogando por politicas
que pudieran influir en el mejoramiento de la raza humana.

En la misma linea, Galton, reconocido como uno de los pioneros en el campo de la
eugenesia, abogd por mejorar la calidad genética de la poblacion humana mediante la intervencion
selectiva en la reproduccién, término que €l mismo acuiido en 1883. Galton propuso que las
personas con caracteristicas deseables, como inteligencia y habilidades, deberian ser alentadas a
reproducirse, mientras que aquellos con caracteristicas no deseadas, desde su perspectiva, deberian
ser desalentados o impedidos de tener descendencia (Vergara, 2002; Villela y Linares, 2011).

Estas teorias sobre el origen de la EM propiciaron la implementacion de politicas
estigmatizantes a nivel global, siendo adoptadas por numerosos gobiernos como estrategia para
abordar las EM y otras condiciones catastroficas. En 1896 Estados Unidos establecio prohibiciones
matrimoniales para personas consideradas epilépticas, imbéciles o débiles mentales, acompafnadas

de medidas extremas como la esterilizacion forzada. Se estima que entre 1927 y 1963, al menos
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64.000 individuos fueron sometidos a este procedimiento (Stucchi-Portocarrero, 2013; Vergara,
2002; Villela y Linares, 2011).

Asimismo, en Suecia, entre 1935 y 1975, alrededor de 63.000 personas experimentaron
procesos de esterilizacion forzada como parte de estas politicas discriminatorias. En el caso de
Alemania, durante el periodo entre 1930 y 1945, mas de 400.000 personas fueron afectadas por
estas medidas extremas. Estas cifras revelan el impacto significativo y generalizado de las politicas
eugenésicas, destacando la magnitud de la discriminacion sufrida por individuos considerados
afectados por enfermedades mentales.

En el contexto del régimen nazi, entre 1930 y 1940, de acuerdo con el United States
Holocaust Memorial Museum (s.f.), se llevé a cabo uno de los programas de exterminio mas
atroces contra las personas con trastornos mentales. En octubre de 1939, Adolf Hitler ordeno el
comienzo del programa de eutanasia T-4 con el cual se autorizo el exterminio de todos los
alemanes con enfermedades incurables tanto fisicas como mentales, eso incluia a bebés y nifios
pequeios.

Los nazis querian hacer una limpieza de la raza aria de las personas que ellos consideraban
genéticamente defectuosa y una carga financiera para la sociedad. El primer programa de eutanasia
lo dirigieron Philipp Bouhler y Karl Brandt (1939), reportando a todos los menores de 3 afios que
nacieran con EM o enfermedades fisicas severas. Los padres de estos nifios fueron animados a
ingresarlos en clinicas pediatricas en todo el territorio de Alemania y Austria con engafios de darles
cuidados y atencion, pero alli eran asesinados con dosis letales de medicina o por inanicion. El T-
4 se ampli6 hasta los 17 afios. Se estima que unos 5.000 nifios perecieron.

En consecuencia, en 1939, Adolfo Hitler firmo6 una autorizacioén secreta para proteger a

todos los participantes del programa médicos, enfermeras y administradores. El genocidio de las
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personas con discapacidades finalmente se dirigi6 a los adultos. Las personas con EM vy fisicas
graves eran perseguidas y asesinadas con la ayuda de los médicos alemanes y el Escuadron de
Proteccion. Se recomendo6 a los médicos que dejaran morir a este tipo de pacientes. Después
comienzan a ser enviados a centros de exterminios, donde son asesinados con inyecciones letales,
camaras de gas, o son quemados en grandes hornos llamados crematorios. El obispo catodlico
Clemens A. Graf denuncia los homicidios en un sermoén publico. A pesar de las protestas, el
programa se siguié ejecutando y se estima que, entre 1940 y 1945, unas 200.000 personas
discapacitadas fueron asesinadas. Con el fin de la Segunda Guerra Mundial, algunas personas que
estuvieron vinculadas a estos programas de exterminio en el Holocausto fueron llevados a juicio
que tuvieron lugar en 1945 y 1946 en Nuremberg en Alemania (United States Holocaust Memorial
Museum, s. f.).

Después de la Segunda Guerra Mundial, la comunidad internacional estaba profundamente
afectada por los horrores del conflicto y los crimenes de lesa humanidad perpetrados durante el
Holocausto. La necesidad de establecer un marco universal que garantizara la proteccion de los
derechos fundamentales de todas las personas se volvid evidente. En este contexto, segin las
Naciones Unidas (1948) en la Declaracion Universal de Derechos Humanos, surgié como un
esfuerzo conjunto para prevenir futuros abusos y promover la dignidad inherente a todos los seres
humanos. Sumado a esto, el progreso en el ambito de la medicina y la ética médica han contribuido
a una transformacion significativa en la forma en que la sociedad aborda las cuestiones
relacionadas con las personas que enfrentan EM, marcando un compromiso mas firme con los
principios éticos y los derechos que salvaguardan la igualdad y la integridad de cada ser humano,

independientemente de su salud mental.
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1.2.4.4.2 Lucha contra el estigma de la enfermedad mental

En esta seccion se abordardn las estrategias, campafas e iniciativas dirigidas a combatir el
estigma relacionado con las EM. Para lo cual se explorara el desarrollo de movimientos sociales y
organizaciones dedicadas a modificar percepciones, erradicar prejuicios y promover una
comprension mas compasiva y empatica en la sociedad. Ademas, se examinaran los desafios
persistentes y los logros obtenidos en esta batalla contra el estigma en el &mbito de la salud mental.

La lucha contra el estigma hacia la EM se ha fortalecido de un legado histérico en el que
muchas personas desempeniaron un papel relevante. En 1841, Dorothea Lynde Dix empez6 a dar
clases a mujeres en la carcel de Boston y qued6 impactada al descubrir que la gran mayoria de las
mujeres encarceladas padecian de EM. Constatoé que eran sometidas a un abuso y trato inhumano.
Dix describié como horrores las practicas hospitalarias que presencid, sefialando que el lugar tenia
mal olor, la comida era de mala calidad y las enfermas eran maltratadas de manera sistematica,
con muchas de ellas encadenadas. Motivada por esta experiencia, emprendié una cruzada para
poner fin a tales practicas, tanto en carceles como en manicomios convirtiéndose en una destacada
activista social estadounidense, pionera en la reforma de la atencion a la salud mental (Pérez y
Pefiaranda, 2017).

Asi mismo, las denuncias del francés Michael Foucault en sus obras, influyeron en la
mejora del respeto de los derechos humanos de las personas con EM y en la reforma de las
instituciones psiquiatricas. Sostenia que en el caso de la atencion psiquiatrica, el discurso médico
y las practicas hospitalarias han servido historicamente para excluir, estigmatizar y someter a las
personas con EM, dando lugar al establecimiento de exclusion y jerarquias entre lo normal y lo
patologico, convirtiéndose estas instituciones en espacios de control social y disciplinamiento. Sus

investigaciones permitieron evidenciar el trato inhumano que recibian estos pacientes en las
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practicas de encierro, aislamiento y maltrato, logrando sensibilizar a la sociedad y a los
profesionales de salud hacia el cambio en el trato de los pacientes. Impulsé las reformas
institucionales de estos centros de atencion orientadas a la humanizacion de la atencion y el uso
de terapias mas respetuosas con la dignidad de los pacientes (Castrillon-Valderrutén, 2020).
Ademas, la critica de Foucault ayudo a la sociedad a comprender que la salud mental era
un asunto de derechos humanos. Impulsando la transicion de la “higiene mental” focalizada en el
control, hacia la “salud mental” centrada en el bienestar integral y el derecho social, promoviendo
la inclusion y la proteccion de los derechos de las personas con EM. Otra contribucion que ayudé
a realizar fue el reconocimiento de las instituciones psiquiatricas debian ser diversas, de acuerdo a
las negociaciones entre actores sociales, profesionales y pacientes, abriendo puertas a enfoques
mas democraticos y participativos en la gestion de la salud mental (Castrillon-Valderrutén, 2020).
En la misma época, surgio el movimiento de la anti-psiquiatria en las décadas de los 60 y
70, promovido por Szasz y Cooper. Estos criticos refutaron el concepto de EM como una anomalia
bio-psiquica y lo plantearon como un problema con un contexto histérico, social y econdmico. Los
ex-pacientes o sobrevivientes de la psiquiatria se sumaron a este movimiento, a través de
reivindicaciones y protestas, considerando la EM como una invencién opresiva de la sociedad, que
trastorna a ciertas personas, las declara enfermas y las aniquila con el tratamiento psiquiatrico,
evaluando estos procedimientos como un mecanismo de represion que encubre una violencia
institucional. Cuestionaron las practicas de reclusién al denunciar la opresion institucional, las
metodologias represivas de la psiquiatria, las terapias de shock y el trato deshumanizante inherente
al modelo psiquiatrico. Estas criticas impulsaron una transformacion significativa en la prestacion
de asistencia psiquiatrica a nivel global, promoviendo enfoques mas humanitarios y respetuosos

hacia los pacientes afectados por EM (Le6n, 1995).
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Al igual que las criticas de Foucault al sistema psiquiatrico, el movimiento anti-psiquiatria
desempefio un papel crucial en el proceso de desinstitucionalizacion de los pacientes con EM. En
respuesta a estas criticas, se emprendieron esfuerzos para reformar el sistema de salud mental,
desplazando la atencion de los hospitales hacia enfoques més comunitarios e integrados. Esta
transformacion buscaba proporcionar tratamientos que respetaran la dignidad de los pacientes y
fomentaran su participacion activa en la sociedad. La politica de desinstitucionalizacion de las
personas con enfermedades mentales tuvo repercusiones positivas y negativas. Algunas personas
se pudieron incorporar a una vida normal, en contraste con la mayoria de las personas que fueron
dadas de alta y sin un seguimiento de sus casos, sin medicacion, terminaron deambulando sin
rumbo por las calles. Desafortunadamente, en Estados Unidos se encuentran personas que viven
actualmente en la calle, que son producto de esta politica (Lilienfeld et al., 2014).

Este movimiento de mejora en la atencion de la salud mental, impulsado por un entorno
sociopolitico favorecedor, se inicid en Estados Unidos, a comienzos de la década de los 70, como
alternativa ante el fracaso del modelo médico-psiquiatrico, a través de una gran inversion en los
servicios comunitarios con el propdésito de lograr una reinsercion social de marginados sociales y
personas con EM. Entre sus aportaciones se encuentran las siguientes:

1. La desinstitucionalizacion de los hospitales psiquiatricos de las personas con EM,
promoviéndose su salida de estos lugares y favoreciéndose su atencion en ambientes
comunitarios.

2. Se evalué y se identifico la importancia de los determinantes psicosociales y
socioambientales en la salud mental, en cuanto a su influencia en el bienestar y el origen

de la EM.
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3. Se fomento6 programas y servicios de atencion a las personas con EM con la intervencion
comunitaria, dando recursos y tratamientos mas accesibles y menos estigmatizantes.
4. Se remarco6 la importancia de la aplicacion de programas de intervencion temprana en la

salud mental (Leo6n, 1995).

En la lucha contra el estigma hacia la EM, en 1978 se promulgé un informe que tuvo el objetivo
de lograr la inclusién educativa de las personas con EM y otras discapacidades. El informe
Warnock y el principio de normalizacion propuesto por Mikkelsen, muestran la evolucion de las
politicas inclusivas de las personas con EM y otras discapacidades. Se publicé en Inglaterra el
informe Warnock siendo elaborado por la Comision de Educacion. Este informe declard que todos
los nifios son educable independientemente de sus caracteristicas fisicas, mentales o emocionales.
Esta nueva politica adoptada por Inglaterra rechazé la segregacion educativa de las personas con
EM vy otras discapacidades, abogando por la inclusion de estudiantes con necesidades especiales.

Esta nueva politica de inclusién opté por un enfoque educativo inclusivo que elimine la
distincion entre aquellos afectados por EM y los que no. Se recomend6 que en lugar de catalogar
a los nifos seglin sus dificultades, la educacion deberia adaptarse a las necesidades individuales,
promoviendo un entorno educativo inclusivo y equitativo para todos (Warnock, 1978). Este
informe evidencia un cambio en la percepcion de las personas con EM promoviendo su integracion
educativa y reduciendo el estigma asociado a la EM.

En la misma linea del informe Warnock, Bank Mikkelsen, tenia como objetivo la
normalizacion de las personas con discapacidades emocionales o fisicas en los ambitos educativo,
social y laboral. Este principio ha influido en las politicas educativas y sociales que pretenden la
inclusion y la equidad en el desarrollo de una sociedad mas justa y empatica con las personas que

sufren cualquier discapacidad (Lou y Lopez, 2005).
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Uno de los retos de la integracion escolar es el referido por Echeita (2006) que critica el
nuevo modelo educativo al considerarlo basicamente asimilacioncita. A pesar de que se permitia
el ingreso de personas con necesidades educativas especiales a la escuela, se esperaba que se
adaptaran a las pautas y valores culturales de la institucion, sin un cambio sustancial en el sistema
educativo. Esto resultaba en una mera integracion fisica, sin verdadera participacion ni apreciacion
por parte de la comunidad educativa.

No obstante, a pesar de los desafios de la integracion escolar, segun la Organizacion de las
Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura (2020) la educacion es esencial para
construir sociedades inclusivas, pero los factores sociales, economicos y culturales pueden afectar
su logro. Los grupos mas desprotegidos a menudo son excluidos o expulsados del sistema
educativo debido a la discriminacion y otros obstaculos. La inclusion requiere que los sistemas
educativos traten a todos los educandos con dignidad, superen las barreras y mejoren el
aprendizaje, en lugar de etiquetar a los estudiantes y tratar de integrarlos uno por uno. Todos los
educandos tienen identidades multiples e interrelacionadas, y ninguna caracteristica esta asociada
con una capacidad predeterminada de aprender. El reto de la inclusion es el mismo en todo el
mundo, aunque los factores contextuales pueden variar.

En el contexto escolar a nivel internacional, existen programas educativos de salud mental
y sensibilizacion como Mental Health in Schools en Reino Unido, este programa de intervencion
proporciona recursos y apoyo al personal de las escuelas, a las familias y al alumnado para abordar
la salud mental (Freud, 2020). De la misma manera, MindMatters es un programa innovador de
promocion de la salud mental a nivel nacional en las escuelas australianas, que persigue los
siguientes objetivos: facilitar practicas ejemplares en la promocion de enfoques integrales para la

salud mental en las escuelas; desarrollar recursos educativos, planes de estudio y programas de
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desarrollo profesional en salud mental adaptados a diversas escuelas, estudiantes y areas de
aprendizaje; probar pautas sobre salud mental y prevencion del suicidio, y fomentar el desarrollo
de asociaciones entre escuelas, familias y agencias de apoyo comunitario para promover el
bienestar mental de los jovenes (Wyn et al., 2000).

Asi mismo, el programa de Primeros Auxilios de Salud Mental de Jovenes para las
Comunidades Hispanohablantes se dirige a familias, cuidadores, profesorado, personal escolar,
compafieros, vecinos, trabajadores de la salud y de servicios humanos, asi como a otros ciudadanos
solidarios, para que puedan brindar ayuda a un adolescente (de 12 a 18 afios) que esté enfrentando
un problema o crisis relacionada con la salud mental. Los temas abordados incluyen la ansiedad,
la depresion, el consumo de sustancias, los trastornos que pueden dar lugar a psicosis, los trastornos
disruptivos del comportamiento (incluido el Trastorno por Déficit de Atencidon e Hiperactividad)
y los trastornos de la alimentacion (National Council for Mental Wellbeing, 2024).

En Espafia, la Asociacion Centre d’Higiene Mental Les Corts, desde 2008, desarrolla el
programa Espaijove.net, que se enfoca en la salud mental de la poblacion juvenil y aquellos en
contacto con ellos. Busca promover la salud mental, prevenir trastornos, eliminar el estigma y
mejorar la basqueda de ayuda en jovenes escolarizados de 11 a 18 afos, asi como mejorar el
conocimiento en salud mental, promover conductas saludables, disminuir conductas de riesgo,
facilitar la deteccion temprana de trastornos mentales, orientar sobre recursos disponibles y
disminuir el estigma. El programa, que ha recibido subvenciones para evaluar su efectividad
mediante un ensayo controlado aleatorizado, es llevado a cabo por profesionales especializados
que imparten talleres sobre emociones, habilidades sociales, conductas saludables, entre otros, con

materiales educativos disponibles en catalan y espaiol (Casanas et al., 2018).
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La inclusion, segun Parrilla (2002), se proyecta como un principio esencial en todos los
aspectos de la vida, abarcando la educacion, la sociedad, el dmbito laboral y la familia. Su
consecucion requiere la activa participacion de la sociedad y sus instituciones. A diferencia de la
integracion, la inclusion se centra en resaltar la igualdad por encima de las diferencias y busca
transformar el sistema educativo en su conjunto. La ética subyacente a la inclusion debe sustentarse
en la igualdad de oportunidades para todos.

En cuanto a las dificultades derivadas del prejuicio social hacia las personas con EM,
Alcain et al. (2001) exponen que existen obstaculos importantes en su inclusién sociolaboral.
Resalta que para que exista inclusion es necesario que tanto las personas con EM tengan la
voluntad de ser acogidas como que la sociedad tenga la voluntad y los medios para integrarlas. Sin
embargo, los hallazgos de este estudio revelan que la sociedad aun conserva una visiéon medieval
en cuanto a la enfermedad mental y las personas consideradas locas. Ademas, se sefiala que la
sociedad quizas no esta debidamente preparada para abrazar la inclusion de manera plena.

En linea con este enfoque, las Naciones Unidas han implementado diversos programas para
combatir el estigma en torno a la EM, tales como Salud Mental Global, el Dia Mundial de la Salud
Mental, Unidos por la Salud Mental Global y Expresa Tu Opinion. Estas iniciativas tienen como
objetivo primordial catalizar cambios en las politicas, la financiacién y la percepcion social
respecto a las personas que enfrentan enfermedades mentales. La promocion de la inclusion en
estos programas contribuye a construir una sociedad mas equitativa y comprensiva, alentando la
participacion activa y respetuosa de todos los individuos, independientemente de sus

circunstancias de salud mental (Organizacion Mundial de la Salud, 2022).
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Tras explorar la lucha contra el estigma en torno a las personas con EM, se examinara la
legislacion que las ampara, pues se han promulgado leyes que han marcado un hito significativo

en el reconocimiento y salvaguarda de estas personas.

1.2.4.4.3 Legislacion sobre salud mental y derechos humanos

El progreso con relacion a los derechos humanos en salud mental ha sido trascendental en
la proteccion del bienestar y la dignidad de las personas con EM. En este andlisis se explora la
legislacion mas relevante en este campo, aborddndolo en orden cronolégico para comprender el
impacto histdrico y su contribucion en la mejora de la calidad de vida de estas personas.

Segun las Naciones Unidas en la Declaracion Universal de Derechos Humanos (1948)
establece principios fundamentales que se aplican a todas las personas, incluidas aquellas con EM.
Esta ley ha sido valiosa para garantizar los derechos y la dignidad de las personas con EM, al
reconocer su igualdad inherente y la prohibicion de discriminacion. Ademas, ha servido como base
para la elaboracion de leyes y normativas especificas que protegen los derechos de las personas
con enfermedades mentales. La Declaracion de Derechos Humanos ha influido en la creacion de
marcos legales mas inclusivos y respetuosos con la diversidad, respaldando asi la participacion
activa y la plena integracion de las personas con EM en la sociedad. En concordancia con estos
planteamientos, la corriente de normalizacion e integracion, respaldada por la Declaracion de los
Derechos Humanos (1948) de las Naciones Unidas, destaca el derecho universal a la educacion
sin distinciones. Este marco insta a los gobiernos a garantizar la gratuidad de la educacion basica
y obligatoriedad de la primaria, respaldando la integracion educativa.

Otra ley que busca amparar y proteger a las personas con EM, es la Declaracion de los
Derechos del Retrasado Mental proclamada por la Asamblea General de las Naciones Unidas

(1971). Proclama que las personas con EM deben gozar de los mismos derechos que los demas
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seres humanos, incluyendo el derecho que tienen a la atencion médica, la educacion, la
capacitacion, el trabajo, la rehabilitacion y la participacion comunitaria. Tienen derecho a
desempefiar un empleo productivo o alguna otra ocupacion ttil y se sefiala el derecho que tienen
de participar dentro de las comunidades. Se recomienda que estas personas residan con su familia.
En caso de que sea inevitable internarlas, debera ser en un establecimiento especializado, el
ambiente y las condiciones de vida dentro de tal institucion deberan asemejarse en la mayor medida
posible a los de la vida normal. Se remarca que deben ser protegidos contra toda explotacion y
todo abuso o trato degradante.

En Espana, la Ley 14/1986, de 25 de abril, Cédigo Integrado de Salud, sienta las bases para
la organizacion del sistema sanitario, abordando especificamente cuestiones de salud mental, que
contribuye a la universalidad, la equidad, la descentralizacion y la atencion integral.

En Venezuela, en la Asamblea General de las Naciones Unidas (1990) en la Declaracion
de Caracas sobre la Atencion de la Salud Mental se intenta proteger especificamente a las personas
con EM, como un componente integral de la atencion de salud universal. Adoptada durante la
Conferencia sobre la reestructuracion de la Atencion Psiquiatrica en América Latina dentro de los
sistemas de salud locales marc6 un cambio significativo al incluir no solo a profesionales de la
salud mental, como psiquiatras y psicologos, sino también a parlamentarios, miembros de
gabinetes de gobierno, juristas, usuarios y periodistas. La participacion diversificada buscaba
establecer alianzas estratégicas y sustantivas definiendo la reestructuracion de la atencion
psiquiatrica como una transformacion en los modelos sociales y culturales.

En esta conferencia se evalu6 los avances en salud mental desde 1990 en la Region de las
Américas y, como resultado, se elabor6 el documento «Principios Rectores para el Desarrollo de

la Atencion en Salud Mental en las Américas». La conferencia y la Declaracion de Caracas
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expresaron la preocupacion por la situacion critica de los servicios de salud mental, abogando por
un cambio radical hacia alternativas comunitarias y la atencion centrada en la Atencion Primaria.
La Declaracion de Caracas tuvo un valor simboélico y marcoé un hito en el desarrollo de los sistemas
de salud mental en el continente, respaldado por resoluciones posteriores de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de La Salud (OMS). En este contexto,
se destaca el compromiso continuo de los gobiernos hacia la reestructuracion de los servicios de
salud mental, subrayando la importancia de superar el estigma asociado y avanzar hacia modelos
mas inclusivos y comunitarios (OPS y OMS, 1990).

En la misma linea, el objetivo de la Ley para Estadounidenses con Discapacidades ADA,
1990 es apoyar para que las personas que sufran alguna discapacidad tengan oportunidades de
integrarse y participar plenamente dentro de la sociedad como, por ejemplo, que tengan acceso al
empleo, a servicios e instalaciones publicas, y servicios de telecomunicaciones, entre otros. Esta
ley desempefia un papel crucial al tratar y prohibir la discriminacion contra las personas con EM
en varios aspectos de la vida publica o privada. Esta ley determina que las personas con
discapacidad no deben ser discriminadas en su lugar de trabajo debido a su condicion médica. Las
compaiias deben proporcionar ajustes razonables (flexibilidad horaria, o cualquier otra medida)
para que las personas en estas condiciones puedan realizar su trabajo de manera efectiva. Esta Ley
promueve la inclusion y la accesibilidad en la sociedad, con el fin de disminuir el estigma asociado
con las EM, por medio del respeto a los derechos fundamentales de todas las personas,
independientemente de su condicion de salud mental (U.S. Department of Justices, 1990).

De igual manera, la Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad
(CDPD), adoptada por las Naciones Unidas (2006), ha tenido un impacto significativo en el

reconocimiento y la proteccion sus derechos. Ante el conocimiento de que a menudo enfrentaban
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estigma social, prejuicios y discriminacion, la convencion abordd estos temas. Sus leyes buscan

asegurar que las personas con discapacidad gocen plenamente de todos los derechos humanos y

libertades. Con la implementacion de la CDPD, las personas en esta situacion han logrado:

Reconocimiento de la dignidad, promoviendo un enfoque basado en los derechos
humanos para abordar sus necesidades.

El derecho a la no discriminaciéon por motivos de discapacidad, lo que incluye a las
personas con EM. Esto contribuye a combatir la estigmatizacion y la discriminacion que
historicamente han afectado a estas personas.

Acceso a la atencion médica y servicios de salud mental, lo que se respalda el acceso
igualitario a servicios de salud sin discriminacion. Esto es crucial para garantizar que las
personas con EM reciban el tratamiento y el apoyo que necesitan.

Participacion en la toma de decisiones que afectan sus vidas, incluyendo a aquellas con
enfermedad mental. Esto les otorga un papel mas activo en la configuracion de las politicas
y practicas que influyen en su bienestar.

Apoyo para la vida independiente a través de diversas medidas como, por ejemplo, los

servicios de apoyo comunitario que garanticen la plena participacion en la sociedad.

En resumen, la CDPD ha contribuido a cambiar el panorama para las personas con EM al

reconocer y afirmar sus derechos fundamentales, promoviendo la igualdad de oportunidades y

combatiendo la discriminacion. Estas medidas han llevado a un mayor respeto por su dignidad y

autonomia a nivel mundial.

De igual manera en Espafia, la Ley 33/2011, del 4 de octubre, General de Salud Publica,

constituye un marco normativo esencial para la regulacion de asuntos relacionados con la
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promocion, prevencidn, proteccion y recuperacion de la salud, incluyendo la salud mental y
reconociendo su importancia en el bienestar de la sociedad. Esta ley aborda los siguientes puntos:

Promocion de la Salud Mental a través de acciones destinadas a prevenir la EM,
promover estilos de vida saludables y fomentar entornos que contribuyan al bienestar psicologico
de la poblacion.

Se establecen medidas especificas para la Prevencion, diagndstico y Tratamiento de
Trastornos Mentales como, por ejemplo, los programas de deteccion temprana, acceso a servicios
de salud mental y la implementacion de estrategias para reducir el estigma asociado a las EM.

Participacion Ciudadana en la toma de decisiones relacionadas con la salud y
Colaboracion Intersectorial entre distintos ambitos (sanitario, educativo y laboral) para abordar
integralmente los aspectos vinculados a la salud mental.

Garantiza la Proteccion de Derechos de las personas en el ambito de la salud mental y su
Privacidad, respetando la confidencialidad de la informacion médica y asegurando el respeto a la
autonomia de los pacientes.

De forma reciente, en este mismo pais, se publico la Ley 6/2023, de 22 de marzo, de las
personas con problemas de salud mental y sus familias, cuyo objetivo principal es fortalecer y
proteger tanto los derechos de los pacientes como los de los familiares. Busca regular las
actuaciones publicas para la proteccion de la salud mental, garantizando acceso oportuno a
servicios de calidad. Ademas, promueve un modelo de atencion centrado en la recuperacion e
inclusion social y laboral, con participacion activa de los usuarios y sus familias. Esta ley también
aborda la lucha contra el estigma, la sensibilizacion sobre la EM, la prevencién del suicidio y
trastornos relacionados con las adicciones. Incluye medidas en formacién, intervencion en el

sistema educativo y fomenta la investigacion en salud mental para la planificacion efectiva de
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objetivos. En resumen, la ley busca promover una atencion integral y respetuosa hacia las personas
con problemas de salud mental y sus familias, abordando aspectos legales, acceso a servicios,
inclusion social y concienciacion publica.

En este capitulo, se han consultado algunas leyes destinadas a proteger a las personas con
EM, destacando la importancia de estos marcos legales en la promocién de la igualdad, la no
discriminacién y el pleno ejercicio de los derechos fundamentales. Sin embargo, la eficacia de
estas leyes también esta intrinsecamente vinculada a la percepcion social y al estigma asociado a
la EM.

Este planteamiento conduce al proximo tema del apartado 1.3: los Modelos Teoéricos del
Estigma Social en el que se analizara desde diversas perspectivas tedricas el fenomeno del estigma
de la EM. Los modelos tedricos examinados son: El Modelo del Contacto Social de Allport (1954),
el Modelo del Estigma Social de Erving Goffman (1963), La Teoria del Etiquetado de la
Enfermedad Mental de Scheff (1974), el modelo teorico de las Dimensiones del Estigma de Jones
et al. (1984) y la Teoria Modificada de los Trastornos Mentales de Link et al. (1989). Estos
modelos tedricos proporcionan una base sélida para analizar y comprender la complejidad del
estigma social hacia las personas que sufren una EM en el contexto ecuatoriano. Abordando
aspectos como el estigma, los prejuicios, los estereotipos y la discriminacion. El anélisis de estas
teorias tiene como fin proporcionar un marco analitico solido para interpretar los resultados
obtenidos en el presente estudio en la muestra estudiada de ciudadanos ecuatorianos.

1.2.4.5 Instituciones y atencion a la salud mental

En los Estados Unidos, los hospitales destinados al tratamiento de personas con EM
presentaban deficiencias significativas. La mejora de estas instituciones fue un proceso arduo,

marcado por calamidades sufridas por los pacientes y la aplicacion de terapias inhumanas. Después
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de la Segunda Guerra Mundial hubo un incremento dramatico de personas con EM. En 1954,
alcanzo su pico més alto con 530.000 pacientes y en 1940, Francia lleg6 a tener 110.000 pacientes
internados en los manicomios. Psiquiatras que estuvieron en los campos de concentracidon nazis no
fueron removidos de sus puestos durante la Liberacion y fueron parte de la reorganizacion de la
praxis psiquiatrica (Pérez y Pefiaranda, 2017).

En el mismo periodo, se postulaba que la recuperacion de las personas con EM era posible
mediante su internamiento en hospitales con estructuras especialmente disefiadas. Este enfoque no
solo se centraba en el tratamiento clinico, sino que también reconocia la importancia del ambiente
fisico en el proceso de curacion. Los hospitales con el modelo Kirkbride buscaban la eficacia
terapéutica y se esforzaban por crear ambientes que propiciaran el bienestar psicologico de los
pacientes, considerando aspectos como la luminosidad, la ventilacion y la disposicion espacial. El
modelo Kirkbride fue denunciado por précticas hospitalarias deficientes, la falta de condiciones
higiénicas adecuadas, la calidad deficiente de la comida y el maltrato sistematico de los enfermos,
muchos de los cuales estaban encadenados. Estas denuncias fueron cruciales para impulsar
cambios significativos en la atencidon de salud mental y la mejora de los hospitales psiquiatricos,
promoviendo un enfoque mas respetuoso (Pérez y Pefiaranda, 2017).

En respuesta a la estigmatizacion de las personas con EM, criticas como las del sociologo
francés Foucault senalaron a los manicomios como instrumentos represivos utilizados por el estado
y las clases dominantes con el proposito para controlar y marginar a aquellos que no se ajustaba a
las normas sociales establecidas. Foucault argumentd que estas instituciones destruyeron la vida
de la mayoria de las personas que ingresaron, contribuyendo a la cronificacion de su enfermedad.

Estas criticas al encierro como un medio terapéutico de sanacion llevaron a un consenso
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internacional en la década de los 60, para reintegrar a los pacientes a la comunidad, poniendo fin
a un modelo terapéutico que habia sido aplicado durante ciento cincuenta anos (Sacristan, 2009).
1.2.4.6 Conclusion y transicion

A lo largo de la Edad Contemporanea el trato a las personas con EM ha sufrido profundas
transformaciones, al igual que, la comprension y la cura de las enfermedades mentales. Los
movimientos eugenésicos que promovieron la vulneracion de los derechos humanos de estas
personas, han constituido uno de los capitulos més oscuros de la salud mental. No obstante, el
surgimiento de nuevos enfoques contemporaneos en la comprension y cura de estas patologias han
promovido una vision mas humana e integral, basada en la inclusion social, el respeto a la dignidad
de los pacientes y su autonomia. La lucha contra el estigma de la EM, ha impulsado la conquista
de mejoras en los servicios de salud, el impulso de campafias de sensibilizacion y cambios
legislativos que buscan garantizar el respeto de los derechos humanos y la plena integracion social
de las personas con EM.

A continuacion, se aborda los principales modelos teodricos del estigma, que ayudaran en
la comprension de las bases conceptuales y los mecanismos que perpetian los prejuicios,
estereotipos y la discriminacion de las personas con EM.

1.3 Modelos teoricos del estigma social y su aplicacion en el estigma de la enfermedad
mental

Este capitulo contribuye de manera directa y fundamental en el logro de los objetivos
generales y especificos de la presente investigacion “El estigma de las enfermedades mentales en
una muestra de ciudadanos ecuatorianos”. El analisis de los modelos tedricos del estigma tiene
como fin de lograr una comprension integral del estigma de la EM, debido a que explican la

aparicion y persistencia de prejuicios, estereotipos y discriminacion hacia las personas con EM, la
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relacion entre el contacto directo con personas con EM y el estigma. Finalmente, la comprension
del estigma hacia la EM desde diferentes modelos tedricos ayuda a sentar las bases en el disefio de
intervenciones mas efectivas y contextualizadas al &mbito ecuatoriano.

Diversos modelos tedricos han sido desarrollados con el propdsito de abordar el fendmeno
del estigma asociado a la EM. Estos enfoques incluyen el modelo sociologico, que dirige su
atencion hacia los aspectos sociales de la estigmatizacion; el modelo psicologico, que se centra en
las caracteristicas psicologicas y psicosociales vinculadas al estigma; y los modelos psicosociales,
que se fundamentan en la investigacion de los estereotipos, los prejuicios y la discriminacion
(Mufioz et al., 2009).

1.3.1 Modelo del contacto social de Allport (1954): Reduccién del estigma mediante el
contacto interpersonal

Allport (1954) centré su estudio en las relaciones intergrupales y en la reduccion del
prejuicio. Su teoria postula que el contacto social directo y positivo entre grupos de naturaleza
diferente es un recurso que puede ayudar a reducir los estigmas sociales, la hostilidad y el prejuicio.
Estos contactos pueden realizarse en contextos educativos, laborales o sociales, en donde las
personas deben tener roles socialmente iguales, los grupos involucrados deben trabajar en metas
compartidas, fomentando la cooperacion en vez de la competencia.

Estos contactos positivos pueden cambiar las percepciones y actitudes hacia otros grupos,
desafiando a los estereotipos y promoviendo una vision mas precisa y equitativa de los demas. El
reconocimiento de la individualidad de los otros grupos es un medio para superar las
generalizaciones y las estigmatizaciones. No obstante, Allport subray6 que los contactos sociales

negativos o el contacto superficial podia incluso aumentar los prejuicios entre grupos.
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Los individuos no desarrollan prejuicios innatos; mas bien, los heredan de sus familias,
naciones, religiones, razas y tradiciones sociales. Estos prejuicios llevan a la difamacion, evitacion,
discriminacion, violencia y exterminio. En este sentido, se utiliza la difamacion como un medio
para compartir ideas y opiniones entre amigos. Sin embargo, en interacciones con personas
desconocidas, pueden expresar su antagonismo de forma ocasional. Si el prejuicio es mas intenso,
se tiende a evitar activamente a los miembros del grupo que genera disgusto. Y la discriminacion
se manifiesta a través de acciones que perjudican a las victimas en areas como el empleo, la
vivienda, los derechos politicos, las oportunidades educativas o recreativas, la religion, los
hospitales u otros privilegios sociales. La segregacion, una forma institucionalizada de
discriminacion, puede estar impuesta legalmente o arraigada en las costumbres.

Los prejuicios pueden desencadenar actos de violencia o semi-violencia, como los ataques
fisicos. Asimismo, también provocan acciones extremas como los linchamientos y/o pogromos'!.
Un ejemplo de sus consecuencias se puede encontrar en el programa de genocidio hitleriano que
muestra el grado mas extremo de expresion violenta del prejuicio. Esta escala identifica la variedad
de actividades que pueden surgir de creencias y actitudes prejuiciosas.

Allport (1954) presenta un ejemplo elocuente al analizar la retorica difamatoria empleada
por Hitler contra los judios para respaldar su teoria del prejuicio. Este discurso incendiario
aliment6 prejuicios negativos, marcando el primer paso en la escala de Allport que condujo a los

alemanes a evitar a sus vecinos judios y antiguos amigos, como ilustra la segunda fase la

! Masacre, aceptada o promovida por el poder, de judios y, por ext., de otros grupos étnicos.
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discriminacién se puso en marcha con la promulgacion de la ley discriminatoria de Nuremberg en
(1935), allanando el camino hacia la tercera fase, que implicé la posterior quema de sinagogas.
Estos actos, simulados para que parecieran ataques callejeros naturales, representaron una
transicion en la gradual escalada de violencia. Este proceso culminé en la quinta fase: el exterminio
sistemdtico de los judios en los hornos de Auschwitz. Esta conexion entre la retorica difamatoria,
el evitar a los demas, la discriminacion y, finalmente, el exterminio, evidencia cémo las actitudes
prejuiciosas, como las analizadas por Allport, pueden desencadenar una progresion de eventos
violentos y extremos.

Finalmente, propone que se debe fomentar el contacto con los grupos estigmatizados, para
que ese contacto sea efectivo para reducir el estigma debe tener 4 condiciones esenciales:

Igualdad de estatus: Cuando estos contactos se realicen, todas las personas que participan
en estos grupos deben estar en una situacion de igualdad de estatus, evitando jerarquias o
desigualdades que puedan reforzar prejuicios.

Objetivos comunes: Estos contactos deben tener trabajos que tengan metas compartidas,
que requieran un trabajo en equipo.

Cooperacion intergrupal: Estos contactos deben tener bases de una cooperacion genuina,
evitando situaciones de competencia, lo que dard lugar a que se originen interacciones positivas.

Apoyo institucional: Estos contactos deben estar apoyadas por instituciones y autoridades
que fomenten, apoyen y respalden el contacto social de estos grupos.

1.3.2 Modelo del estigma social de Goffman (1963): La construccién social de la
identidad estigmatizada

Goffman (1963) define al estigma como una marca social. Sefiala que la sociedad ha

desarrollado unos patrones, atributos y categorias para clasificar a sus miembros dentro de sus
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normas sociales (identidad social virtual). Cuando las personas no se ajustan a lo establecido, las
marca estigmatizdndolas, desacreditandolas y otorgédndoles un valor inferior dentro de su jerarquia
social. La sociedad construye una teoria del estigma con el fin de dar explicacion a la inferioridad
de los estigmatizados y el peligro que representan. De esta manera, la sociedad deja de percibirlos
como individuos completos y normales, relegdndolos a la categoria de seres menospreciados.

Goffman identifica tres tipos de estigma:

1. Las abominaciones del cuerpo, es decir, las distintas deformidades del cuerpo;

2. Los defectos del caracter, como la falta de voluntad, pasiones tirdnicas o antinaturales,
creencias rigidas o falsas, y la deshonestidad; y

3. Los estigmas tribales: Caracteristicas heredadas como la raza, la nacion y la religion son
transmitidos por herencia, lo que contamina a todos los miembros de la familia.

De acuerdo con Goffman el proceso de estigmatizacion se desarrolla en tres fases:

1. La categorizacion: La sociedad clasifica a ciertos individuos como poseedores de
caracteristicas (fisicas, de caracter o asociadas a la pertenencia a grupos especificos) que los alejan
de la norma social.

2. La separacion, donde los individuos estigmatizados son distanciados de la norma social.
Esto puede manifestarse a través de la exclusion social, la discriminacion o la marginalizacion.

3, La desvalorizacion, donde los individuos estigmatizados experimentan la reduccion de
su valia social.

Ademas, Goffman describe los efectos que el estigma puede causar en la vida del las
personas estigmatizadas. A nivel psicologico y social, estas personas experimentan la identidad
deteriorada, significando la internalizacion de las percepciones sociales negativas, la auto-

estigmatizacion y la pérdida de oportunidades sociales y econdmicas. Este proceso puede llevar a
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la formacion de identidades alternativas para protegerse del estigma y utilizar estrategias como el
«manejo de impresiones» para gestionar su identidad en situaciones sociales. Esto implica el
control de la informacioén que revelan, la adaptacion de su comportamiento y la gestion de la
percepcion de los demds para minimizar el impacto del estigma. A su vez, puede llevar a la
reproduccion social del estigma, pues las actitudes estigmatizantes se transmiten a través de
normas sociales, instituciones y estructuras sociales, perpetuando asi el ciclo del estigma.

Por lo que, en su modelo teodrico, relaciona la identidad social y el estigma, pues las
personas estigmatizadas estan fuertemente influenciadas por la manera en la que manejan su
estigma y desarrollan una creencia dual, puesto que creen que sus fallos son conocidos o evidentes
(desacreditado) y su calidad de diferente no es conocida ni perceptible (desacreditable). Estas
personas pueden llegar a odiarse y a agraviarse a si mismas a causa de sus diferencias.

El modelo de Goffman describe las formas en que las personas gestionan la carga del
estigma social. Cuando las personas discriminadas tratan de defenderse, la sociedad lo interpreta
como una directa expresion de sus defectos y tiende a justificar su trato discriminatorio. Las
victimas reaccionan ante esto de diferentes maneras:

1. La correccion directa de sus deficiencias: aunque esto conlleve riesgos para ellos (por
ejemplo, el caso de una persona fisicamente deformada que recurre a una cirugia
pléstica).

2. El ajuste compensatorio: busca emprender acciones fuera de su alcance como forma
de sobrellevar sus limitaciones.

3. La resignacion pasiva: aceptando sus padecimientos y limitaciones sin intentar

modificarlos.
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Los efectos psicosociales del estigma en las interacciones que realizan las personas
estigmatizadas les ocasionan una inseguridad doble, como seran identificados y como seran
tratados, situacion estresante que tienen que enfrentar siempre. La sociedad los ha categorizado
como inferiores, todo esto les trae vergilienza, inseguridad, y aislamiento, y pueden llegar a sentirse
en contactos sociales en exhibicion. Existe una discrepancia entre su identidad virtual (la otorgada
por la sociedad) y la identidad real del individuo que lo dafa, lo aisla de la sociedad y de si mismo
frente a un mundo que no lo acepta. Los atributos negativos con que la sociedad marca a las
personas estigmatizadas pueden convertirlos en un estereotipo, teniendo que representar el papel
de estigmatizado en casi todas las situaciones sociales que le toque vivir, colocandolos en una
situacion de inferioridad frente al resto de las personas.

El estigma social no solo implica la marginalizacion externa de ciertos individuos, sino que
también genera consecuencias internas significativas, siendo uno de los resultados mas notables el
impacto adverso en la autoestima y la autoimagen de las personas afectadas. Goffman, en su
analisis profundo del estigma, introduce el concepto de “identidad deteriorada” para explicar como
la percepcion negativa por parte de la sociedad puede erosionar la autoimagen y la esencia misma
de quienes se encuentran en situaciones de estigmatizacion. Este fenomeno complejo se manifiesta
como la consecuencia de un proceso continuo de descalificacion social, que se lleva a cabo
mediante la aplicacion de etiquetas negativas y estereotipos, que termina moldeando la identidad
de los estigmatizados de manera perjudicial y afectando a su autoimagen, en la cual la autoestima
se ve socavada.

Para combatir el estigma, Goffman propone algunas estrategias como el control de la

informacion, la normalizacion de las caracteristicas estigmatizas, la construccion de identidades
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alternativas, la participacion en movimientos de cambio social y la educacion y sensibilizacion,
que, se detallan a continuacion:

El control de la informacion: Las personas estigmatizadas pueden elegir cuidadosamente
qué aspectos de su identidad comparten con los demas, gestionando asi la manera en que son
percibidas. Esta accion puede ser crucial para evitar la estigmatizacion social innecesaria y permitir
que la persona gestione su identidad de manera mas positiva.

Visibilizacion y normalizacion de las caracteristicas estigmatizadas: Se debe presentar
las caracteristicas de las personas como parte de la diversidad humana, desafiando las ideas
preconcebidas y los estereotipos con el fin de cambiar la forma en que la sociedad las percibe,
tratando de lograr que sean mas aceptadas por todos.

La construccion de identidades alternativas: La creacion de narrativas que desafien las
percepciones estigmatizadas. Los individuos estigmatizados pueden destacar aspectos de su
identidad que van mads alla de la caracteristica estigmatizada, mostrando dimensiones positivas y
diversas de su ser. Al enfocarse en sus habilidades, logros y aspectos positivos, buscan cambiar la
narrativa predominante y desafiar estereotipos perjudiciales.

Intervencion en el nivel estructural en la participacion en Movimientos de Cambio
Social: es una estrategia poderosa para combatir el estigma. Al unirse a otros individuos o grupos
que comparten experiencias similares, las personas estigmatizadas pueden abogar por la igualdad,
la comprension y el cambio de las actitudes sociales. Esta participacion colectiva puede tener un
impacto mas poderoso en la reduccion del estigma dentro de la sociedad.

La educacion y sensibilizacion: Constituyen herramientas clave para la reduccion del

estigma. Goffman sugiere que proporcionar informacion precisa sobre la condicidon estigmatizada,
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asi como sensibilizar a la sociedad sobre los desafios y la humanidad de las personas afectadas,
puede contribuir a cambiar actitudes y reducir el estigma.

El Modelo de Estigma Social de Erving Goffman (1963) explora cémo la sociedad clasifica
y margina a ciertos individuos, y cdmo estos manejan y responden a su estigma. Destaca los efectos
psicosociales del estigma y la interaccion entre la identidad social y personal, mostrando la
necesidad de empatia y cambios en las normas sociales para combatir la discriminacioén y la
exclusion.

1.3.3 Teoria del etiquetado de la enfermedad mental de Scheff (1974): El origen
sociocultural del estigma

La teoria del desorden de la enfermedad mental de Scheff (1974) analiza como la sociedad
etiqueta y reacciona ante las personas con enfermedades mentales, afirmando que estas
enfermedades son vistas como violaciones a las normas sociales.

La desviacion y el etiquetado son partes fundamentales de su teoria. En su analisis del
proceso de etiquetado, remarca que cuando una persona es percibida socialmente como desviados
o anormales, se las sefiala como locos o perturbados. La EM se percibe como una etiqueta que se
asigna a aquellos cuyo comportamiento se aparta de las pautas sociales aceptadas, transformandose
asi en una forma de desviacion social, por lo tanto, es una caracteristica de la respuesta del grupo
a una determinada accion. Las patologias psiquiatricas graves son un rol social, y es la reaccion de
la sociedad el determinante en la adquisicion de ese papel. Convirtiéndose en personas desviadas
a los que se les ha puesto una etiqueta. En la antigliedad los actos que rompian las normas sociales
se atribuian a la brujeria, la posesion diabdlica, en la actualidad se categoriza en gran medida a la
enfermedad mental. En el contexto social, Scheff distingue entre la desviacion primaria, que se

refiere a la accidn en si misma, y la desviacion secundaria, que emerge cuando la sociedad etiqueta
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y estigmatiza a los individuos. Una vez que se aplica la etiqueta de enfermo mental, conlleva
respuestas predecibles por parte de la sociedad, generalmente marcadas por una connotacion
negativa. Esto afecta la identidad de la persona y cémo es percibida.

En el proceso de Etiquetado, las reacciones sociales que enfrentan estas personas
desencadenan la estigmatizacion y la discriminacion. Las personas etiquetadas son percibidas
como diferentes, peligrosas o incapaces, lo que resulta en el rechazo social, la marginacion y la
pérdida de oportunidades. Su teoria sefiala la contribucion de los medios de comunicacion al
asociar a las personas con EM con delitos violentos, perpetuando estereotipos perjudiciales.

El etiquetado de EM puede impactar en las relaciones personales, la familia, amigos y
colegas, reaccionando de diversas maneras y surgiendo cambios en las dindmicas familiares,
relaciones interpersonales, asi como en la interaccion en el d&mbito laboral. Algunas personas
pueden volverse mds comprensivas, mientras que otras podrian distanciarse. Por lo que las
personas con EM pueden tener obstidculos para conseguir empleo, participar en actividades
comunitarias y establecer relaciones interpersonales significativas, generando asi un aumento en
el aislamiento social que enfrentan estas personas.

La Teoria de Scheff analiza las consecuencias institucionales del etiquetado, remarca la
medicalizacion de ciertos comportamientos y el ingreso de individuos a los hospitales
psiquiatricos. La percepcion Publica de la EM esta influida por los estereotipos y prejuicios
arraigados, perpetuando ideas errdneas y contribuyendo a la estigmatizacion. En este ambito
destaca que la hospitalizacion refuerza este rol social, forzando a la persona a aceptar esta etiqueta
como parte fundamental de su autopercepcion. La internacidon por un trastorno mental no solo

etiqueta publicamente a la persona, sino que también la integra en un grupo social desviado. Esta
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dindmica de etiquetado y reaccion social es determinante para la entrada de un individuo en el rol
crénico de enfermo mental.

Su modelo plantea la cuestion de la legalidad de los internamientos en los hospitales
psiquiatricos. En su analisis, demuestra que los estatutos legales varian de un estado a otro en los
Estados Unidos, y las leyes en las que se fundamentan son vagas, generales y ambiguas. Algunos
estudios han llegado a la conclusion de que la presencia de un abogado que represente al paciente
en las audiencias de admision reduce la probabilidad de reclusion en los hospitales. Otros indican
que las caracteristicas sociales del paciente influyen en el impacto de las reacciones sociales,
independientemente de la condicidén psiquiatrica. Subraya que las personas con menos recursos
economicos tienden a llevar estas etiquetas y diagnosticos por un periodo mas prolongado que
aquellas con solvencia economica (Scheff, 1974).

Finalmente, en su obra Scheff (1974) plantea para combatir el estigma:

Evitar juicios prematuros e innecesarios: Algunos comportamientos pueden ser
malinterpretados como sintomas de una EM sin una base solida. Se debe evitar etiquetar a las
personas innecesariamente y permitir que las personas manejen sus comportamientos sin
presionarlas para que se ajuste a un rol. Esta actitud compresiva y empatica podria ayudar a reducir
el estigma.

Sensibilizacion y educacion social: Se debe educar a la sociedad para que comprenda el
comportamiento que ha sido etiquetado a las personas con EM. La educacion social en cuanto a
las enfermedades mentales puede ayudar a reducir la discriminacion y el rechazo social hacia las
personas con enfermedades mentales.

Desarrollar medios de apoyo y mejora en lugar del aislamiento: Todos los tratamientos

deben estar orientados a la integracion social de las personas en vez de recluirlas, aislandolas
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socialmente, lo que puede ayudarlas a superar los etiquetados negativos y fomentar su integracion
social en sus comunidades.

Cambios en las practicas institucionales: Se debe revisar las practicas institucionales
como los hospitales, lugares de educacion, lugares de trabajo, de modo que se minimice el uso de
etiquetas que puedan limitar las oportunidades de las personas que sufren una enfermedad mental.
Mediante la promocién de politicas y précticas inclusivas que reconozcan y respeten las
capacidades diversas e individuales sin reducir el valor de las personas mediante el etiquetado
diagnostico de las enfermedades mentales. Scheff (1974) invita a la sociedad a reconocer a las
personas mas alla de las etiquetas.

En el contexto de la legalidad de los internamientos en hospitales psiquiatricos, Scheff
utiliza como ejemplo un estudio significativo realizado por Rosenhan en el afio 1973, que refuerza
las preocupaciones sobre la evaluacion y etiquetado psiquiatrico. En este estudio, ocho personas
sin EM simularon sintomas psicéticos en entrevistas de admision, cesando de inmediato después
de ser admitidas. A pesar de que demostraron publicamente su cordura, los pseudo-pacientes
fueron diagnosticados erroneamente como esquizofrénicos, lo que ilustra como estas etiquetas
persisten incluso cuando la realidad contradice la evaluacién psiquiatrica. Esta investigacion
subraya las complejidades y posibles injusticias en el sistema de atencion psiquiatrica,
especialmente en relacion con la permanencia de las etiquetas diagnosticas, un aspecto que ha sido
vinculado con factores socioecondmicos (Scheff, 1974).

En el proceso de etiquetado, Scheff analiza cémo las interacciones sociales negativas
afectan la percepcion que las personas con enfermedades mentales tienen de si mismas y su
autoimagen. La aceptacion o rechazo de la etiqueta puede influir en la forma en que la persona se

ve a si misma en relacion con los demads, moldeando su identidad y su sentido de pertenencia. Las
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personas que enfrentan este estigma social tienden a internalizar estas imagenes estereotipadas.
Estas representaciones surgen a través de interacciones sociales cotidianas, donde se utilizan
términos como loco o perturbado. Estas respuestas sociales ejercen una presion significativa sobre
el individuo, llevandolo a interiorizar este rol especifico, adoptando la identidad del loco, el
enfermo mental impactando negativamente su autoestima. Ademas, la cronicidad asociada con las
EM se deriva de este proceso, en el cual la asuncion continua de este papel afecta gravemente la
EM.

En conjunto, las reacciones sociales son un aspecto clave en la Teoria del Etiquetado de la
Enfermedad Mental, ya que destacan como la etiqueta afecta las interacciones diarias y la calidad
de vida de la persona afectada. Estas reacciones tienen implicaciones relevantes para la salud
mental, la autoimagen y la participacion social de aquellos que son etiquetados como enfermos
mentales.

1.3.4 Modelo de las dimensiones del estigma de Jones et al. (1984): Factores
estructurales del estigma

El Modelo Tedrico de las Dimensiones del Estigma, propuesto por Jones et al. (1984),
adopta un enfoque socio psicologico para examinar las dindmicas de las interacciones sociales y
las relaciones interpersonales entre aquellos marcados por la sociedad y quienes se consideran
normales. En sintonia con la perspectiva de Goffman, este modelo utiliza el término «marcay para
describir las diferencias existentes entre diversos grupos estigmatizados, como personas con EM,
antecedentes penales o discapacidades.

La teoria de Jones et al. (1984) aborda la dinamica de la sociedad en relacion con el estigma
al destacar la transmision y el uso de categorizaciones estigmatizantes como herramientas

empleadas para preservar la jerarquia social existente. Este mecanismo revela como la sociedad
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estructura y mantiene su orden, recurriendo a la asignacion de estereotipos negativos a aquellos
individuos percibidos como desviados o marginales.

En este proceso, los estereotipos negativos se vuelven un elemento central, ya que
funcionan como constructos culturales que influyen significativamente en la percepcion y
tratamiento de aquellos que son etiquetados como diferentes. Estos estereotipos no solo reflejan
actitudes colectivas arraigadas, sino que también actlan como mecanismos que refuerzan la
distancia social y la discriminacion.

El Modelo Tedrico de las Dimensiones del Estigma va mas alld al ofrecer una vision
profunda de la complejidad del estigma al atribuirle dimensiones fundamentales. Al identificar y
desglosar estas dimensiones, la teoria proporciona un marco analitico que permite comprender
mejor como se manifiesta y se percibe el estigma en diversas situaciones sociales. Este enfoque no
solo reconoce la presencia del estigma, sino que también explora sus raices culturales y sociales,
destacando su naturaleza multifacética.

Al asignar dimensiones al estigma, esta teoria no solo ayuda a entender sus manifestaciones
superficiales, sino que también arroja luz sobre los procesos subyacentes que contribuyen a la
perpetuacion de actitudes estigmatizantes. Esto proporciona una base sélida para abordar no solo
las manifestaciones externas del estigma, sino también sus raices mas profundas en la sociedad,
permitiendo asi la formulacion de estrategias mas efectivas para mitigar su impacto y promover
una mayor comprension y aceptacion social.

Jones et al. (1984) analizan como se forma el estigma y se manifiesta en las relaciones
sociales. Su modelo identifica seis dimensiones del estigma. 1 Visibilidad: Este aspecto evalua la

facilidad con la que una caracteristica estigmatizada puede ser facilmente perceptible para los
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demas, lo que da lugar a que la persona sea juzgada y discriminada. Destacando la importancia de
coémo la presencia o ausencia de visibilidad puede afectar la experiencia de quienes llevan la marca.

2 El curso del estigma: Al profundizar en el concepto del curso y la direccion de la marca,
los investigadores del estudio exploran la naturaleza y direccion del estigma. Analizan no solo la
manifestacion superficial de la marca, sino también su trayectoria a lo largo del tiempo.

Este enfoque integral implica examinar como se desarrolla el estigma, desde su origen hasta
su evolucion en diferentes contextos. La direccion se refiere a como se proyecta el estigma, ya sea
hacia el individuo afectado o hacia la percepcion de la sociedad. Ademas, se investiga como la
naturaleza del estigma influye en la forma en que se percibe, comprende y responde a nivel
individual y social.

3. La perturbacion estética: Otra dimension crucial es el nivel de disrupcidon que ocasiona
la marca, examinando el impacto disruptivo que esta puede tener en la vida diaria y en las
interacciones sociales. Asimismo, se aborda el impacto estético, explorando las reacciones
subjetivas ante la falta de atractivo asociada con la marca, contemplando aspectos estéticos.

4. El origen de la marca: Clasifican la causa del estigma considerando si es congénita, si
es percibida como culpa de la persona, si es intencional o accidental. Esta clasificacion ofrece
percepciones valiosas sobre el contexto de la estigmatizacion y como se percibe la marca en
funcion de su origen. Ademas, se examina el peligro percibido que originan las marcas, teniendo
en cuenta la percepcion de peligro asociada con estas y como influye en la dinamica de interaccion
social. 5. Peligrosidad: La teoria evaliia si la caracteristica estigmatizada se percibe como
peligrosa o amenazante lo que da lugar a actitudes de miedo y rechazo.6. Permeabilidad: Se
analiza si la caracteristica estigmatizada define completamente a la persona o si tiene otros rasgos

positivos.
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Este enfoque tedrico resalta las consecuencias negativas del estigma social en el
autoconcepto y el sufrimiento psicoldgico de las personas marcadas.

1.3.5 Teoria modificada del estigma de la enfermedad mental de Link et al. (1989):
Consecuencias sociales y personales del estigma hacia la EM

Link et al. (1989) afirman que si bien el etiquetado no produce directamente una EM puede
conducir a efectos nocivos en la vida de las personas. Este enfoque se centra en analizar las
consecuencias del etiquetado en lugar de investigar los factores que lo producen. Los componentes
de la teoria del etiquetado modificada son los siguientes:

1. Creencias sobre la devaluacion y la discriminacion: Tanto las personas afectadas por EM
como la sociedad en su conjunto incorporan las concepciones sociales asociadas con la etiqueta de
enfermo mental. Ambos grupos comparten arraigadas creencias que giran en torno a la idea de que
la mayoria de las personas tiende a menospreciar y discriminar a aquellos que enfrentan
condiciones de salud mental. Estas concepciones abarcan dos elementos fundamentales: en primer
lugar, la percepcion de hasta qué punto las personas creen que los pacientes mentales seran
devaluados; y, en segundo lugar, la percepcion de hasta qué punto anticipan que los pacientes seran
objeto de discriminacion.

Estas expectativas de rechazo hacia los pacientes de EM se originan en procesos de
socializacién y en el contexto cultural. Este fenomeno refleja la manera en que las actitudes
sociales y las normas culturales desempefian un papel preponderante en la formacion de
percepciones y expectativas en torno a la salud mental, trascendiendo asi las caracteristicas
puramente médicas o patologicas. Por consiguiente, la expectativa es que tanto los pacientes como
aquellos que no padecen trastornos mentales compartan la creencia de que la mayoria de las

personas desvaloriza y discrimina a los individuos con problemas mentales.
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2. El acto de etiquetar oficialmente a individuos con trastornos mentales durante
tratamientos médicos adquiere una importancia crucial en términos de la actitud que la comunidad
adoptard hacia ellos. Para quienes enfrentan estas etiquetas, la estigmatizacion se percibe como
una amenaza latente, desencadenando diversas respuestas. Entre las reacciones comunes, se
destaca la tendencia a ocultar su historial de tratamiento a empleadores, familiares o posibles
parejas para evitar el temido rechazo social. Esta medida de ocultamiento revela la percepcion de
los pacientes sobre las posibles consecuencias negativas que la estigmatizacion podria tener en sus
vidas laborales, familiares o amorosas.

Otra respuesta ante la amenaza del estigma implica limitar o incluso evitar los contactos
sociales, una estrategia adoptada para eludir situaciones de rechazo que podrian surgir debido a la
percepcion estigmatizante vinculada a su salud mental. Este aislamiento social se convierte en una
forma de autoproteccion ante las posibles reacciones negativas de la comunidad.

Un tercer tipo de respuesta implica el esfuerzo consciente por parte de algunos pacientes
para concienciar y sensibilizar a la sociedad, con la esperanza de contrarrestar actitudes negativas
relacionadas con el estigma de la enfermedad mental. Aqui, la iniciativa de educar a otros sugiere
que los pacientes no solo anticipan la estigmatizacion, sino que también buscan activamente
cambiar percepciones y reducir prejuicios.

Esta conexion entre el etiquetado oficial durante tratamientos y las diversas reacciones ante
el estigma subraya la complejidad de los impactos sociales y psicologicos asociados con la
identificacion publica de trastornos mentales. Estas respuestas ilustran como el estigma no solo
influye en la percepcion externa, sino que también moldea las estrategias de afrontamiento y la

autopercepcion de aquellos que llevan consigo la etiqueta de enfermo mental.
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3. El estigma en la vida de los pacientes puede llevar a actitudes de rechazo por parte de la
comunidad, o que la propia persona trate de protegerse a si mismo aislandose. Si bien la adopcion
de esta medida puede proteger a la persona etiquetada, también pueden limitar sus oportunidades
de vida. Por ejemplo, la abstinencia puede conducir a redes sociales mas restringidas y menos
intentos de buscar trabajos mas satisfactorios y mejor pagados.

4. Las consecuencias del etiquetado y del estigma se plantea como posibles
desencadenantes de consecuencias adversas que podrian exponer a los individuos con EM a un
mayor riesgo de recurrencia o prolongacion de los trastornos, incluso aquellos originados por
causas distintas. Esta teoria subraya la significativa influencia que el etiquetado y el estigma
pueden ejercer en la vida de las personas que lidian con la EM, desafiando la percepcion de que
estos factores podrian considerarse insignificantes.

Al ser etiquetados y estigmatizados, los pacientes mentales se encuentran en una posicion
vulnerable, donde la carga adicional de la estigmatizacion podria contribuir a la exacerbacion de
sus desafios de salud mental. La etiqueta de enfermo mental no solo influye en la percepcion que
la sociedad tiene de ellos, sino que también pueden internalizarlo, afectando la autoimagen y
contribuyendo a una mayor vulnerabilidad psicologica.

La posible conexion entre el estigma y la predisposicion a futuros desérdenes plantea la
importancia de abordar no solo los sintomas clinicos, sino también los aspectos sociales y
psicosociales de la enfermedad mental. En este sentido, la creacion de intervenciones y politicas
que desafien y mitiguen el estigma es esencial para reducir la vulnerabilidad y mejorar el bienestar
a largo plazo de las personas con EM.

Para disminuir el estigma hacia las personas que sufren EM Link et al. (1989) propone lo

siguiente:
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Intervenciones Psicoeducativas: La educacion y sensibilizacién debe ser tanto a las
personas con EM como a la sociedad en general en cuanto a la naturaleza de estas patologias,
remarcando que estas enfermedades no con una muestra de debilidad personal o una condicion
permanente o inalterable. La promocidon de una comprension mas acertada cientificamente y
menos prejuiciosa puede ayudar a reducir el estigma.

Reducir la exposicion al etiquetado: Evitar el uso de términos o etiquetas que
estigmaticen en todos los ambitos, especialmente proponen a los profesionales de salud mental
que se sensibilicen en cuanto al uso del etiquetado y busquen alternativas que ayuden a minimizar
el impacto de la identificacion de la persona con su enfermedad.

Fortalecimiento de Redes de Apoyo: Fomentar el fortalecimiento de las diferentes redes
de apoyo: familia, amigos, grupos pares que puedan ayudar a estas personas a sentirse integradas,
aceptadas y apoyadas puede ayudar a contrarrestar la tendencia al autoestigma.

Fomentar la experiencia de contacto positivo con personas con EM: El contacto
positivo con estas personas con EM puede ser una herramienta poderosa en la reduccion del
estigma hacia la EM, al proporcionar a la sociedad experiencias directas que cuestiones los
prejuicios, los estereotipos y las actitudes discriminatorias hacia estas personas.

Esta perspectiva destaca la necesidad de un enfoque integral en el tratamiento y apoyo a
las personas con trastornos mentales, reconociendo la conexion entre los aspectos clinicos y
sociales para abordar de manera mas efectiva los desafios asociados con la salud mental.

Se han analizado los principales modelos tedricos del estigma social con el fin de
comprender mejor este fendmeno, identificar los factores principales que lo rodean, y como una
herramienta que facilite nuestra investigacion “El estigma de las enfermedades mentales en una

muestra de ciudadanos ecuatorianos”.
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En el cuarto capitulo, se examinard el panorama actual de los estudios cientificos
publicados acerca de la EM y el estigma social, tratando de arrojar luz sobre este fendémeno y
proporcionando una comprension mas solida de sus implicaciones para aquellas personas que
experimentan EM.

1.4. Revision de estudios cientificos acerca de la enfermedad mental y el estigma social:
evidencia internacional aplicable a Ecuador

La revision de estudios cientificos sobre la EM y el estigma social con énfasis en evidencia
internacional aplicable a Ecuador, fortalece y fundamente los objetivos de la investigacion.
Permite contrastar los prejuicios, estereotipos y actitudes discriminatorias encontrados en la
muestra ecuatoriana (objetivo 1), sustenta las estrategias de intervencion (objetivo 4), analiza el
impacto del contacto o no con personas con EM (objetivo 3) y complementa el analisis historico-
cultural del estigma (objetivo 2). Ademas, brinda una base teérica y empirica para contextualizar
el fenomeno en el pais, identificar las buenas practicas adaptables y proponer acciones educativas
comunitarias pertinentes.

Finalmente, este analisis proporciona los marcos tedricos y metodoldgicos esenciales para
disenar los instrumentos de medicioén adecuados, interpretar los resultados obtenidos de la muestra
participante en el estudio, contribuyendo a la construccion de un cuerpo de conocimientos que
puede facilitar la formulacion de propuestas en el impulso de cambios positivos en la percepcion
y la respuesta social frente a la EM dentro del contexto ecuatoriano, con el fin de llevar a cabo este
objetivo contemplado en el estudio.

1.4.1. Inicio de las Investigaciones (1940 — 1960): Bases histdricas y tedricas

En 1940, se comenzo a evaluar el nivel de disposicion de la sociedad hacia las personas

con EM, mediante la utilizacién de encuestas y entrevistas. Estos instrumentos se estructuraron en
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torno a preguntas relacionadas con el grado de conocimiento acerca de la enfermedad, las actitudes,
los sentimientos, conocimientos acerca del origen y las distancias sociales. En esencia, la
metodologia se centrd en recopilar datos cuantificables y cualitativos que permitieran comprender
la percepcion y actitudes de la sociedad hacia las personas afectadas con problemas de salud
mental.

Ramsey y Seipp en el afio 1948 llevaron a cabo un estudio en Trenton, Nueva Jersey, con
el proposito de investigar las causas asociadas a la EM. La muestra del estudio consistidé en un
grupo de 345 personas pertenecientes a la poblacion urbana, los datos fueron relacionados segun
la edad, sexo, raza, afiliacion religiosa, nivel educativo y clase ocupacional. El método de
recopilacion de datos fue un cuestionario estandarizado de seis preguntas. Los resultados del
estudio revelaron que la mayoria de los encuestados, con un alto nivel de educacion, creian que
las dificultades emocionales era una causa de la EM. Las personas con un nivel de educacion mas
bajo sefialaron factores ambientales y conductuales como el alcoholismo, el exceso en la
alimentacion y el trabajo como origen de esta enfermedad. El 92% de los encuestados considerd
que los tratamientos para estas patologias pueden ser de gran ayuda y la mayoria no asocié el
pecado con la locura (U.S. Department of Health, Education and Welfare, 1963).

En 1950, se hicieron una mayor cantidad de estudios acerca de la EM, los profesionales de la
salud mental estaban profundamente preocupados por la falta de habilidad del publico para
identificarlas. Durante esta década, se mejord la concienciacion de la sociedad respecto a estas
dolencias, gracias a la difusion medidtica y la integracion de contenidos académicos en las
universidades. Ademads, se han unido iniciativas politicas a nivel local y estatal en los Estados

Unidos, contribuyendo de manera conjunta a la promocion de la educacion sobre este tema.
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La investigacion de Star (1955), en el Centro de Investigacion Nacional de Opiniones,
perteneciente a la Universidad de Chicago, la Asociacion Nacional para Enfermedades Mentales,
y el Instituto de Salud Mental de Estados Unidos publicaron un informe preliminar de un estudio
que les llevo cinco afios y que contd con una muestra de 3.500 personas de todos los estados de
Estados Unidos; el método de recopilacion de datos fueron entrevistas de una hora y media de
duracion. Este estudio tuvo dos objetivos: el primero, describir en detalle las ideas acerca de las
EM que tenia los participantes y el segundo, explicar si las EM podian tratarse. Los resultados de
la investigacién evidenciaron que se carecia de instalaciones y de profesionales médicos para
proporcionar el tratamiento necesario, ademas de que las personas con EM parecian no buscar
atencion a tiempo.

Otro resultado que se encontrd fue la asociacion de la atencidén psiquiatrica privada con un
estatus de clase socioecondmica mas alta. Cuando se pidio6 a los entrevistados que describieran el
significado de EM, aparecieron muchas contradicciones. La mayoria diferencié entre «locuray,
entendiéndola como un comportamiento violento e impredecible, y «enfermedades nerviosasy,
comprendiéndola como una amplia gama de trastornos de la personalidad, e incluyé ambas bajo
el titulo de EM. Los participantes de la encuesta concebian la EM como la disminucion de la
racionalidad y el autocontrol, aspectos que interpretaban como un fendémeno sumamente
amenazante.

Este estudio demostrd que los participantes que estaban familiarizados con casos cercanos de
personas con EM poseian un conocimiento mas preciso sobre esta enfermedad y mostraron una
mayor apreciacion hacia los médicos de atencion primaria en comparacion con los especializados
en salud mental. Ademas, se observo una percepcion negativa hacia los métodos de tratamiento y

las instituciones de salud mental Star (1955).
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En la misma linea, Nunnally (1961) realiz6 otro estudio en el Instituto de Investigaciones en
Comunicaciones de la Universidad de Illinois, financiado por el Instituto Nacional de Salud Mental
de los Estados Unidos, cuyo proposito residia en determinar el grado de conocimiento que la
poblacion estadounidense tenia acerca de la EM. Con este fin, se analizaron sus actitudes y los
tratamientos de EM, asi como la manera en que los medios de comunicacion informan sobre estas
enfermedades. Para ello, los datos se recolectaron a través cuestionarios preliminares y finales, de
caracter anonimo, siguiendo una escala psicométrica tipo Likert.

Los resultados de la investigacion evidenciaron que la poblacion con un alto nivel de educacion
estaba desinformada, tenia ideas equivocadas y confusas sobre la EM. El estudio de las actitudes
demostrd que existia un fuerte estigma generalizado en los grupos estudiados, describiendo estas
enfermedades como algo malo, sucio e indigno. En este sentido, las personas no se sentian
comodas en la presencia de personas con EM.

En relacion con la percepcion de los profesionales de la salud mental, asi como sus opiniones
sobre tratamientos y el personal sanitario, los hallazgos del estudio indicaron una actitud
generalmente favorable en el grupo de muestra. En cuanto a los medios de comunicacion, los
resultados de la investigacion sugirieron desinformacion y dramatizacion hacia este fendmeno,
suministrando informacién erronea y presentando las EM en contextos de horror, violencia y
pecado (Nunnally, 1961).

Los resultados del estudio evidenciaron que las variables de educacion, ingresos econémicos,
edad, raza, sexo, zona urbana, zona rural no mostraron una correlacion significa en el
reconocimiento de los casos de EM. La mayoria de los participantes en el estudio estuvieron de
acuerdo en que las personas podian recuperarse de esta enfermedad. Ademas, el 50% de los

encuestados manifestd que podria tener una relacion de pareja con personas con EM, un 50%



132

expreso disposicion para convivir con ellos, el 81% no tendria problema en trabajar con estos
individuos; y el 62% no estuvo de acuerdo en que todas las personas que tienen estas dolencias
sean peligrosas. Los investigadores concluyeron que las percepciones hacia las enfermedades
mentales estaban cambiando de manera positiva (Halpert, 1963).

En otro estudio realizado por Lemaku y Crocetti (1960), las autoridades de salud de Baltimore
(Estados Unidos) hicieron una investigacion previa antes de comenzar un plan para brindar
servicios de emergencia y atencion domiciliaria a pacientes psiquidtricos, cuyo €xito dependeria
en gran medida de la aceptacion de la comunidad. Para ello, realizaron entrevistas y se administrd
un cuestionario a personas de un grupo socioecondmico relativamente bajo, la edad promedio de
los encuestados fue de 30 afios y la educacion promedio que tenian era 9,7 afios de escolaridad
formal. Los resultados reflejaron que la muestra estudiada identifico correctamente las conductas
asociadas a las EM.

En la misma época 1960, los estudios acerca del estigma de la EM se clasificaron en dos
categorias:

1. Los investigadores que se sentian optimistas acerca del mejoramiento de las actitudes y la
gran voluntad del publico de aceptar los conceptos de estas enfermedades dados por los
movimientos de especialistas en enfermedades mentales.

2. Los investigadores que no eran optimistas acerca de esta percepcion social hacia estas
patologias. Logicamente, estos dos puntos de vista contrapuestos dieron diferentes
resultados a la hora de presentar sus investigaciones (Rabkin, 1974).

Los comienzos de las investigaciones sobre la enfermedad mental y el estigma, entre 1940
y 1960, sentaron las bases para entender como las percepciones y actitudes sociales influyen en la

vida de las personas con trastornos mentales. Estos estudios iniciales destacaron la importancia de
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abordar no solo los aspectos médicos, sino también los sociales y psicoldgicos del estigma,
subrayando la necesidad de un enfoque mas inclusivo y comprensivo en el tratamiento y la
integracion de quienes sufren enfermedades mentales.

1.4.2. Consolidacion de estudios internacionales del estigma (1970 — actualidad):
Concepciones clasicas, desarrollos contemporaneos, metodologias, hallazgos relevantes y
enfoques en politicas de inclusion.

El estudio de Link et al. (1989), desarrollo el concepto del “comportamiento anticipatorio del
estigma”, evidenciando que las personas con EM anticipan el rechazo social, por lo tanto, ocultan
el diagnostico de la enfermedad y evitan los servicios de salud. Ademas, demostro el impacto del
estigma y la estereotipia en la vida de las personas con EM. Para ello, se llevaron a cabo entrevistas
a 429 personas y 164 pacientes con EM. Las variables que se consideraron en el estudio fueron
edad, sexo, género, raza y nivel de educacion. Los resultados de la investigacion evidenciaron que
los pacientes con EM desarrollaban concepciones negativas de ser un paciente con estas patologias
en cuanto a cOmo eran vistos y tratados en esa condicion. Estas creencias negativas existian desde
antes de comenzar con el tratamiento. Estos tendian a mantenerlos en secreto, trataban de
concienciar a los otros acerca de su situacion o se aislaban porque temian el rechazo (Link et al.,
1989). Estas estrategias tenian consecuencias negativas con sus relaciones sociales y trabajos, asi
como con su autoestima.

Corrigan y Penn (1999) en su estudio, evidenciaron el impacto del estigma publico y el
autoestigma, destacando como afectan a la autoestima, a la adherencia a los tratamientos y a la
calidad de vida de las personas con EM. El autoestigma se origina cuando los individuos afectados
internalizan los prejuicios sociales, llevando a desarrollar sentimientos de vergiienza, desesperanza

y baja autoestima. Ademads, evidenciaron que el estigma publico se manifiesta en prejuicios,
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exclusion social y discriminacion, mediante la percepcion de que las personas con EM son
peligrosas o incapaces de participar plenamente en la sociedad. El impacto del estigma no es solo
para los afectados de EM, sino también para sus familiares, quienes también experimentan rechazo
y aislamiento social. Demostraron que el estigma es una barrera significativa en el acceso a los
servicios de salud mental, dando lugar a la falta de tratamiento y al deterioro de la enfermedad.

Asi mismo, el informe de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 2001) sobre la salud
mental en el mundo menciona que una de las repercusiones de los trastornos mentales y
conductuales ademas de la enfermedad es tener que soportar las perjudiciales consecuencias de la
estigmatizacion y la discriminacion hacia las personas que los padecen y sus familias. Estos hechos
que estan presentes en todo el mundo. El obstaculo mas importante por salvar en las sociedades es
la estigmatizacion y la discriminacion de las personas que padecen estas enfermedades. Se insta a
la educacion de los profesionales y a los agentes de salud, al cierre de las instituciones psiquiatricas
que perpetuan y refuerzan el estigma, a la prestacion de servicios de salud mental en la comunidad
y la aplicacion de leyes para proteger los derechos de los enfermos con trastornos psicologicos.

En cuanto a las politicas antiestigma recomendadas la OMS (2013) recomienda a los gobiernos
a adoptar politicas especificas ante el estigma de la EM, como la necesidad de involucrar a las
comunidades, educar a las sociedades y formar adecuadamente a las personas que trabajan en salud
mental, asi como proveer la atenciéon comunitaria centrada en la atencién primaria. Ademas, el
informe enfatiza la importancia de las campafias de concienciacion publica y la educacion sobre
salud mental para desmitificar los prejuicios y los mitos que perpettian el estigma.

Corrigan y Watson (2002) investigaron el tema del estigma asociado a la EM, la metodologia
que aplicaron fue la combinacion de investigaciones especificas sobre este tema con

investigaciones generales sobre estereotipos y prejuicios. Sus resultados evidenciaron que las
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personas que padecen EM graves se enfrentan a un doble desafio. Por un lado, sufren los efectos
de los sintomas y las discapacidades derivadas de su enfermedad, y por otro, deben lidiar con los
estereotipos y prejuicios arraigados en la sociedad respecto a las EM. Como consecuencia de esto,
las personas con EM se ven privadas de oportunidades para tener una buena calidad de vida, como
empleos satisfactorios, viviendas seguras, atenciéon médica adecuada y la posibilidad de pertenecer
a diversos grupos sociales. Recientemente, se ha empezado a explorar las consecuencias del
estigma asociado a ellas.

En las conclusiones de su estudio subrayaron que, si bien muchas personas pueden tener
conocimiento de los estereotipos, no necesariamente estin de acuerdo con su validez. Por el
contrario, son aquellas personas que poseen prejuicios quienes respaldan y refuerzan estos
estereotipos, dando lugar a reacciones emocionales adversas, tales como la ira o el miedo. Este
fendmeno surge como consecuencia de un proceso evaluativo generalmente desfavorable, donde
los prejuicios actian como un filtro distorsionador que amplifica percepciones negativas y
contribuye a la propagacion y consolidacion de ideas estereotipadas. En esta situacion, el respaldo
a los estereotipos no solo se evidencia en la conciencia de su existencia, sino también en la
participacion activa de quienes sostienen prejuicios. Esta participacion contribuye a la persistencia
de estos patrones de pensamiento negativos, como se destaca en el estudio de Corrigan y Watson
(2002).

Corrigan y Watson (2002) recomiendan que las intervenciones antiestigma deben estar basadas
en la educacion publica, el contacto directo con personas que sufren estas enfermedades y la
protesta social para desafiar los mitos y actitudes negativas. Resaltan la importancia de campanas

informativas que corrijan ideas erréneas y promuevan la empatia, asi como la participacion activa
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de las personas afectadas con la enfermedad en defensa de sus derechos con miras al
empoderamiento colectivo.

Los resultados del estudio del Programa Mundial de Accién en Salud Mental de la OMS (2002)
destacan que las personas con EM suelen enfrentar dificultades para conseguir trabajo, vivienda y
otros servicios esenciales, lo que agrava su salud mental y a menudo evita que busquen atencion
especializada debido a los estigmas asociados. El informe sefiala que la asociacion de las EM con
la violencia, los prejuicios y la falta de acceso a terapias eficaces perpetiian el estigma y la
discriminacion. Para abordar este problema se recomienda que los gobiernos implementen
politicas antiestigma basadas en medidas legislativas y promuevan la educacion sobre las
enfermedades mentales entre la poblacion general, los agentes de salud. Los responsables de la
formulacion de politicas y los grupos de usuarios deberian utilizar los medios de comunicacion
para cambiar las actitudes sociales, estructurales y econdomicas que perpetian el estigma y la
discriminacion de las personas con trastornos psicologicos.

Corrigan et al. (2003) realizé otro estudio en una comunidad urbana del medio oeste de los
Estados Unidos que tenia como proposito examinar la relacion entre los componentes del estigma
hacia las EM. Para lo cual, utilizé una encuesta con preguntas cerradas sobre la familiaridad que
tenian los participantes del estudio con las EM y sobre sus creencias personales acerca de estas
patologias. Las preguntas que median sentimientos como la piedad, el enojo, y el temor, se
expusieron 4 casos hipotéticos de personas con EM y sus causas. Los resultados del estudio
confirmaron respuestas discriminatorias como no querer contratar o ayudar a personas con una
EM, obligarlos a tratamientos o recurrir al internamiento institucional. Los participantes de este
estudio percibian estas enfermedades como peligrosas y concebian a estas personas como fuera de

control, por lo que preferian evitar contacto con ellas, aunque aquellos que estaban mas
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familiarizados con las EM eran propensos a ofrecer ayuda y no evitaban el contacto social con
estas personas.

Otros estudios como los de Angermeyer y Matschinger (2003) analizaron la influencia de los
medios de comunicacion y la cultura en la percepcion de la EM, evidenciando que el
desconocimiento de estas patologias y los estereotipos sociales son factores determinantes en la
formacion y el mantenimiento del estigma social. Mostraron que la imagen negativa de las
personas con estas patologias, eran reforzadas por los medios de comunicacion, contribuyendo a
perpetuar los estereotipos de ser personas peligrosas, impredecibles o incapaces de integrarse a la
sociedad. Estas ideas reforzadas generan miedo y rechazo, dando lugar a la plena integracion
social, el acceso a la vivienda, el empleo, perpetuando la marginacién y la exclusion.

Otro estudio realizado por la OMS (2004) informa que durante mucho tiempo la salud mental
ha estado oculta tras el velo del estigma y la discriminacion, lo cual puede conducir a un abrumador
sufrimiento y carga para los pacientes, sus familias y las sociedades. Contempla que es necesario
entender los conceptos de salud mental que tiene una comunidad antes de involucrarse en
promociones de salud mental. Cada cultura influye en la forma en que las personas entienden la
salud mental, este entendimiento aumentard la importancia y el éxito de las intervenciones
potenciales que se hagan en este campo.

La OMS (2004) recomienda se haga inversion financiera e inversion en recursos humanos. Insta
a los paises a incrementar los presupuestos nacionales para lograr servicios e infraestructuras
adecuadas con el fin de promover mejoras en el ambito de la salud mental. Recalca que los casi
450 millones de personas que sufren EM necesitan recibir servicios mas efectivos y humanos,
servicios de prevencion para evitar la mortalidad prematura, con el fin de que puedan alcanzar una

vida mas sana y digna.
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A su vez, el informe de Salud Mental de Europa en el afio 2006 concluy6 que esta area sanitaria
es una de las mas descuidadas en el area, existiendo todavia tabues tanto para los gobiernos como
para las poblaciones europeas, incluidas las mismas personas que padecen estas enfermedades. Se
ha generalizado el estigma, el prejuicio y la discriminacidon que estan hondamente arraigados. Otro
factor que se menciona en el informe, como agravante de la situacion de las personas con EM, es
la existencia de barreras legales y politicas, dando como resultado que todos estos factores impidan
la integracion social plena. Otra conclusion de este informe subraya que existen gobiernos en la
region que no entienden que el tratamiento de las personas con EM es una cuestion de derechos
humanos. Por lo que, se resalta la necesidad de luchar contra el estigma asociado a las EM no
solamente relacionado con los pacientes, sino al hecho de que sea considerada una prioridad de
inversion por parte del sector publico (Knapp et al., 2006).

Ademas, la OMS (2013) presento a las naciones del mundo su plan de accién para los afios
2013-2030, en el cual propuso metas a nivel mundial para mejorar la conciencia ciudadana sobre
la salud mental, reducir su estigma, y garantizar el acceso a los servicios de salud.

El Plan de Accion de la Organizacion Mundial de la Salud (2013) informa sobre la situacion
actual de la salud mental a nivel mundial. La poblacion afectada con EM enfrenta violaciones
frecuentes de sus derechos humanos debido a la estigmatizacion y discriminacion que enfrentan a
consecuencia de la EM. Las personas con EM sufren falta de trabajo y educacion, frecuentemente
viven en condiciones deplorables. Ademas, no gozan de los derechos civiles y politicos, siendo
excluidos y marginados de la sociedad.

En cuanto a las politicas antiestigma a OMS (2013) indic6 que no hay suficiente desarrollo ni
organizacion de las personas con enfermedades mentales y sus familias en la creacion de

asociaciones que permitan el apoyo mutuo, la defensa de los derechos de las personas con EM y
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sus familias. Propone el desarrollo y fortalecimiento de estas asociaciones. La propuesta promueve
la intervencion en la lucha contra el estigma mediante el establecimiento de politicas publicas,
sensibilizacion y una atencion de salud mental més accesible y menos discriminatoria.

Estas asociaciones pueden contribuir a la educacion y concienciacion de la poblacion, pueden
facilitar el acceso a los servicios de salud y sociales, pueden promover la investigacion y el
desarrollo de nuevos tratamientos médicos. Otro dato relevante que muestra este estudio es que la
cantidad de personal sanitario en el area de salud mental es insuficiente en los paises de ingresos
bajos. Ademas, estas enfermedades mentales pueden estar vinculadas a otras como el cancer,
enfermedades cardiovasculares y VIH.

En el mismo contexto, la OMS y la OPS (2015) analizaron los desafios que enfrentaba la
salud mental en las Américas y coincidieron que era crucial garantizar servicios de salud mental
que sean accesibles, inclusivos y de calidad para los paises de la region. El Plan de Accion sobre
Salud Mental de la OPS-OMS, aprobado recientemente, aborda los trastornos mentales y destaca
la necesidad de reducir la brecha de tratamiento existente, especialmente en la atencidén primaria
de salud, donde se estima que 7 de cada 10 adultos con trastornos mentales no reciben tratamiento.
Aunque la region enfrenta un alto porcentaje de poblacion con trastornos mentales, los recursos
asignados son insuficientes, desiguales e ineficaces.

En cuanto a las mejoras de las politicas antiestigma la OMS (2015), su plan insta a evolucionar
hacia un modelo de atencion médica en salud mental integral, descentralizada y participativa, con
servicios accesibles y calificados de tratamiento y rehabilitacion psicosocial. Es un llamado a los
gobiernos para que den prioridad a la salud mental de sus poblaciones mediante la participacion

integral de todos los sectores involucrados gobierno y comunidades.
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La OMS declar6 que, en todo el mundo, miles de personas que enfrentan problemas de salud
mental experimentan la privacion de sus derechos humanos, siendo objeto de discriminacion,
estigmatizacion y marginacion. Sufren abusos fisicos y emocionales tanto en entornos
psiquiatricos como en su vida diaria. Ademas, la calidad de atencion se ve afectada por la precaria
situacion de los centros de salud y la escasez de profesionales cualificados. En el Dia Mundial de
la Salud Mental, celebrado el 10 de octubre, se destaca la importancia de respetar la dignidad de
quienes enfrentan trastornos mentales.

De igual manera el informe de la OMS (2022) hace un llamado a todos los paises del mundo
para que se dé¢ una mayor importancia a la salud mental y propone una transformacion de los
sistemas sanitarios con el fin de mejorarlos y mejorar la atencion para estas personas. Dentro de
estas propuestas de mejora destaca la necesidad de gestionar programas de educacién en salud
mental con el fin de eliminar el estigma, y lograr una mayor inclusion social de las personas
afectadas por la enfermedad.

Las politicas antiestigma que se recomiendan la creacion de entornos inclusivos en las escuelas,
lugares de trabajo y servicios de salud, donde la alfabetizacion de salud mental sea prioritaria en
la lucha contra el estigma y la discriminacion estructural. También se propone fortalecer los
marcos legales y de derechos humanos para proteger a estas personas y asegurar su integracion
social. Finalmente, se destaca la importancia de involucrar a todos los sectores de la sociedad,
incluidas las comunidades y gobiernos, para garantizar que las politicas sean culturalmente
relevantes (OMS, 2022).

Thornicroft (2022) hace una revision exhaustiva y actualizada del estigma de la EM nivel
mundial, evidenciando que sus consecuencias se han convertido en barreras estructurales y sociales

que impactan negativamente la vida de las personas con EM. En su estudio identificé cuatro
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dimensiones del estigma el autoestigma mediante la internalizacioén de los prejuicios por parte de
los afectados con estas enfermedades, el estigma asociado que afecta a los familiares y
profesionales de salud mental, el estigma publico que se manifiesta por medio de prejuicios y
comportamientos discriminatorios y el estigma estructural que se encuentran en las leyes, politicas
y practicas institucionales que perpetuan la exclusion social de las personas con EM.

Entre las consecuencias del estigma est4 el no respeto a los derechos humanos bésicos y la
exclusion social, que se manifiesta en la reduccion del acceso a la atencion de salud mental y fisica,
asi como a la educacion y el empleo. Se menciona el fendmeno de la “superposicion diagnostica”:
los sintomas fisicos de las personas con diagndstico psiquiatrico pueden ser ignorados o atribuidos
erroneamente a su condicion mental, lo que puede tener consecuencias fatales. Remarco que la
legislacion y la proteccion de los derechos humanos son fundamentales para combatir el estigma,
junto a cambios culturales y estructurales sostenidos. Las intervenciones mas recomendadas son
aquellas basadas en el contacto social directo, virtual o indirecto con personas con EM, debiendo
ser sostenidas en el tiempo (Thornicroft, 2022).

Con relacion a las politicas antiestigma recomienda las basadas en la evidencia, remarcando la
importancia de las intervenciones de contacto social directo entre la poblacion en general y las
personas que padecen EM, como la politica y estrategia mas eficaz para reducir prejuicios y
actitudes negativas. El informe sefiala que las campafas de sensibilizacion son insuficientes por si
solas, se requiere la participacion activa de las personas afectadas, la participacion de los medios
de comunicacion en la difusion de mensajes no estigmatizantes acerca de esta condicion de salud,
y la implementacion de marcos legales y de derechos humanos que garantizan la proteccion de sus

derechos, la igual y la no discriminacion (Thornicroft, 2022).
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Asi mismo, de acuerdo a American Psychiatric Association (2024) la EM sigue siendo un
fendmeno universal que afecta gravemente la integracion social, la recuperacion y la busqueda de
ayuda. Las consecuencias del estigma de la EM se manifiestan en multiples niveles, a nivel
individual generando vergilienza, miedo y autoexclusion, reduciendo la busqueda de ayuda
oportuna y a tiempo. A nivel familiar y social, que se manifiesta en el rechazo, aislamiento y
discriminacion.

En cuanto a las politicas antiestigma, se recomienda:

1. La promocidn del contacto directo con personas que tengan EM, ya sea en persona o mediante
videos, ya que este tipo de interaccion ha demostrado ser una de las formas mas efectivas para
reducir el estigma.

2. Desarrollar campanas de sensibilizaciéon y educacion publica que corrijan los mitos y
prejuicios, fomentando una vision mas realista y empatica acerca de la EM.

3. Involucrar a las comunidades y a las personas afectadas en el disefio e implementacion de las
intervenciones, asegurando su relevancia cultural y su sostenibilidad a largo plazo.

4. Implementar programas educativos en entornos claves como escuelas, lugares de trabajo y
servicios de salud, para eliminar barreras y crear ambientes mas inclusivos.

5. Utilizar campafias de mercadeo social y testimonios personales para aumentar la
comprension y la empatia, asi como normalizar la bisqueda de ayuda médica (American
Psychiatric Association (2024).

6. Capacitar a lideres y empleadores para identificar signos de EM, promoviendo entornos

laborales que apoyen la salud mental.
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1.4.3 Estudios del estigma de la enfermedad mental en América Latina

El andlisis de los estudios realizados en América Latina resulta valioso para alcanzar los
objetivos de la presente investigacion sobre “El estigma de las enfermedades mentales en una
muestra de ciudadanos ecuatorianos”, ya que permite comprender el contexto regional en cuanto
al estigma de la EM, identificando tendencias y desafios compartidos. Ademads, permitira adaptar
las estrategias de intervencion para abordar el estigma, mejorar la inclusion social y el acceso a los
servicios de salud mental en Ecuador.

La alta carga de problemas de salud mental en América Latina y el Caribe da como
resultado la mortalidad prematura y la discapacidad, debido a la falta de acceso a servicios de
atencion médica por la falta de recursos economicos. La mortalidad prematura puede manifestarse
en diferentes formas en la poblacion con EM. Una de las més notorias son los suicidios, que son
especialmente prevalentes en aquellas personas que luchan con estas dolencias, como
consecuencia de no recibir el tratamiento adecuado a tiempo.

En el mismo entorno, Vigo et al. (2016) plantean en su estudio que la carga global de EM esta
subestimada y se examinan cinco causas principales: la superposicion entre trastornos psiquiatricos
y neurologicos; la inclusion del suicidio y la autolesion como categoria separada; la confusion de
todos los sindromes de dolor cronico con trastornos musculo esqueléticos; la exclusion de los
trastornos de personalidad de los calculos de carga de enfermedad; y una consideracion
insuficiente de la contribucion de los trastornos mentales graves a la mortalidad por causas
asociadas.

Asimismo, Mascayano (2015) explica que las EM son muy comunes en Latinoamérica y
pueden suponer una carga significativa para los pacientes y sus familias debido al estigma asociado

con el diagndstico. La sociedad tiende a percibir a estas personas como potencialmente peligrosas,
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impredecibles, violentas e incapaces de trabajar. Ademas, el estigma social también puede
provocar miedo al diagndstico y a la busqueda de ayuda en el sistema de salud mental.

Los resultados de este estudio recomiendan crear lineas de investigacion que adapten los
instrumentos existentes a las caracteristicas socioculturales de la region, para valorar los diversos
tipos de estigma que existen en Latinoamérica. También sugieren que los pacientes y sus familias
se organicen para exigir sus derechos civiles y sociales a los grupos influyentes de la sociedad y
asi facilitar la inclusion social de las personas con EM (Mascayano, 2015).

De la misma manera que Mascayo (2015), la OPS (2020) en su publicacioén “Haz tu parte”
para apoyar la salud mental, resalta la importancia de abordar estos problemas en América Latina,
reconociendo la influencia de factores socioculturales en la manifestacion y manejo de estas
patologias. Etienne, directora de la OPS, afirmé que las EM han constituido una epidemia
silenciosa mucho antes del COVID-19 con la depresion y la ansiedad como las dos principales
patologias que afecta la region. Como desencadenante de estas enfermedades se sefiala a factores
sociales, psicoldgicos, bioldgicos, cambios sociales rapidos, trabajos estresantes, la
discriminacion, la exclusion social, modos de vidas pocos saludables, violencia, mala salud fisica,
las violaciones a los derechos humanos y las presiones socioecondmicas que enfrentan las personas
y las comunidades.

Asi mismo, en el contexto de la pandemia del COVID-19 se destaca la importancia de que
la salud mental sea un componente central en los planes de respuesta y recuperacion de los sistemas
de salud y los gobiernos nacionales. Las politicas de salud mental deben abordar tanto la
promocion de la salud mental como la atencion a los trastornos mentales. Para lograrlo, es esencial
que estas politicas involucren a sectores como educacion, empleo, justicia, vivienda, desarrollo

social, asi como a la sociedad civil, ademas del sector salud. Con el fin de evitar la discriminacion
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y el aislamiento social de estas personas. En el proceso de desarrollo e implementacion de politicas
de salud mental, se enfatiza la necesidad de proteger y promover el bienestar mental de la
poblacion, al mismo tiempo que se satisfacen las necesidades de aquellos con trastornos de salud
mental.

De acuerdo con esta investigacion las enfermedades mentales se sitian en primer lugar en la
carga global de enfermedad, equiparandose con las enfermedades cardiovasculares y circulatorias
en términos. Se insta a que la apatia inaceptable de los gobiernos y financiadores de la salud global
debe superarse para mitigar los costos humanos, sociales y economicos de las enfermedades
mentales.

Otros factores que aumentan la mortalidad prematura son las complicaciones fisicas
derivadas de la negligencia en el manejo de la salud mental como la automedicacion, el abuso de
sustancias y el descuido de la salud fisica debido a no ser tratadas. Con relacion a la discapacidad,
los trastornos mentales causan una amplia gama de limitaciones funcionales que afectan a las
personas para llevar a cabo tareas diarias, mantener relaciones interpersonales, trabajar y participar
en la comunidad (Rodriguez, 2011). La salud mental no es una prioridad en los gobiernos de la
region, de modo que las personas con EM se pueden enfrentar al estigma, a la exclusion social y a
violaciones de los derechos humanos. La pobreza, la malnutricion y el aumento del consumo de
drogas incrementan los problemas de salud mental en la region. Por lo que existe una estrecha
relacion entre la pobreza y la salud en la sociedad, y la justicia social es esencial para prevenir esta
problematica.

Con relacion a las consecuencias del estigma social hacia la EM, Yeh et al. (2017) explican que
a pesar de la clara incidencia y carga que las EM representan para la sociedad, las personas que las

padecen contintian siendo marginadas y estigmatizadas. Este estigma actua como un obstaculo
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para el tratamiento y la recuperacion, resultando en consecuencias graves como el fracaso escolar,
la pérdida de empleo y el riesgo de suicidio. Aunque algunas campanas de mercadeo social han
logrado reducir el estigma, se argumenta que los enfoques actuales, que involucran a individuos
con EM y sus allegados, son insuficientes. Se propone una investigacion exhaustiva que examine
los componentes del estigma y utilice esta informacion para segmentar a la poblacion general.
Los resultados se emplearian para ofrecer recomendaciones basadas en las diferencias en el
respaldo del estigma entre estos segmentos, con el objetivo de informar a los grupos politicos y de
defensa en la creacion de campanas de marketing social mas diversas y potencialmente efectivas.

En cuanto a los estudios del estigma, Baena y Navarro (2018) indican que se han desarrollado
programas y campaias que han permitido descubrir diferentes tipos de estigma, que ha dado como
resultado un gran niamero de intervenciones anti-estigma de eficacia contrastada. Sin embargo, se
necesitan mas estudios para determinar los efectos de las intervenciones y sus componentes.

Asi mismo, la OMS (2021) expone que a pesar de que se han logrado importantes avances en
la consecucion de los objetivos mundiales en materia de enfermedad mental, todavia queda mucho
trabajo por hacer. En la actualidad, son muy pocos los paises que han dado prioridad a este tema
en sus politicas nacionales y muchas personas con EM atn no tienen acceso a servicios de
diagnostico y pos-diagnostico. Ademas, un nimero elevado de cuidadores sigue experimentando
aislamiento social debido a la falta de apoyo disponible.

Después de la COVID-19, segin el informe de la OMS sobre salud mental (2022), se
evidencia que estamos experimentando los impactos en la salud mental derivados de esta
pandemia. Sefala que EM como la depresion y la ansiedad aumentaron un 25% durante el primer

afno de la pandemia, sumandose a los casi 1000 millones de personas que ya sufrian alguna EM.
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Reconoce que los sistemas de salud son fragiles en cuanto a la atencion de las necesidades de las
personas con estas patologias.

Se hace un llamado a transformar las actitudes, acciones y enfoques para promover y proteger
la salud mental a nivel global, asi como extender el apoyo y la ayuda a las personas que actualmente
sufren estas enfermedades. Se recomienda transformar los entornos que influyen en la salud
mental, prevenir, y desarrollas servicios de salud mental de calidad, comunitarios, con una
cobertura accesible y universal, con el fin de combatir el sufrimiento y preservar la dignidad de las
personas: permitiendo la participacion e integracion de estas personas en una sociedad sin estigma
y discriminacion.

En este escenario, el estudio de Zuber (2022) se destaca la importancia de abordar las
actitudes, conocimientos y habilidades sociales para eliminar el estigma asociado con la EM, el
cual produce discriminacidon, estereotipos y prejuicios que limitan las oportunidades
fundamentales de las personas afectadas. Este fenomeno también genera incertidumbre y retrasos
en el diagnostico y tratamiento de los trastornos mentales, ademas de una carga negativa para los
cuidadores, familiares y la comunidad. El estigma imposibilita al paciente de oportunidades en
areas como la educacion, el empleo y las relaciones interpersonales, aumentando el riesgo de
recaidas e intensificando los sintomas del trastorno.

Se sugiere intervenciones como la psicoeducacion, el contacto interpersonal con pacientes
diagnosticados y el activismo social para reducir el estigma y la marginacion en la EM. Las
investigaciones en salud mental son herramientas significativas para recolectar datos e
implementar intervenciones eficaces y sostenibles que permitan integrar a las personas que las

padecen.
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Por tanto, existe una imperante necesidad de llevar a cabo un estudio especifico sobre las
repercusiones del estigma social ligado a las enfermedades mentales en Ecuador. En este sentido,
el estudio de tesis doctoral que se presenta ofrece una oportunidad valiosa para explorar e
identificar la percepcion del estigma asociado a estas patologias en la sociedad ecuatoriana. Puede
contribuir a reducir estos obstaculos a través del desarrollo de estrategias que ayuden a comprender
el estigma asociado a las personas que padecen EM entre la poblacion ecuatoriana para que puedan
crear programas educativos, intervenciones y concienciar a la poblacion en aras a mejorar la
calidad de vida de las personas afectadas. Ademas, puede ayudar en la formulacion de politicas de
salud mental, en la creacion de estrategias efectivas que promuevan la inclusion social, la igualdad
y el acceso a los servicios de salud mental.

Este estudio no solo llenaria un vacio de conocimiento especifico para el contexto
ecuatoriano, sino que también proporcionaria informacidon esencial para disefiar estrategias de
intervencion, politicas de salud y programas de concientizacion destinados a mejorar la calidad de
vida de aquellos afectados por enfermedades mentales en el pais.

Por lo que la investigacion que se presenta pretende ser una contribucion practica para
avanzar en el conocimiento del estudio de este fendmeno con el fin de abrir de manera cientifica
lineas de investigacion en este tema a nivel nacional. Los resultados permitiran prevenir, detectar,
sensibilizar y concienciar acerca de esta problematica social dentro del contexto ecuatoriano, que
tienen como fin lograr una sociedad mas equitativa y humana para las personas que sufren una
EM.

Los datos alarmantes en mi pais sobre los suicidios me han impulsado a realizar esta
investigacion. La tendencia general muestra un aumento en sus tasas. Investigar y abordar el

estigma social vinculado con la EM puede desempefiar un papel crucial en su prevencion. Ademas,
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se podria identificar la percepcion y el conocimiento de la EM, entre la poblacion ecuatoriana con
el fin de poder disefiar intervenciones efectivas y contribuir a la prevencion del suicidio y al
bienestar mental general de la poblacion.

Aunque existen muchos estudios acerca del estigma asociado a la EM, hay una escasez de
estos estudios en Ecuador, de ahi su importancia de entender como se manifiesta este fendmeno
en la sociedad ecuatoriana teniendo en cuenta los contextos sociales, culturales y econdémicos.

Al abordar en este estudio el tema del estigma social vinculado a la EM, se tiene como
objetivo poder comprender mejor este problema, identificar las areas especificas donde se pueden
realizar intervenciones, y contribuir a la mejora en cuanto a la concientizacion de este grave
problema que enfrenta la sociedad ecuatoriana.

De acuerdo con el informe en la Region de las Américas, el gasto en servicios de salud
mental varia entre el 0.2% y el 8.6%, con un gasto promedio del 2%, por lo que sigue siendo
relativamente bajo. Se destaca que, en la region, el 60% del presupuesto asignado a salud mental
se dirige a hospitales psiquiatricos en lugar de servicios basados en la comunidad. Estos datos
resaltan la necesidad de una mayor asignacion de recursos y un enfoque mas equitativo en la
distribucion del presupuesto para abordar de manera efectiva los trastornos mentales y mejorar la
atencion comunitaria (OPS, 2020).

El impacto de la COVID-19 ha exacerbado las condiciones de salud mental, con un
aumento del 35% y 32% en los trastornos depresivos y de ansiedad respectivamente en América
Latina y el Caribe en 2020. La campafia destaco la posibilidad de recuperacion con atencion
adecuada y hace un llamado a las autoridades para garantizar financiamiento, formacion de

profesionales y acceso equitativo a servicios de salud mental.
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La iniciativa también ofrecid recursos en linea, como videos y tarjetas informativas, para
informar sobre la reduccion del estigma y la discriminacion, asi como para compartir historias y
apoyar la salud mental. La campafa fue lanzada antes del Dia Mundial de la Salud Mental, que se
celebra el 10 de octubre, con el propdsito de generar conciencia y movilizar esfuerzos en apoyo de
la salud mental como un derecho humano fundamental (OPS, 2022).

En el mismo contexto, la OPS (2023) en su informe acerca de la Politica para mejorar la
Salud Mental en las Américas reconoce que, a pesar de que las EM representan una alta carga en
la regidn, no se les ha otorgado la prioridad ni el financiamiento que necesitan. Sefala que, desde
el ano 2019, los trastornos depresivos, de ansiedad, por consumo de drogas y los suicidios han
aumentado significativamente, lo cual ocasiona la pérdida de 98.000 vidas al afio.

En América, los grupos con mayor riesgo de presentar EM son las personas pobres, las
comunidades indigenas, los migrantes, las personas mayores o con discapacidad, la poblacion
afrodescendiente, las victimas del racismo y las LGTBI+. El informe indica que la estigmatizacion
y la discriminacidn siguen siendo un obstaculo a la hora de que las personas afectadas busquen
ayuda para su salud mental, ademas de la falta de infraestructura adecuada de los sistemas de salud
y los altos costos econdmicos que representan. En el 2020, los paises de la region asignaron un
medio del 3% de su presupuesto al sector de salud mental. Hecho que muestra un desequilibrio
entre el gasto en salud mental y la carga de estas enfermedades en la zona (OPS, 2023). Por lo que
la OPS (2023) recomienda a los Estados miembros que:

a) Promuevan el aumento de la inversioén de recursos financieros y humanos en la atencion

comunitaria de la salud mental para abordar la creciente demanda generada por la pandemia

de COVID-19. Se busca establecer sistemas de salud mental méas fuertes y resilientes en el

periodo posterior a la pandemia.



151

b) Adopten un enfoque integral de gobierno y sociedad para mejorar la salud mental,
fomentando la colaboracion con diversos actores de sectores relevantes, como
organizaciones no gubernamentales, entidades de la sociedad civil, instituciones
académicas y personas con experiencia directa. Esto incluird un compromiso politico de
alto nivel.

c) Mejoren y amplien los servicios comunitarios de salud mental de manera equitativa e
integral para toda la poblacion, integrando atin mas los servicios relacionados con la salud
mental y el consumo de sustancias psicoactivas en todos los niveles de atencion, con el
objetivo de avanzar hacia la cobertura universal de salud.

d) Apoyen la promocion y prevencion en el ambito de la salud mental, asi como el
establecimiento y ejecucion de programas multidisciplinarios de salud mental y prevencion

del suicidio desde la primera infancia y a lo largo de toda la vida.

1.4.3.1 Intervenciones en Latinoamérica focalizadas en el estigma de la enfermedad
mental

En Latinoamérica, las politicas ptblicas focalizadas especificamente a combatir el estigma
asociado a la EM son limitadas y dispersas. Generalmente, estas medidas forman parte de
planes mas amplios que se incluyen en las areas de salud mental y derechos humanos, pero no
estan desarrolladas de forma sistematica y permanente. A pesar de que la mayoria de los
estados de la region han avanzado en los planes nacionales de salud mental, pocos paises
cuentan con politicas explicitas y sistemadticas orientadas a la reduccion del estigma de los
trastornos mentales. Por lo tanto, existe la necesidad de crear politicas focalizadas en el estigma
de forma especifica y mejorarlas, con el fin de promover acciones sostenidas, que cuente con

el financiamiento adecuado y las evaluaciones de su impacto (Mascayano, 2015).
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No obstante, se han implementado algunas politicas y campafias especificas como las de la
Organizacion Panamericana de Salud (OPS), denominada Haz tu Parte, que tiene como fin
educar a la poblacion sobre las condiciones de salud mental y desmitificar los mitos y
prejuicios existentes. Estas campafas utilizan testimonios de personas con EM, de sus
experiencias vividas. Se realizan por medio del contacto social con estas personas en diferentes
entornos. Ademds, utilizan materiales educativos culturalmente pertinentes para fomentar a
nivel social regional una visidn mas empatica e inclusiva (OPS, 2022).

Otro avance en cuanto a estas politicas, es la integracion de la educacion sobre salud mental
en los sistemas escolares y laborales. Politicas publicas de inclusion promueven la formacion
de docentes y empleadores para identificar y apoyar a las personas con EM dentro de estos
contextos, con el fin de promover su integracion social (DW, 2023).

La organizacion no gubernamental “Yo quiero yo puedo” en México, han desarrollado
programas comunitarios para sensibilizar y empoderar a la poblacion con EM, facilitando el
acceso a recursos y servicios de salud mental. Ademads incentiva a buscar ayuda médica sin
temor a la discriminacion de la EM. Estas intervenciones estan dirigidos tanto al publico en
general como a profesionales de salud, con el proposito de crear entornos seguros y libres de
estigmatizacion (FP Analytics, 2033).

En conclusion, las intervenciones antiestigma en Latinoamérica estan focalizadas en
campafias de concientizacion, politicas de inclusion educativa y laboral, y en el fortalecimiento
de la educacion publica sobre salud mental, con el fin de transformar actitudes sociales mas
empaticas y comprensivas, eliminar barreras y garantizar el acceso a los servicios de salud

mental.
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1.4.4 El impacto de los sistemas educativos en la construccion del estigma de la

enfermedad mental

Diversos estudios han sefialado que los sistemas educativos desempefar un papel relevante
en la construccion y perpetuacion del estigma social hacia la EM, como el de Zabaleta et al.
(2023) llevado a cabo en el ambito universitario. En este estudio realizado en la universidad
de Burgos evidencid que los estudiantes mantienen actitudes estigmatizantes hacia las personas
con problemas de salud mental. Estas conclusiones estuvieron influenciadas por variables
como el género, la edad, el tipo de estudios y el contacto previo con personas con EM. Esta
vision estigmatizada puede proyectarse en su futuro desempeiio profesional y social. Se
recomendo el disefo de intervenciones educativas especificas para reducir el estigma y evitar
la reproduccion de actitudes discriminatorias en ambitos profesionales y sociales (Zabaleta et
al., 2023).

Un estudio transversal para investigar los factores asociados al estigma hacia las personas
con EM se realiz6 con muestra de estudiantes escolares y universitarios, se investigd como las
variables sociodemograficas, educativas y culturales influyen en la construccion de actitudes
estigmatizantes. Por medio de los cuestionarios y los andlisis estadisticos, los autores
identificaron que los niveles mas bajos de estigma estaban asociados con una mayor exposicion
temprana a contenidos educativos relacionados con salud mental, asi como, con una mayor
familiaridad personal con individuos que padecen EM. Se recomienda la necesidad de integrar
programas educativos de salud mental en los sistemas escolares desde el nivel primario y
medio, ya que estos contextos ofrecen una oportunidad estructural para modificar creencias

estigmatizantes antes de que se arraiguen en la edad adulta (Al Omari et al., 2022)
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El estigma de la EM se extiende a estudiantes universitarios de carreras relacionadas con la
salud, como la medicina y la psicologia, lo que podria afectar la calidad de atencion brindada
y dificultar su recuperacion e integracion social de las personas con trastornos psicoldgicos. Se
identifico la existencia de estereotipos y prejuicios en la comunidad universitaria que refuerzan
conductas discriminatorias, como la exclusiéon de oportunidades laborales y educativas,
limitando la participacion social de las personas que tienen estas dolencias (Saavedra y
Murvartian, 2021).

No obstante, Brescia et al., (2021) sefiala que la implementacion de estrategias didacticas
y planes de trabajo para la formacion de profesionales de la salud ha demostrado ser efectiva
para promover actitudes mas inclusivas, reflexivas y empaticas hacia las personas con EM.
Estas intervenciones buscan sensibilizar a los futuros profesionales sobre el impacto negativo
del estigma y fomentar una atencion integral de calidad.

En la misma linea, Hampson et al. (2018) investigo6 el papel de la educacién formal como
herramienta clave para la reduccion del estigma hacia la EM. Se aplicaron intervenciones
psicoeducativas en entornos escolares y universitarios, con el objetivo de modificar actitudes
negativas y creencias erradas. Se evalu¢ el nivel de estigma antes y después de la intervencion.
Los resultados evidenciaron una reduccion estadisticamente significativa en las actitudes
estigmatizantes, especialmente en las dimensiones como el miedo, la culpabilizacion y la
percepcion de peligrosidad. Se demostré que cuanto mayor era la profundidad de los
contenidos en salud mental, combinado con los testimonios de personas que sufren estas
enfermedades, mayor fue el impacto positivo.

En resumen, el sistema educativo puede actuar como un factor de riesgo en la reproduccion

del estigma social hacia la EM como una oportunidad para su prevencion y reduccion,
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mediante el implemento de intervenciones educativas adecuadas que fomente el contacto

directo con las personas afectadas.

1.4.5 Aportes cualitativos al andlisis del estigma: comprension de experiencias,
significados y précticas sociales

Aunque la metodologia de este estudio no es mixta, sino cuantitativa, el estudio del estigma de
las personas con EM requiere no solo considerar los patrones cuantificables, sino también las
experiencias subjetivas de las personas que sufren enfermedades mentales y sus experiencias con
el estigma social, ayudando a enriquecer y cumplir con los objetivos del presente estudio “El
estigma de las enfermedades mentales en una muestra de ciudadanos ecuatorianos”. En este
sentido se analizan algunos estudios cualitativos sobre este tema que estan alineados con los
objetivos de la presente investigacion, lo que brinda una vision mas profunda y comprensiva del
fenomeno social del estigma hacia las personas con EM. Finalmente, incorporar las voces de las
personas afectadas con una EM es esencial en el disefio de estrategias para combatir el estigma y
promover una inclusién social en el ambito ecuatoriano.

Geffner (2021) realizd un estudio cuyo proposito era comprender las experiencias de
estigmatizacion y las estrategias de afrontamiento utilizadas por los usuarios de salud mental en
Buenos Aires. Los testimonios de los usuarios de salud sefialaron que el estigma es uno de los
obstaculos mas importante para la recuperacion personal. Mencionaron que con frecuencia la
ignorancia y la falta de informacion propia y ajena sostienen el estigma de la EM. Participaron 21
usuarios de los servicios de salud mental de Buenos Aires, a través de entrevistas individuales.

En cuanto a como percibe la sociedad a las personas con EM, algunos testimonios recogidos

mencionaron que “hay mucho miedo y mucha falta de informacion en general” y, en consecuencia,
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la sociedad “mira mal a quien tiene un padecimiento mental”. Las personas con EM “estan muy
castigadas socialmente” y “hay como un cierto ‘apartheid’”.

La mayoria de la muestra evidencio la falta de recursos econdmicos, que en algunos casos se
tradujo en narrativas de autoestigma como culpa y autorreproches debido a la debilidad y por la

29 <¢

falta de voluntad: frases como “no tolero el hecho de tan bien que estaba, haber caido”, “no haber
sabido defenderme”, “no haber sido fuerte”. Un participante lo explico diciendo: “el estigma esta
tan metido en uno, que uno no lo ve como un estigma, sino que lo ve como algo propio de uno”.
Otros testimonios recogidos en el estudio sefialaron que solucionar el problema del estigma es algo
meramente personal “Si uno no pone de su parte, no salis a ningin lado, “Francamente no me
ayudo nadie. Me ayudé a mi misma”. Otro usuario dijo: “No hablo mucho de ese tema, viste?
“Trato de hacer mi vida e integrarme yo”.

En cuanto a los estereotipos reconocieron que para la sociedad, las personas con EM “son
inferiores”, “no sirven para nada”, “son débiles mentales, como si alguien que no maneja su mente
es débil mentalmente y, por ende, es proclive a todo tipo de patologias y demés”, “pueden ser
violentas”, “son un peligro para la sociedad”, “vagos”, “mienten”, “limitados”, “exageran”, “si
tomas medicacion psiquiatrica estds pirado, loco”, “si tienes una adiccion eres un falopero de
mierda”, “el ultimo orejon del tarro”, “no son creibles”, o “son locos”. Un usuario sefialod “que
estas personas son vistas como “lo ultimo de lo tltimo de lo ultimo”. La sociedad nos ve con
“miedo”, “bronca”, “enojo”, “lastima”, “desconfianza”, y “compasion”.

En cuanto al impacto del estigma uno de los entrevistados dijo: “Cuando yo queria asomar la

cabeza para estar mejor me bajaban de un hondazo con cuestiones estigmatizantes. Entonces, era

muy dificil”. Otro usuario argument6: “Si las personas de la sociedad tienen miedo, tienden a
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discriminar y pueden llegar a ser violentos verbalmente, a alejarse, a evitar los contactos de
cualquier tipo. No querer trabajar con, no querer estudiar con... Es alejarse, mas que nada.

En cuanto a la discriminacién, un usuario sefald: “Ignorar a una persona que tiene ese
padecimiento es... maltratarla... Solamente la persona que ignora ya estd maltratando... La
ignorancia sobre eso es una forma de castigo”. Otro participante dijo: “Te tratan con respeto, pero
con respeto del malo. No te acerques, no hables, no... Con mucho respeto, pero sin
responsabilidad. Otra persona de la muestra manifest6 que “el estigma se siente en silencios... que
también es una discriminacion. Pero no como ataque, no en forma agresiva o violenta. Si en forma
sutil y muy poquitita, en grageas. No liquido.”

Los lugares publicos donde més sintieron discriminacion estos participantes fue en el transporte
publico, especialmente cuando mostraban el certificado de discapacidad lo describieron como un
momento con tension: “Ven el carnet de discapacidad y te miran medio extrafio ;viste?, como
preguntandose “;qué es lo que tiene?”.” Otro participante afirmo: “A mi me pasa que tengo
certificado de discapacidad para viajar y cuando lo uso me mira todo el colectivo. Porque se ve
que no pago...”. En estas entrevistas se sefial6 que en la sociedad no solo hay un acuerdo acerca
de qué es ser normal, sino, también, existe un implicito de qué es tener una discapacidad: “Lo que
esperan de un discapacitado es que estés sin una pierna, o sea, que sea muy visible que haya
algln... No sé como llamarlo... ‘Impedimento’ suena feo”. Y, quizas en una discapacidad mental,
mas aun si el paciente estd estabilizado y todo lo demas, eso se torna bastante invisible”. En
relacion con la percepcion social de la discapacidad uno de los participantes compartid esta
anécdota: “Una vez estaba en el metro bus y veo un colectivo y empiezo a correrlo. Una cuadra lo

corri, llegué y lo paré. Entonces, el colectivero para. Yo saco el certificado y se lo muestro, y me
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dice: “Pero vos estds en mejor estado que yo”. Es eso. Y a mi nunca me ha pasado, pero a
compafieros varones si, los han hecho bajar del colectivo™.

Otra forma de discriminacion percibida por los participantes fue la infantilizacion: “Nos tratan
como enfermitos”. Entre las manifestaciones de discriminacion se mencionaron el “trato
peyorativo”, “hacer hincapié en la patologia”, “dejarme de lado por esto que me pasa”.

Un participante comentd: “Yo no podia ir a la casa de mi hermano a quedarme a dormir...
Seguramente, basado en el miedo de lo que yo podria hacerle a los hijos”. Incluso, hablar de la
experiencia de un padecimiento mental “es un tabt y produce miedo”, “es como si fuera un tabti
tomar pastillas o haber estado internado en un hospital psiquiatrico.”

En la misma linea, Zegarra (2019) explord en su estudio realizado en Peru, como las personas
con esquizofrenia percibian el estigma social y como les afectaba en diversas areas de su vida.
Estudio con una metodologia cuantitativa, observacional, descriptivo y de tipo transversal con
encuestas a 12 personas con diagndstico de esquizofrenia del Instituto Nacional de Salud Mental.
Como instrumento se utilizo la escala de estigma internalizado de King, version en espaiol con 29
items y la aplicacion de la escala de Likert. Este estudio concluyo que el estigma a su EM, impacta
negativamente a su autoestima, autosuficiencia y participacion social. Se recomienda en este
estudio implementar intervenciones psicoeducativas y estrategias para reducir el estigma tanto en
pacientes como en el ambito social y profesional de la salud mental, con el fin de promover la
inclusion y el contacto social positiva para mejorar la calidad de vida y adherencia a los
tratamientos.

Asi mismo, Ochoa et al. (2010) llevaron a cabo un estudio cualitativo basado en entrevistas y
grupos focales. Las entrevistas fueron semiestructuradas y se centraron en experiencias personales

relacionadas al estigma de 24 personas con esquizofrenia, tuvo el objetivo de explorar como el
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estigma les afectaba en el trabajo, la educacion y las relaciones sociales, utilizando la técnica de
analisis de contenidos tematicos, identificando patrones y categorias emergentes en los discursos
de la muestra empleada.

En cuanto a la percepcion social de la enfermedad algunos participantes comentaron: “A veces
siento que la gente me mira diferente cuando sabe mi diagnostico”; “Me da miedo contarle a la
gente que tengo esquizofrenia”; “No soy mi enfermedad, pero la sociedad me etiqueta asi”
“Necesitamos mas apoyo y menos prejuicios”.

Con relacion a los estereotipos de la EM, los participantes expresaron: “Me han dicho loco y
que no sirvo para nada”, “Mi familia me sobreprotege, como si no pudiera hacer nada por mi
mismo”, “Me da miedo contarle a la gente que tengo esquizofrenia”, “Siento que tengo que
demostrar todo el tiempo que soy normal”, “La gente piensa que somos peligrosos, pero no es
verdad”, “A veces oculto mi enfermedad para evitar problemas”.

En cuanto a experiencias discriminatorias, la muestra evidencié: “En el trabajo, cuando se
enteraron de mi enfermedad, dejaron de hablarme”, “El peor estigma es el que uno mismo se
pone”, “He perdido amigos porque no entienden mi enfermedad”, “A veces prefiero no salir de
casa para evitar miradas o comentarios”, “Me han negado trabajos por tener antecedentes
psiquiatricos”, “Me siento solo, como si nadie pudiera entenderme”, “La discriminacion duele mas
que la enfermedad”, “El estigma hace que uno mismo se sienta incapaz”, “He sentido rechazo
incluso de algunos profesionales de la salud”. “Es dificil encontrar pareja cuanto tienes este
diagnostico”, “Necesitamos mas apoyo y menos prejuicios’.

El estudio de Ochoa et al. (2010) concluyd que el estigma hacia esta EM tiene un impacto

significativo en la autoestima, la integracion social y el bienestar emocional de las personas que
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padecen esta patologia. El estudio resalta la falta de campafias de sensibilizaciéon y de apoyo
psicosocial para reducir el estigma y mejorar la calidad de vida de estas personas con EM.

Los estudios analizados en el numeral 1.4 aportan de manera decisiva al cumplimiento de la
presente investigacion, ya que ofrecen un marco tedrico y empirico robusto para describir y
analizar las representaciones sociales del estigma hacia la EM en la muestra estudiada. Permitiendo
identificar tendencias, desafios y buenas practicas que pueden ser adaptadas al ambito ecuatoriano,
facilitando la exploracion y la descripcion de las concepciones de la EM y su relacion con el
contacto directo con personas con EM en la reducciéon del estigma. Fundamentando
cientificamente, las propuestas de estrategias educativas y comunitarias orientadas a desmitificar
las creencias erroneas, prejuicios, estereotipos y actitudes discriminatorias, con el fin de promover
la inclusion social y fomentar una sociedad ecuatoriana mas empatica y respetuosa de los derechos
humanos de las personas que sufren una EM.

El analisis de las investigaciones sobre el estigma de la EM en América Latina muestra
patrones preocupantes de discriminacion, falta de comprension hacia las personas que sufren
trastornos psicologicos en la regioén y escasez en politicas focalizadas en el estigma de la EM. En
el capitulo 5 se examinard el contexto geopolitico de la poblacion de la Republica del Ecuador,
con el fin de entender como este entorno impacta la percepcion y el tratamiento del estigma
asociado con la EM. La comprension de los marcos politicos, econdomicos y sociales que moldean
la experiencia de las personas con estas patologias en este pais, puede ser clave a la hora de
identificar y describir la percepcion social hacia estas personas. Datos relevantes para el estudio

de El estigma de las EM en una muestra de ciudadanos ecuatorianos.
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1.5. Contexto geopolitico, socioeconémico y cultural del Ecuador: Bases para comprender
el estigma social hacia la enfermedad mental

Dado que uno de los objetivos del estudio es explorar, describir y analizar las percepciones,
y manifestaciones del estigma hacia la EM en el contexto ecuatoriano, se requiere situar este
fendmeno en su contexto social, econdmico, politico y cultural en que se desarrolla, con el fin de
poder comprender como estos factores configuran el imaginario social sobre la EM y su estigma,
ayudando a cumplir con los objetivos de la presente investigacion “El estigma de las enfermedades
mentales en una muestra de ciudadanos ecuatorianos”. Ademads, permite establecer un marco
contextual que sustente el analisis de las representaciones sociales del estigma hacia la EM en el
ambito ecuatoriano.

La diversidad cultural y las desigualdades sociales pueden explicar la variabilidad en los
prejuicios, estereotipos, discriminacion y falta de conocimiento de la EM. De igual manera, el
analisis del contexto justifica la necesidad de estrategias educativas y comunitarias adaptadas a las
realidades locales (OMS, 2022; MSP, 2021).

En el caso de Ecuador factores como la desigualdad social, los indices de pobreza, las
tensiones y falta de estabilidad politica, las limitaciones en el sistema de salud mental, los escasos
presupuestos para salud mental, la marginaciéon de ciertos sectores como los rurales y las
comunidades indigenas influyen directamente en la construccion y reproduccion del estigma social
hacia las personas con EM. El analisis de este contexto es fundamental para comprender como se
manifiesta el estigma en la muestra de ciudadanos ecuatorianos y cudles son los desafios para

enfrentarlos desde una perspectiva educativa y comunitaria (INEC, 2023; OPS, 2021)
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A continuacion se describen los aspectos demograficos, econdomicos, sociales y politicos
mas trascendentales de Ecuador, con el objetivo de establecer un marco interpretativo que permita
contextualizar los hallazgos del presente estudio.

Ecuador se distingue como una naciéon multiétnica y pluricultural, caracterizada por la
diversidad de sus comunidades. Entre las provincias con mayor presencia de inmigrantes se
encuentran Pichincha y Guayas que han experimentado un flujo significativo de poblacion diversa.
Ademas, en los ultimos afos, la migracion hacia el extranjero ha experimentado un notable
aumento, en gran medida como respuesta a la crisis economica que ha afectado al pais. Estados
Unidos, Espafia e Italia son algunos de los destinos que albergan actualmente comunidades
ecuatorianas considerables, lo que contribuye a la formacioén de la didspora ecuatoriana en el
ambito internacional.

A pesar de que el castellano es el idioma oficial del pais, la riqueza lingiiistica ecuatoriana
se refleja en la presencia de diversas lenguas indigenas, como el quichua shimi, awapit, cha
‘palachi, tsafiqui, paicoca, a’ingae, huaotirio, shuar-chichan y zéparo, lo que subraya la
importancia de las culturas indigenas en la identidad nacional (El Comercio, 2021; Goraymi,
2024).

La religién catdlica prevalece como la principal en Ecuador (69.5%), el 14.7% son
protestantes. Un 11.6% son agnosticos y el 4.2% pertenecen a otras religiones (INEC, 2012).

Es importante destacar que muchos pueblos y comunidades aun mantienen arraigadas sus
creencias ancestrales. Estas creencias, que veneran la tierra, los nevados o el sol, evidencian la
persistencia de tradiciones centenarias que coexisten con la religion catolica predominante. Este
mosaico cultural y religioso contribuye a la riqueza y complejidad del tejido social ecuatoriano,

donde diversas expresiones culturales y espirituales cohabitan en armonia (El Telégrafo, 2023).
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La mayoria de la poblacion ecuatoriana considera la religion mas alla de su afiliacion, como algo
muy importante en su vida cotidiana. La religiosidad de los ecuatorianos se manifiesta en la
asistencia masiva a eventos litlirgicos y celebraciones religiosas (Primicias, 2024).

1.5.1 Caracteristicas demogréficas relevantes de la poblacion ecuatoriana

El Ecuador es un pais diverso, con una poblacion distribuida entre las zonas urbanas y
rurales. Con la presencia de una amplia comunidad indigena y poblacion afroecuatoriana. Esta
diversidad poblacional da lugar a la existencia de multiples creencias, practicas culturales y niveles
de acceso a la informacién y al sistema de salud mental. Las diferencias en cuanto al nivel
educativo, la cultura, el acceso a servicios y recursos influyen directamente en las representaciones
sociales de la EM vy las personas que las sufren y la forma en que se manifiesta el estigma en los
distintos grupos poblacionales en el ambito ecuatoriano (INEC,2022; MSP, 2021)

De acuerdo con el ultimo censo realizado por el Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(2022), en Ecuador residen 16.938.986 personas (48.7% hombres y 51.3% mujeres), con una edad
media de 29 afios. Los niveles de natalidad son bajos, pues existe un descenso de poblacién menor
de 15 afios. La mayor parte de la poblacion tiene entre 15 y 64 afios de edad y existe un grupo
amplio de personas mayores de 65 afos.

En Ecuador la poblacion mestiza alcanza un (77.5%) y en menor medida indigena (7.7%),
montubia (7.7%), afroecuatoriana (4.8%) y blanca u otras (2.3%). El 2.5% de la poblacion que
reside en Ecuador nacio en otro pais (Venezuela, Colombia, Pert y Estados Unidos) y la provincia
mas poblada es Guayas con mas de 4.3 millones de residentes, pues la poblacion ecuatoriana tiende

a vivir en areas urbanas (63.1%).



164

1.5.2 Indicadores econdémicos y accesos a los servicios sociales

La precariedad econdmica incrementa la vulnerabilidad de las personas que padecen de
enfermedades mentales y sus familias, convirtiéndose en una barrera para la plena integracion
social, aumentando el riesgo de discriminacion.

En el contexto econdmico del Ecuador, se caracteriza por las desigualdades y periodos de
grandes crisis econdmicas, lo que afecta directamente la inversion estatal en salud mental y limita
el acceso a servicios especializados, especialmente en las zonas rurales y los sectores
empobrecidos del pais. La falta de recursos econdmicos refuerza la percepcion de que la EM es
una carga social, intensificando y perpetuando el estigma social (Banco Mundial, 2023, OMS,
2022).

De acuerdo con el Ministerio de Economia y Finanzas del Ecuador (2023), durante el afio
2022, la economia ecuatoriana experimentd un crecimiento del 2.9%. Este aumento se logro, a
pesar de desafios como el contexto internacional adverso y las pérdidas derivadas del paro
nacional, gracias a factores clave que impulsaron el crecimiento como el gasto de consumo final
de los hogares, las exportaciones de bienes y servicios y el gasto del Gobierno.

En términos de ramas de actividad, en comparacién con 2021, varias se reactivaron y
lideraron el crecimiento interanual en 2022, impulsadas por ventas positivas y la revitalizacion del
consumo interno. Entre las que destacan los sectores como alojamiento y servicios de comida
(crecimiento anual del 12.2%), acuicultura y pesca de camaron (11.8%), y correo y
comunicaciones (10.7%).

La dindmica de precios estuvo influenciada por la guerra entre Rusia y Ucrania, generando
un aumento en los precios internacionales de la energia, los fertilizantes y los alimentos. La

inflacion anual promedio fue del 3.5%, con una cifra acumulada de fin de periodo del 3.7% en
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2022. En cuanto al mercado laboral, se observd una mejora gradual, aunque ain no se ha
recuperado completamente a los niveles previos a la pandemia. La Encuesta Nacional de Empleo,
Desempleo y Subempleo (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2022) recoge que la tasa de
desempleo disminuy6 de 5.2% en 2021 a 4.4% en 2022, y el subempleo a nivel nacional fue del
22.2%. El empleo registrado en la seguridad social se recuperd en 2022, alcanzando los 3,2
millones de empleos, similar al nivel de 2019.

El sector petrolero enfrentd desafios como problemas geoldgicos, politicos y sociales, junto
con una disminucidn de inversiones. La produccion en campo fue de 175,5 millones de barriles en
2022. El Sector Publico No Financiero (SPNF) presentd un déficit del 0.2% del PIB, mejorando
en comparacion con el 1.7% registrado en 2021. La deuda publica consolidada y otras obligaciones
del SPNF y Seguridad Social se incrementaron en USD 1.487,15 millones, pero el indicador se
redujo al 55.4% del PIB. Y la recaudacion tributaria bruta alcanz6 el 14.4% del PIB, superando
los niveles prepandemia, mientras que el sector Monetario Financiero mostro resultados positivos
en 2022 (Ministerio de Finanzas del Ecuador, 2023).

En cuanto a los ingresos econdmicos, el informe del Instituto Nacional de Estadistica y
Censos (2022) informa que el 25% (cerca de 4,5 millones) de las personas estan sumidas en la
pobreza, pues tienen un ingreso de $87 dolares al mes y cerca de 1,9 millones viven en la pobreza
extrema, pues su ingreso es de $49 mensuales. Estos datos revelan que solo alcanzan a cubrir el
12% y el 6,57% respectivamente de la canasta basica de alimentos, valorada en $751 mensuales.
Con relacion a la poblacion rural, experimenta una mayor incidencia de pobreza y pobreza
extrema. En las areas rurales, aproximadamente el 42.9% de los habitantes enfrenta carencias

econdmicas severas, y el 22.7% vive en condiciones de pobreza extrema. Estas cifras contrastan
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significativamente con la realidad del entorno urbano, donde el 16.7% de la poblacion se encuentra
en situacion de pobreza y el 5.2% en pobreza extrema.

Otro dato preocupante es que el 51.6% de personas con un trabajo esté en el sector informal,
lo que significa que no tienen los beneficios del seguro social. Estas actividades econémicas no
estan reguladas o protegidas por marcos legales. Por lo que los trabajadores pueden convertirse en
grupos vulnerables de explotacion (Informe del Instituto Nacional de Estadistica y Censos, 2022).

En resumen, los indicadores econémicos analizados reflejan una realidad nacional marcada
por las desigualdades estructurales que afectan directamente al ingreso de servicios basicos como
la atencién a la salud mental. No obstante, algunos signos de recuperacion econdmica en los
ultimos afios, amplios sectores de la poblacidon ecuatoriana, especialmente en las zonas rurales y
de pobreza extrema, enfrentan condiciones de vulnerabilidad que son una barrera a su derecho de
atencion integral en salud mental. Los indices de las altas tasas de informalidad laboral, los bajos
ingresos per capita y la concentracion de pobreza en las zonas rurales refuerzan una estructura
social excluyente y discriminatoria, en la que las personas con EM quedan atin mas marginadas.

Estos factores, en el ambito ecuatoriano, pueden alimentar representaciones sociales
negativas al asociar la EM con una carga econémica o improductividad, lo que puede constituirse
como un elemento que perpetiia y consolida el estigma social de la EM y de las personas que lo
sufren. Este andlisis evidencia la necesidad de disefiar estrategias educativas, politicas y
comunitarias que atiendan las desigualdades estructurales como una respuesta integral al estigma
de la EM en el &mbito ecuatoriano.

1.5.3 Pobreza y desigualdad como condicionantes del estigma social

La pobreza y la desigualdad social en el contexto ecuatoriano son factores que no solo

limitan a las personas con EM a los servicios de salud mental, sino que también influencian las
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construcciones de representaciones sociales negativas acerca de la EM. En las comunidades y
familias donde existen escasos recursos econdmicos se prioriza la atencion de las necesidades
basicas por encima del bienestar de la salud mental, lo que refuerza la invisibilizacion de las
enfermedades psicologicas y la estigmatizacion de las personas que las padecen. La falta de
informacion de estas patologias y la presencia de mitos y creencias erroneas sobre la EM se ven
acentuadas en entornos empobrecidos donde existe la exclusion social y educativa (INEC, 2022;
MSP 2021).

El informe del Ministerio de Economia y Finanzas del Ecuador (2023) recoge en el afio
2022, la tasa de pobreza por ingresos se situd en un 25.5%, marcando una disminucion significativa
de 3,4 puntos porcentuales en comparacion con 2021. A pesar de este avance, es importante
destacar que aiin no se ha regresado a los niveles registrados antes de la pandemia (21.9%,), por
lo que, el pais sigue trabajando para recuperar la estabilidad econémica. Es fundamental resaltar
que las mayores reducciones en los indices de pobreza se han producido en varias provincias, como
Azuay (4.8%), El Oro (5.6%), Guayas (5.2%), Imbabura (5.6%) y Pichincha (3.4%). Estas cifras
sefialan un progreso regional destacado, pero también indican la necesidad de implementar
estrategias especificas en otras areas geograficas para abordar la pobreza de manera equitativa.

El logro observado en la reduccion de la pobreza se vincula estrechamente con el
incremento del ingreso familiar. Se destaca que los ingresos no laborales, especialmente aquellos
catalogados como “otros”, han sido los principales contribuyentes a esta reduccion. Dentro de este
componente, la red de apoyo familiar ha jugado un papel crucial, actuando como un pilar valioso
para mejorar las condiciones econdmicas de los hogares ecuatorianos. El fortalecimiento de esta
red de apoyo puede ser clave para sostener y potenciar futuras reducciones en los indices de

pobreza. En cuanto a la desigualdad, el Indice de Gini en 2022 se ubicod en 0,468, mostrando
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similitudes con el periodo prepandemia de 2019, que registrd un indice de 0,469. Esta estabilidad
indica una resistencia relativa en la distribucion de ingresos a pesar de los desafios economicos
recientes. Ademas, se observo una mejora con respecto a 2021, con una reduccion de 0,02 puntos
porcentuales, evidenciando un avance en la reduccion de la disparidad econdmica en el pais
(Ministerio de Finanzas del Ecuador, 2023).

En resumen, aunque Ecuador ha logrado avances notables en la reduccion de la pobreza y
la mejora de la desigualdad, es fundamental continuar implementando politicas y programas
especificos que aborden las disparidades regionales y fortalezcan las redes de apoyo familiar.

En conclusion, la pobreza y la desigualdad estructural en Ecuador, representan limitaciones
en el acceso a los servicios de salud mental, ademdas se constituyen en condicionantes en la
construccidon y perpetuacion del estigma hacia las personas con EM. La priorizacion de las
necesidades basicas, la baja escolaridad, la desinformacion y los marcos culturales excluyentes
debido a la pobreza profundizan el empeoramiento de las condiciones de las personas que sufren
estas enfermedades y alimenta las representaciones sociales negativas que vinculan la EM con
debilidad, incapacidad o peligrosidad.

Este andlisis se relaciona directamente con los objetivos del presente estudio, al permitido
evidenciar como los factores economicos y sociales dan lugar a la exclusion social de las personas
con EM en el d&mbito ecuatoriano. La comprension de estas condiciones resulta esencial en el
disefio de estrategias en la lucha contra el estigma en la sociedad ecuatoriana.

Finalmente, se fortalece el sustento tedrico-empirico que el estigma es un fendmeno social

que debe combatirse desde una perspectiva integral (Estado, sociedad civil, instituciones).
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1.5.4 Influencia del contexto politico en el estigma

Ecuador ha sido un pais con una gran inestabilidad politica y social, lo que puede afectar a
la salud mental (altos niveles de estrés, ansiedad y depresion en la poblacion) y exacerbar el
estigma asociado a estas patologias (Leiva-Pefia et al., 2021), ya que las personas pueden sentirse
mas aisladas y estigmatizadas durante periodos de crisis y conflicto en un pais (Londofio et al.,
2010).

Ecuador tiene un gobierno democratico presidencialista con elecciones cada 4 afios. Entre
1830 y 1929, las constituciones ecuatorianas reflejaron y garantizaron una republica oligarquico-
terrateniente. Los hacendados, los grandes comerciantes y los banqueros controlaron el poder
econodmico y politico. El estado ecuatoriano se constituyo en el garante de la reproduccion de la
clase terrateniente. El contenido de estas constituciones fueron mecanismos institucionalizados de
exclusion social y estratificacion del pueblo ecuatoriano. Bajo estas condiciones, las clases en el
poder edificaron una republica sin ciudadanos. La tabla 1 recoge un resumen de los articulos que
muestran la exclusion social de la mayoria de la sociedad ecuatoriana por medio de sus
constituciones entre los afios 1830 hasta 1979 (Paz y Cepeda et al., 2007).
Tabla 1.

Resumen de las constituciones de la Republica del Ecuador: 1830 - 1979

Ao Constitucion Otro
1830 Por medio de sus 75 articulos se instaur6 12. Para ser ciudadano se requeria estar
una sociedad excluyente y racista. casado o tener mas de 22 afios; poseer una

propiedad de valor libre por 300 pesos, y
ejercer alguna profesion o industria util,

sin sujeciobn a otro, como sirviente
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Ano

Constitucion

Otro

1861

1864

1884

1929

1979

Para ser presidente del pais se requeria

tener una propiedad de 30.000 pesos.

Los articulos 8 y 9 desaparecen de manera

parcial.

La esclavitud de los negros es abolida.

En este afio se suprimieron los requisitos

econdmicos para ocupar el poder
Ejecutivo o el Legislativo.
La ciudadania de las mujeres es
reconocida en la constitucion de este afo.
En este afo desaparece el requisito de
saber, leer y escribir para gozar de los

derechos de ciudadania.

Nota. Adaptado de Paz y Cepeda (2007).

doméstico o jornalero; saber leer y

escribir.

68. Se nombra a los venerables curas
parrocos por tutores y padres naturales de
los indigenas para realizar su ministerio
de caridad en favor de esta clase inocente,
abyecta y miserable.

Para ser reconocido en la constitucion
como ciudadano se requeria saber, leer y
escribir.

9. Son ciudadanos los ecuatorianos

varones que sepan leer y escribir, y hayan

cumplido veintitn afos.

La Constitucion del afio 1929 reconocia

el derecho del voto a las mujeres.

La clausula no era irrelevante si se
considera que en el afio 1950 el 44% de
la poblacion era analfabeta, y a mediados
de los 70 uno de cada cuatro ecuatorianos

eran analfabetos.

Hasta el afio 1971, Ecuador estuvo gobernado por partidos liberales. En el afio 1972 hubo un

golpe militar que se extendio hasta 1979. Tras las elecciones Jaime Roldos fue nombrado
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presidente, estuvo en el poder dos afos hasta su fallecimiento en un accidente aéreo en 1981, tras
lo cual Osvaldo Hurtado asumi6 la presidencia hasta 1984. Existié una estabilidad politica en los
gobiernos de Leon Febres Cordero (1984-1988), Rodrigo Borja (1992-1996), y Sixto Duran Ballén
(1992-1996).

Desde el afio 1996 hasta el afio 2006 existié inestabilidad gubernamental, ningin gobierno
termino su periodo. Abdald Bucaram fue destituido por corrupcion. Por unas horas estuvo en el
poder un triunvirato formado por: Carlos Mendoza, Carlos Soldrzano y Antonio Vargas. Tras la
caida del gobierno de Mahuad tomo el poder el vicepresidente Gustavo Noboa, llevando a cabo el
plan de dolarizacion de la moneda ecuatoriana. En medio de una convulsion politica y social se
produjeron levantamientos indigenas y civiles en el afio 2001 y 2002 como protesta a las reformas
economicas. En el afio 2002 asumi6 la presidencia Lucio Gutiérrez hasta el afio 2005 que fue
destituido por el Congreso Nacional del Ecuador, asumiendo la presidencia el vicepresidente
Alfredo Palacio.

En el ano 2006, Rafael Correa gano las elecciones. Durante su mandato, mediante consulta
popular se redacto y aprobd una nueva constitucion. El 26 de abril de 2009, Correa fue reelegido
como presidente, lo que le convirtié en el presidente con el mandato mas largo del Ecuador,
mediante elecciones populares. En el afio 2017, Lenin Moreno asumio6 la presidencia del Ecuador
para el periodo 2017-2021. Guillermo Lasso estuvo en el poder dos afios y medio, ya que no

termind su mandato por acusaciones de corrupcion (Paz y Cepeda, 2007).

De acuerdo con Human Rights (2024) en un contexto de fragiles instituciones democraticas,
Ecuador ha experimentado un fuerte aumento de la violencia y la presencia del crimen organizado,

alcanzando niveles de homicidios sin precedentes. En el afio 2021, Daniel Noboa fue elegido
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presidente en medio de violencia, y preocupaciones persistentes sobre derechos humanos y
corrupcion. La tasa de homicidios ha aumentado significativamente, situando a Ecuador entre los
paises mas violentos de América Latina.

En consecuencia, el andlisis del contexto social y politico del Ecuador muestra un entorno
turbulento, caracterizado por la inestabilidad en los gobiernos, la constante lucha social del pueblo
ecuatoriano ante factores que marcan una sociedad fluctuante y violenta. Ademas, de la marcada
por la corrupcion institucional, publica y privada, que deja ver la falta de atencidén ante las
necesidades fundamentales de la poblacion, entre ellas la salud mental y el estigma que se origina
con estas patologias.

Comprender este contexto, es clave para cumplir con los objetivos del estudio, analizar como
este factor ha contribuido al desarrollo y perpetuacion del estigma de la EM.

En el siguiente capitulo se examinara el estado de la cuestion sobre la enfermedad mental en
la Republica del Ecuador, con el fin de obtener una comprensién mas detallada y contextualizada
de la relacion entre las enfermedades mentales y el estigma en el contexto ecuatoriano. Esta accion
permitira identificar areas clave para la intervencion y la mejora en la atencion y percepcion de las
enfermedades mentales en Ecuador.

1.6. Estado de la cuestion sobre el estigma social hacia la enfermedad mental en Ecuador
Dado que uno de los objetivos del estudio es el disefio de estrategias de intervencion
antiestigma, la presente seccidon resulta necesaria para contextualizar el estado de la cuestion a
partir de los escasos estudios del estigma hacia la EM en el ambito ecuatoriano y los datos
generales de salud mental.
El objetivo de esta seccion es analizar la problematica del estigma social hacia las personas

con EM en la muestra de ciudadanos ecuatorianos, en coherencia con los objetivos de este estudio,
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que es explorar y describir los factores que perpetiian el estigma de la EM (prejuicios, estereotipos
y discriminacion). Con este fin se examinan aspectos claves como la situacion actual de la salud
mental, las politicas publicas, la salud mental en poblaciones vulnerables como las indigenas, las
politicas en la lucha contra el estigma de la EM en el contexto ecuatoriano.

Los resultados obtenidos de este andlisis permitirdn identificar y comprender como se
manifiesta el estigma social hacia las personas con EM en el contexto ecuatoriano en cuanto a los
prejuicios, estereotipos y discriminacion. Este entendimiento permitird realizar una descripcion
precisa del fenomeno, asi como se constituird en una base empirica y tedrica que facilitard la
propuesta y disefio de programas y estrategias educativos orientadas en la mejora de la percepcion
social de las personas con EM en el contexto ecuatoriano.

1.6.1 Panorama de la salud mental en Ecuador

Dado que uno de los objetivos del estudio “El estigma de las enfermedades mentales en
una muestra de ciudadanos ecuatorianos”, es el disefio de estrategias de intervencion para la
reduccion del estigma, resulta necesario contextualizar el estado de la cuestion a partir de los datos
generales existentes en salud mental y de las poblaciones en riesgo como la poblacion indigena, lo
que permite evidenciar como se construyen, mantienen y reproducen los prejuicios, estereotipos y
discriminacién en torno a la salud mental en el &mbito ecuatoriano

Este apartado muestra como el estigma hacia la EM sigue siendo una barrera significativa
para el acceso a los servicios de salud mental y la integracion social de las personas que sufren una
EM. El analisis de estos temas, ademas de contextualizar el estado de la cuestién, permite
evidenciar las necesidades reales del pais en cuanto a este tema y aporta bases solidas para el
disefio de estrategias de sensibilizacion y programas que estén orientadas a la reduccion del

estigma social hacia las personas con EM, considerados en los objetivos del presente estudio.
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De acuerdo con el Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2023), a nivel nacional, se
despliega una red integral de servicios de salud mental y atencion para personas con consumo
problematico de alcohol y otras drogas, abarcando 468 establecimientos de salud en todos los
niveles de atencion. El primer nivel se enfoca en Servicios de Atencion Ambulatoria y Servicios
Ambulatorios Intensivos. Con 281 hospitales y 63 unidades de salud respectivamente. El segundo
nivel, cuenta con Unidades de Salud Mental Hospitalaria en 111 hospitales, y el tercer nivel, con
11 Centros Especializados para el Tratamiento de personas con consumo problematico de Alcohol
y otras Drogas (CETAD), asi como el Hospital Especializado Julio Endara y el Centro de Atenciéon
Ambulatoria Especializado San Lazaro, ubicados en Quito.

De acuerdo con el Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2023) el Sistema Nacional de
Salud (SNS), integrado por instituciones como el Ministerio de Salud Publica (MSP), el Instituto
de Seguridad Social del Ecuador (IESS), el Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional
del Ecuador (ISSPOL), el Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas del Ecuador
(ISSFA) y la Red Privada Complementaria (RPC), conjuntamente ofrece servicios de salud mental
en 1.007 establecimientos. Guayaquil destaca como uno de los cantones con mayor presencia
profesional en salud mental, contando con 83 centros de salud, cinco ambulatorios intensivos, ocho
Unidades de Salud Mental Hospitalarias, 17 Unidades de intervencion en crisis.

Desde enero de 2023, Ecuador ha implementado un proyecto de Fortalecimiento de Salud
Mental, financiado con cerca de USD 27 millones para un periodo de cinco aios, ejecutado por el
MSP. Este proyecto se enfoca en el fortalecimiento del talento humano en los servicios de salud,
contando actualmente con 1.265 profesionales, incluyendo psicologos, psiquiatras, trabajo social,
y terapia ocupacional. Durante, 2023, se contrataron 179 nuevos profesionales de salud mental

para mejorar la cobertura en todo el territorio nacional. En el primer semestre de 2023, a nivel
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nacional, se atendieron 608.913 pacientes con diversos diagndsticos, siendo los trastornos
neurdticos, secundarios a situaciones estresantes, trastorno del desarrollo psicologico y epilepsia
los més comunes. En el &mbito de la prevencion del suicidio, el MSP ha brindado 4.893 atenciones
oportunas por lesiones autoinfligidas en lo que va de 2023. Durante 2022, se realizaron 3.542
consultas relacionadas con suicidio en jovenes, evidenciando un aumento en el acceso a estos
servicios. Ademads, 9.332 personas fueron capacitadas en atencidon a personas con intencion y/o
intentos suicidas en establecimientos del MSP (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2023).

El Ministerio también estd desarrollando una estrategia de prevencion del suicidio en
colaboracion con mesas técnicas y profesionales del MSP, promoviendo una participacion
intersectorial enfocada en la prevencion. El servicio de atencion telefonica (en concreto, la linea
171, opcidn 6) ofrece asesoramiento psicoldgico e intervencion en crisis y ha sido fundamental;
de esta forma lo evidencia el testimonio de Sofia, una joven de 22 afos que, gracias a la atencion
especializada recibida, pudo superar un intento de suicidio hace 18 meses. Este proceso se ve
respaldado por el cambio en el estatuto organico del MSP, que permitio la creacion de la Direccion
Nacional de Estrategias de Prevencion y Control de Enfermedades no Transmisibles, Salud Mental
y Fendémeno Socioecondmico de las Drogas. Esta direccion de la Gobernanza de la Salud, tiene la
responsabilidad de liderar el Sistema Nacional de Salud (SNS), permitiendo el desarrollo de
politicas y normativas aplicables no solo al MSP, sino con alcance a todo el SNS. Este enfoque
integral subraya el compromiso del Ecuador en fortalecer sus servicios de salud mental y promover
el bienestar de su poblacion (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2023).

Un estudio acerca del sistema de salud mental de Ecuador, se realizd a peticion del
Ministerio de Salud Publica de Ecuador con la participacion de la OPS y el Departamento de Salud

Mental y Abuso de Sustancias de la OMS (2015) que recopilaron informacién sobre los siguientes
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ambitos: politicas y marco legislativo; servicios de salud mental; salud mental en la atencion
primaria de salud; recursos humanos; educacion publica en relacion con otros sectores; y
evaluacion e investigacion a través del Instrumento de Evaluacion para Sistemas de Salud Mental
de la Organizacién Mundial de la Salud (2008).

De acuerdo con este informe se hallaron los siguientes desafios:

a. Una limitada asignacion presupuestaria (1.46% del presupuesto total de salud y, de este,
el 50% se destina a hospitales psiquiatricos), lleva a una falta de recursos para atender la salud
mental.

b. Ausencia de una ley de salud mental que regule temas importantes como la
reglamentacion de las admisiones involuntarias, el manejo de las capacidades legales en personas
con trastornos mentales graves, y la declaratoria de inimputabilidad general para las personas con
enfermedades mentales en conflicto con la ley. Esta ausencia implica un vacio legal en la
proteccion de los derechos humanos de las personas con trastornos mentales y limita el acceso a
la atencion en salud mental.

c. Barreras para el acceso a la atencion en salud mental debido a la concentracion de los
hospitales solo en zonas urbanas. Se evidenciaron ademas otras condiciones desfavorables, entre
ellas el fendémeno del estigma y la marginacion, la falta de capacitacion del personal no
especializado, la carencia de disponibilidad de las medicinas psicotropicas, la necesidad de
psiquiatras y de articulacion entre los niveles de atencion. Esto hace que la atencion en salud
mental sea limitada y excluyente.

Ante estos desafios, las posibles respuestas de la OMS son las siguientes:

a. Fortalecimiento de la atencion comunitaria, aumentando el numero de Centros

Ambulatorios Intensivos en Salud Mental y la preparacion de los centros de salud comunitarios
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para que puedan atender casos de personas con enfermedades psiquiatricas. También se sugiere la
creacion de unidades residenciales para los pacientes que no pueden acceder a una reinsercion
familiar, con el fin de fomentar la atencion comunitaria y la desinstitucionalizacién de los
pacientes.

b. Promocion y proteccion de los derechos humanos, mediante la creaciéon de una
legislacion especifica para reglamentar las admisiones involuntarias, las tutelas y las curatelas y el
manejo de personas con trastorno mental en conflicto con las leyes del pais, y la fomentacion de
la proteccion de los derechos humanos de las personas con trastorno mental.

c. Capacitacion del personal no especializado, junto con el apoyo y supervision de los
psiquiatras para lograr una atencion de calidad en salud mental. Ademas, de la existencia de las
medicinas psicotropicas y la asignaciéon de camas especificas para personas con enfermedades
mentales en los hospitales. Para ello, se recomienda facilitar presupuestos hacia los niveles de
menor especializacion y fortalecer el sistema de coordinacidon entre los diferentes niveles de
atencion.

En la misma linea, Zufiiga y Riera (2018) evidencian un patron de abandono y exclusion
por parte de las autoridades hacia las personas consideradas «locas». Se destaca una marcada
disociacion entre la academia y las autoridades sanitarias, donde la atencion primordial parecia
centrarse en el nimero de pacientes atendidos con una minima inversion, dejando de lado la calidad
del cuidado y el bienestar de los pacientes.

A pesar de este panorama desilusionante, la Universidad Central ha contribuido
significativamente a la investigacion y establecimiento de terapias tanto bioldgicas como
psicoterapéuticas para aquellas personas con EM. Sin embargo, la formacién académica actual

continua siendo predominantemente médica. Ademas, la salud mental requiere de una respuesta
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politica adecuada y una mayor inversion per capita, pues, de acuerdo con el diario La Hora (2022)
su inversion es de apenas $1,5 al aflo, en comparacion con el promedio de $13,8 en América Latina.
A pesar de que las afecciones psicologicas son reconocidas como una pandemia silenciosa por la
OMS, el pais gasta nueve veces menos en salud mental que el resto de la region.

Esta falta de inversion tiene consecuencias econdémicas y sociales, segin el Foro
Econdmico Mundial, pues repercute en una disminucion de hasta un 30% en los ingresos a lo largo
de la vida laboral, mas gastos en esta enfermedad y una peor calidad de vida. La falta de cobertura
de seguros privados y la escasez de opciones en el sistema publico dificultan el acceso a
tratamientos. Las consultas psicologicas o psiquiatricas, que pueden superar los $40, representan
una carga financiera considerable.

Ademas, los paises con bajos presupuestos en salud mental, como Ecuador, donde se
estima que mas del 40% de las personas adultas sufren depresion, ansiedad, fobias y desérdenes
alimenticios, terminan gastando mds en problemas derivados (alcoholismo, violencia,
enfermedades fisicas agravadas y suicidios). Por lo que es necesario invertir en la salud mental de
nifos y jovenes para prevenir agravamientos en el futuro.

Es esencial considerar que el estigma de la EM puede incidir en poblaciones particulares
dentro del territorio ecuatoriano, tal como ocurre con los pueblos indigenas. Existen obstaculos
culturales y lingiiisticos que dificultan el acceso a la atencion médica y la comprension de la salud
mental en dichas comunidades, lo que a su vez puede reforzar la presencia del estigma y la difusion
de concepciones equivocadas en torno a las EM. Aunque algunos paises atin no tienen politicas
nacionales de salud mental como Ecuador, se han logrado avances en paises de ingresos medios y

bajos con la implementacion de programas de salud mental como en el contexto de Latinoamérica.
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Sin embargo, estos programas enfrentan desafios en su operacionalizacion, financiamiento y
adaptacion a las realidades socioculturales de cada pais (Leiva-Pefia et al., 2021).

A pesar de los avances, como la incorporacion de los criterios clinicos en el tratamiento, la
atencion de las personas con EM contintia siendo precaria debido a la falta de recursos economicos
y la falta de organizacion en la administracion hospitalaria.

En Ecuador se han realizado esfuerzos por integrar la salud mental en la atencion primaria
mediante el Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar, no obstante, persisten las barreras
estructurales y culturales que dificultan su implementacion efectiva. La falta de dotacion
presupuestaria gubernamental, la insuficiencia de profesionales de salud mental, la falta de
conocimiento acerca de la salud mental comunitaria, la prevalencia del modelo biomédico que deja
de lado los componentes familiares y comunitarios, la escasez de instituciones académicas que
ofrezcan estudios relacionados a la salud mental con orientacion comunitaria son factores que
contribuyen a perpetuar el estigma hacia las personas que sufren EM (Camas, 2018).

El panorama de la salud mental en el Ecuador evidencia que el estigma social hacia la EM
en Ecuador persiste y esta reforzado por factores estructurales, culturales y politicos. La falta de
atencion en salud mental, los escasos presupuestos estatales, la falta de formacion comunitaria en
salud mental y la falta de politicas contra la estigmatizacién forman un escenario complejo que
repercute negativamente en la percepcion social de la EM y en la calidad de vida de las personas
quienes la sufren.

Este analisis ha permitido cumplir con los objetivos de la investigacion. Ha proporcionado
el contexto sanitario para comprender como son el ideario social sobre la EM en el pais. Ademas,
ha permitido identificar los principales focos de estigmatizacion, especialmente en las poblaciones

vulnerables como los pueblos indigenas y las zonas rurales. Finalmente, esta revision muestra la
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urgencia de disefiar estrategias educativas, estatales y comunitarias de sensibilizacion e integracion
social para esta parte de la poblacion ecuatoriana. Esta relacion directa con los objetivos de la
investigacion justifica un estado de la cuestion detallado, dentro de lo que existe en Ecuador sobre
la materia, lo cual ha estado orientado a generar conocimiento 1til para futuras investigaciones y
para el disefio de estrategias en la lucha contra el estigma de la EM.

1.6.2 Estigma y salud mental en las poblaciones indigenas

El andlisis de la salud mental en las poblaciones indigenas del Ecuador es relevante para el
cumplimiento del objetivo general de la investigacion, ya que permite visibilizar y comprender las
manifestaciones del estigma hacia la EM dentro de este contexto intercultural, permitiendo el
disenio de estrategias de intervencion respetando las particularidades culturales y sociales de estas
poblaciones.

Por lo tanto, el estudio de esta seccidon es necesaria para la comprension integral de como
se construyen y reproducen los prejuicios en un ambito pluricultural como Ecuador, visibilizando
las formas de estigma externo (discriminacion institucional, barreras de acceso a servicios de salud
mental) como desde el entorno interno (interpretaciones culturales de las poblaciones indigenas de
la enfermedad mental, su cura y el estigma asociado).

Los desafios que enfrentan las poblaciones indigenas en cuanto al estigma y la salud mental
se deben a factores culturales, estructurales y socioeconémicos. En cuanto a su contexto cultural
y sus concepciones acerca de la salud mental:

Los contextos indigenas ecuatorianos tienen una visién propia sobre la salud mental
conectada a creencias ancestrales vinculadas a su relacion con la naturaleza, sus ancestros y el

equilibrio espiritual.
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La EM se interpreta como un desequilibrio entre el individuo, la comunidad y el entorno y
se aborda mediante rituales, medicina ancestral y la intervencién de chamanes o yachaks'?

En cuanto al origen de la EM, se creen que son castigos divinos o posesiones espirituales,
lo que origina discriminacion y rechazo de las personas afectadas dentro de las comunidades
indigenas.

En cuanto a las barreras estructurales y al acceso de servicio, se evidencia que la pobreza
y la falta de infraestructura y las distancias geograficas son una barrera en el acceso a los servicios
de salud mental.

Existe discriminacion institucional hacia estas comunidades. Los sistemas de salud mental
operan bajo un modelo biomédico que ignora o minimiza los sistemas ancestrales de sanacion
tradicionales indigenas, lo que genera desconfianza y desincentiva la busqueda de ayuda
profesional.

Las personas indigenas que sufren una enfermedad mental sufren el impacto de un doble
estigma, enfrentan los prejuicios por su condicion de salud, asi como por su identidad étnica,
especialmente en los entornos urbanos.

El impacto del estigma se revela en las comunidades indigenas por la exclusion social que
sufren, lo que lleva al aislamiento de las personas con EM, afectando su participacion en las

actividades comunitarias. Otra consecuencia es el agravamiento de la salud mental, ya que el

12 palabra quechua que significa sabios o curanderos tradicionales en las culturas andinas. Son expertos en

medicina ancestral, espiritualidad y conocimientos tradicionales, desempefian un papel fundamental en la salud y el

bienestar de las comunidades indigenas.
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estigma y la falta de acceso a los servicios de salud mental empeoran trastornos como la depresion,
la ansiedad y las adicciones (Libro Salud Mental en Ecuador, 2023)

La investigacion llevada a cabo por Guedez et al. (2023), basada en estudios
epidemiologicos entre 2001 y 2014, indica que Ecuador presenta una elevada incidencia de
suicidios en adolescentes y jovenes, con un total de 4.855 registrados durante ese periodo. En
cuanto a las comunidades indigenas, el 40% de estos suicidios se concentran en la region
amazonica. El método mas frecuentemente empleado fue el ahorcamiento, seguido por el
envenenamiento con pesticidas. Las comunidades indigenas en América Latina, y especificamente
en Ecuador, enfrentan condiciones extremas de precariedad y pobreza, lo que ha provocado
amenazas de suicidio colectivo como una forma de protesta.

De acuerdo con Gerstner et al. (2018) en Ecuador, durante los periodos 2001-2007 y 2008-
2014, el suicidio de jovenes y adolescentes aumentd de 11% al 27%. Entre 2001 y 2014 hubo
4.855 suicidios entre la poblacion adolescente y jovenes del Ecuador. La poblacién de riesgo esta
entre las personas de sexo masculino entre los 15 y 24 afios de edad. El método mas frecuente
utilizado en estos casos fue el ahorcamiento seguido por el envenenamiento con pesticidas. Las
bases estructurales y econdmicas occidentales ejercen un impacto directo sobre las comunidades
indigenas, influenciando practicas como el extractivismo de recursos y politicas gubernamentales
que afectan su estilo de vida y conexion con la naturaleza.

Frente a esta situacion, la respuesta ha sido la busqueda de fortalecimiento del autogobierno
y la soberania indigena sobre sus territorios, asi como el respeto a modos de producciones
sostenibles y saludables. Acompafiar estos movimientos podria facilitar la reconexion de estas
comunidades con la naturaleza, buscando la curacion, incluida la salud mental, de acuerdo con sus

codigos culturales, en un intento de restaurar y reequilibrar su entorno.
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Adicionalmente, la amenaza suplementaria de la deculturacién afecta a los pueblos
indigenas, contribuyendo a la pérdida de sus raices, creencias y valores. Practicas como la creacion
de internados y escuelas por parte de misioneros, la conversion forzosa de creencias religiosas y
la reubicacién en comunidades distantes de sus territorios ancestrales han perturbado las relaciones
intergeneracionales y generando agitacion social y cultural, resultando en la vulnerabilidad de estas
poblaciones a problemas de salud mental Gerstner et al., 2018).

Entre los desafios para la salud mental en el contexto de las poblaciones indigenas
ecuatorianas se evidencia la persistencia de prejuicios y estereotipos hacia la salud mental, donde
la EM suelen asociarse a creencias tradicionales, estigma y explicaciones sobrenaturales.

Otros factores que perpetuan el estigma de la EM en las comunidades indigenas destacan
la pobreza, la discriminacion, la desintegracion familiar, la migracion, y la pérdida de sus
referentes culturales que afectan negativamente la salud mental.

Otra barrera que enfrentan es el acceso al sistema de salud ecuatoriano, que presentan
limitaciones para responder a las necesidades especificas de esta poblacion como la integracion de
los saberes ancestrales en los programas de salud mental y a la falta de formacion de parte del
personal en interculturalidad. El contacto respetuoso entre los profesionales de la salud mental y
las comunidades indigenas mediante la integracién de sus practicas ancestrales y occidentales,
podrian favorecer la reduccion del estigma y mejorar la aceptacion de la atencion profesional
dentro de estas comunidades (Binario, 2023).

El anélisis de este tema, ha permitido la comprension de las representaciones sociales en
contextos culturales diversos. Se visibiliza como factores estructurales, culturales y econémicos
inciden en la construccion y perpetuacion del estigma, evidenciando la urgencia de incorporar

enfoques interculturales en las politicas y servicios de salud mental. Finalmente, aporta elementos
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claves para el disefio de estrategias educativas y comunitarias para la mejora de la percepcion
social y el bienestar integral de las personas que sufren de EM en estas comunidades.

1.6.3 Politicas de salud mental en el pais

La politica de salud mental en Ecuador enfrenta desafios significativos, especialmente en
cuanto al financiamiento, el nimero insuficiente de profesionales de la salud y la organizacion de
los servicios. La asignacién de recursos tiende a concentrarse en intervenciones hospitalarias,
especialmente en hospitales psiquiatricos, en lugar de adoptar un enfoque mdas equitativo y
regionalizado. La mayoria de los servicios estan centralizados en grandes ciudades como Quito,
Guayaquil y Cuenca (Guedez et al., 2023).

Segun el Ministerio de Salud Publica et al. (2008) el primer Plan Nacional de Salud Mental
establecid principios rectores, destacando la integracion de acciones de salud mental en la atencion
general con un enfoque integral que aborda los aspectos biologicos, psicoldgicos, sociales, y la
participacion de la comunidad. Sin embargo, la implementacion de estos principios ha enfrentado
obstaculos, incluida una falta de descentralizacion y coordinacion efectiva. A principios de la
década de 2000, se intenté modernizar los hospitales psiquiatricos, pero la resistencia del publico
y los familiares impidio la transicién hacia nuevos modelos de atencién comunitaria. Durante esta
€poca, se registrd una crisis en el funcionamiento de los hospitales psiquiatricos, y las acciones en
promocion y prevencion de la salud mental eran fragmentadas.

De acuerdo con la evaluacion de la Organizacion Panamericana de la Salud (2008) que
realiz6 a Ecuador en salud mental, donde destac6 aspectos como el marco legislativo, el
financiamiento, la organizacion de servicios y los derechos humanos. A pesar de algunas
disposiciones en la Ley Organica de Salud de 2006 relacionadas con la salud mental, la falta de

una ley especifica y de documentacion estandarizada fue evidente. En cuanto a los derechos
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humanos de los pacientes, a pesar de las declaraciones en los lineamientos de la politica de salud
mental, no se ha realizado una evaluacion practica de su cumplimiento en los servicios de salud
mental. En 2007, mas de la mitad de la poblacion interna en hospitales psiquiatricos tenia largas
estancias, indicando la necesidad de mejorar las condiciones y los enfoques de atencion. En el afio
2008, Ecuador experimentd cambios significativos en diversos sectores, impulsados por la
aprobacion de la Constitucion del 2008.

Estos cambios también se reflejaron en el ambito de la salud con la aprobacion del Modelo
de Atencion Integral de Salud en 2012, que buscaba implementar un enfoque familiar, comunitario
e intercultural. De acuerdo con el Ministerio de Salud Publica (2012) con relacion al plan de salud
mental para los ecuatorianos, se propuso la necesidad de solucionar los problemas de salud mental
de la poblacion dentro de un contexto comunitario. Mediante la utilizacion de estrategias donde
intervengan la familia y la comunidad, facilitando un entorno mas inclusivo y comprensivo hacia
las personas afectadas con el objetivo de promocionar una cultura de apoyo y cuidado a las
comunidades.

En el afio 2014, atin no existia una instancia especifica dedicada a la salud mental dentro
del Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP). El Plan Estratégico Nacional de Salud Mental
fue desarrollado en este contexto, identificando varios desafios en el sistema de salud mental del
pais. El estatuto organico actual del MSP asigna el componente de salud mental a tres direcciones,
destacando la falta de estrategias intersectoriales, la ausencia de normativas para la atencion
integral de salud mental y limitado acceso a servicios y profesionales.

Segun el Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2021) el Plan Estratégico Nacional de
Salud Mental de Ecuador, concebido para 2015 - 2017, propuso precautelar la salud mental de la

poblacién mediante un enfoque integral promocionando la salud y prevencién de la salud mental.
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Fortaleciendo los servicios de salud mediante la mejora de la infraestructura y capacitacion del
personal, asi como la promocion del aumento de los profesionales de la salud mental. Este
programa integraba a las personas que sufren de adiciones con drogas. Se evidenciod la necesidad
de que el Ministerio de Salud Publica tuviera una direccion clara y coordinada para mejorar las
politicas en salud mental. También se propuso la promocién de la investigacion en la mejora de la
salud mental.

En Ecuador, la investigacion sobre la morbilidad psiquiatrica ha sido heterogénea en
términos de instrumentos, sujetos y calculos de muestra, generando la necesidad de estudios mas
adaptados a la realidad y recursos del pais. En este contexto, el estudio de Céardenas y Parada
(2023) destaca por su analisis de las diferencias metodoldgicas entre los estudios de morbilidad
psiquiatrica en la poblacion general. Entre los trastornos mas frecuentes se destaco la ansiedad, la
depresion, el trastorno de estrés postraumatico y el trastorno de comportamiento debido al
consumo de drogas. Este estudio resalta la importancia de las evaluaciones relacionadas con el
bienestar psicoldgico y mental de la poblacion. Ademas, sugiere la utilidad de aplicar escalas de
satisfaccion familiar y otros instrumentos vinculados con la psicologia positiva, que abordan
constructos psicologicos como la empatia, la resiliencia, la capacidad para resolver conflictos y el
manejo del estrés. Los hallazgos de esta investigacion pueden ser fundamentales para la
planificacion de servicios y politicas de salud mental en Ecuador (Cardenas y Parada, 2023).

A continuacién, se exploran las investigaciones del estigma social hacia la enfermedad
mental desde el afio 2013 hasta la actualidad, con el fin de comprender las tendencias actuales en
cuanto a este fenomeno social en Ecuador.

El andlisis de las politicas de salud mental en Ecuador, ha permitido identificar vacios

estructurales y culturales que repercuten directamente en la persistencia del estigma hacia la EM
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y hacia el bienestar e integracion social de las personas que lo sufren. A pesar de algunos avances
normativos, se observa una falta de implementacion de modelos integrales, comunitarios e
interculturales, lo cual es limitada, dando lugar a una atenciéon mental fragmentada, centralizada
en las dos grandes ciudades del pais Quito y Guayaquil, ademas de ser poco sensible a las
diferentes realidades sociales, étnicas y geograficas del pais. Para el cumplimiento de los objetivos
de la investigacion, se ha encontrado que el estigma social hacia la EM se refuerza por las
estructuras institucionales y por las politicas publicas del pais, lo que permite interpretar las
percepciones sociales en cuanto a los prejuicios, estereotipos y actitudes discriminatorias de la
poblacién, en especial en los contextos de desigualdad social, exclusion territorial y la escasa
formacion profesional en salud mental.

Finalmente, esta revision respalda la necesidad de continuar haciendo investigaciones
como la presente, con el fin de conocer la percepcion social y estigma de la EM en Ecuador, lo
que puede dar una base en la mejora de las politicas ptblicas e institucionales de la salud mental.

1.6.4 Politicas orientadas a la reduccion del estigma en Ecuador

En Ecuador no existen politicas nacionales para combatir el estigma asociado a la EM, no
obstante existen algunas iniciativas puntuales concentradas especialmente en la capital Quito.
Estos programas reflejan esfuerzos significativos en la lucha contra el estigma de la EM en
Ecuador. Sin embargo, su alcance es limitado en términos de cobertura nacional y de continuidad
en el tiempo. La ausencia de programas nacionales liderada por el gobierno central destaca la
necesidad de desarrollar estrategias integrales que aborde esta problematica de manera mas amplia
y persistente.

Christian Navas y la psicologa Amée Dubois han organizado la cooperativa de trabajo

Huertomanias ubicada en Nayon, Quito, emplean a personas con trastornos mentales como la
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esquizofrenia, bipolaridad y depresion. Su objetivo es ayudar en la inclusion laboral mediante
actividades agricolas, en la produccion de mermeladas e infusiones, esta iniciativa esta activa
desde el afio 2015 hasta la actualidad (EI Pais, 2024).

Otra campaia denominada “Desarmando estigmas” ha sido organizada por el Centro de
Salud Mental de la Universidad San Francisco de Quito, activa desde diciembre de 2022 hasta la
actualidad, ofrece una exposicion de fotografias y testimonios de ecuatorianos afectados por estas
patologias con el objetivo es concientizar sobre la importancia de la salud mental y promover la
empatia hacia las personas con EM, mostrando la complejidad de vivir con un trastorno
psiquiatrico y enfrentar el estigma asociado a la enfermedad, con un enfoque educativo y de
sensibilizacion (Universidad San Francisco de Quito, 2022).

La universidad de San Francisco de Quito y el Hospital McLean han fundado
“Deconstructing Stigma — Ecuador”, se presentan historias y fotografias de personas que viven
con enfermedades mentales, con el objetivo de aumentar la conciencia del publico sobre la salud
mental y reducir el estigma asociado mediante exposiciones y actividades educativas en espacios
publicos y académicos.

La OPS desarrolla la campafia regional activa desde octubre de 2022 hasta la actualidad,
“Haz tu Parte” con el fin de frenar el estigma y la discriminacion que experimentan las personas
con salud mental, por medio de mensajes en las redes sociales y actividades comunitarias,
promoviendo la interaccion de las personas con EM con la comunidad. Esta organizacion alienta
a las personas con EM a compartir sus historias.

Finalmente, Fundamedios junto a la Universidad Técnica Particular de Loja han
desarrollado la campafia “Romper con el estigma desde el periodismo consciente”, programa que

por medio de webinars, proporciona conocimiento y herramientas a periodistas para abordar temas
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relacionados con la salud mental de manera informada y sensible, con el propodsito de reducir el
estigma hacia la EM y promover una cobertura mediatica responsable.

En este ambito, la escasez de politicas publicas gubernamentales a nivel nacional y la falta
de estudios sistematicos sobre la percepcion social del estigma en torno a la EM en Ecuador
justifican la necesidad de abordar este fenomeno social desde un enfoque cuantitativo descriptivo,
este enfoque que tiene el presente estudio permite generar una base de evidencia empirica que
puede servir para futuros estudios focalizados en el disefio, implementacion y evaluacion de
politicas anti-estigmas a nivel nacional. En ausencia de investigaciones previas robustas y de
politicas gubernamentales estructuradas, resulta esencial primero describir el fenomeno de la
percepcion de la EM, para luego orientar intervenciones en estudios mas especificos y focalizados
en politicas anti-estigma y su impacto.

Este analisis acerca de las politicas dirigidas a combatir el estigma de la EM en Ecuador,
revela la alarmante ausencia de politicas publicas integrales y sostenidas. Si bien existen algunos
esfuerzos realizados a nivel local desde el dmbito comunitario y académico es limitado y su
cobertura es limitada y escasa. Lo que pone de manifiesto la imperiosa necesidad que seguir
generando conocimiento cientifico que permita fundamentar el disefio de estrategias nacionales
para combatir el estigma hacia la EM.

En este sentido, la investigacion “La percepcion de las enfermedades mentales en una
muestra de ciudadanos ecuatorianos”, responde directamente a esa necesidad, contribuyendo con
una base empirica que describe y analiza codmo se manifiesta la percepcion del estigma,
convirtiéndose en una base importante en el disefio del desarrollo de politicas publicas focalizadas,
sostenibles y culturalmente pertinentes, orientadas a la mejora de la percepcion social de las

personas con EM y a su integracion integral en la sociedad ecuatoriana.
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1.6.5 Investigaciones cientificas del estigma social hacia la enfermedad en Ecuador:
Aportes y necesidades

En Ecuador, la investigacion sobre las consecuencias del estigma social vinculado a las EM es
limitada, creando una brecha significativa en la comprension del estigma relacionado con la salud
mental de la poblacion y contribuyendo a la discriminacion, la exclusion social y la accesibilidad
a los servicios de salud mental.

Se han llevado a cabo algunas investigaciones, que han analizado diversas dimensiones del
estigma asociado a la EM, desde las consecuencias que afectan la vida de las personas que padecen
estas enfermedades, el acceso a la atencion en salud mental, su influencia en la calidad de vida y
el bienestar de las personas afectadas y sus familias.

El estudio de Saavedra (2024) tuvo el objetivo de analizar el estigma de la EM como barrera de
acceso a los servicios de salud mental, aplicando una metodologia cuantitativa descriptiva, con
una muestra de 54 personas. El propdsito del estudio era analizar como el estigma de la EM afecta
el acceso a los servicios de salud mental en una comunidad del sur de Quito. Se encontrd que
existian actitudes de rechazo, desconfianza y miedo hacia las personas con EM. El origen de este
estigma se situ6 por la influencia de creencias religiosas, experiencias familiares y el
desconocimiento de la EM. En cuanto a las consecuencias psicosociales, la enfermedad generaba
vergiienza y aislamiento, lo que disuadia a los pacientes a buscar ayuda profesional. En conclusion
el estudio resalta la importancia de abordar el estigma de la enfermedad mental desde una
perspectiva integral, modificando actitudes y promoviendo practicas inclusivas (Saavedra, 2024).

Cueva y De la Torre (2023) realizaron un estudio sobre salud mental y estigma mediante una
revision bibliografica, cuyo objetivo era conocer la relacion entre el nivel de alfabetizacién en

salud mental y estigma percibido en adolescentes ecuatorianos entre 13 y 18 afios, se evidencid
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una relacion directa entre la falta de conocimiento de la EM y la mayor presencia de estigma hacia
las personas con EM. Se percibe de manera estigmatizante el origen de la enfermedad mental, se
la relaciona con la debilidad personal de caracter o la falta de fuerza de voluntad. Se estereotipaba
a las personas con EM como peligrosas e impredecibles. En cuanto a la discriminacion, se
evidencié en conductas de exclusion y evitacion social hacia personas que padecen estas
patologias. Con relacion a los objetivos de este estudio, se evidencia que el desconocimiento de la
EM alimenta el estigma, y que el contacto directo con personas con EM es un factor clave para
reducir prejuicios y discriminacion.

El estudio con metodologia cualitativa realizado en la ciudad de Quito - Ecuador de Diaz y
Villacrés (2023) tenia como objetivo analizar cdmo los estudiantes del area de salud percibian a
las personas con EM grave, con una muestra de 19 estudiantes. Se identificaron estereotipos,
considerando a estas personas peligrosas y con conductas impredecibles, lo que les llevaba a tener
conductas discriminatorias de rechazo, desconfianza y distanciamiento social.

Ademas, se identifico una falta de empatia en algunos estudiantes, determinandose que podia
afectar la calidad de atencion y el trato a los pacientes. Se evidencid como los estereotipos se
perpetan incluso en profesionales de salud mental en formacion. En cuanto a las causas de este
estigma, se sefiald que el entorno académico, la cultura institucional, la falta de formacion en salud
mental contribuyen a la formacion de actitudes estigmatizantes. Se concluy6 que los estudiantes
con mejor formacion en salud mental y que hayan tenido contacto previo con personas con EM
tenian actitudes mas empaticas y comprensivas en comparacion con los estudiantes que tenia una
formacion limitada. Se recomienda realizar educacion en salud mental temprana (Diaz y Villacrés,

2023).



192

En la misma linea, se realizo otro estudio con metodologia cuantitativa comparativa, de disefio
no experimental, de cohorte transversal, con el objetivo de medir el estigma hacia la EM entre
estudiantes de Ciencias Psicologias y Psicologia clinica, con una muestra de 180 estudiantes, se
us6 como instrumento la escala de Actitudes de Profesionales de la Salud hacia los Trastornos
Mentales Graves. Los resultados mostraron que los estudiantes de Ciencias Psicologicas tenian,
en mayor medida, el estereotipo de que las personas con EM eran peligrosas, violentas,
impredecibles y que no podian realizar sus actividades diarias con normalidad, ademas con la
imposibilidad de recuperacion. Se concluyo que los estudiantes de Psicologia clinica tuvieron
menos estigma debido a que sus estudios se enfocan en la evaluacion, diagnostico y tratamientos
de la EM y estan expuestos a usuarios con una amplia variedad de estas patologias. Los resultados
revelan que el contacto directo y la formacion especifica con personas con EM contribuyen a la
reduccion del estigma. Se recomend¢ fortalecer la educacion en salud mental desde los primeros
niveles de formacion universitaria (Echeverria, 2023).

Asi mismo, Colango y Trujillo (2022). Realizaron una investigacion cualitativa mediante la
revision sistematica de documentos secundarios y terciarios, cuyo propdsito era describir los
efectos que generan la estigmatizacion hacia las personas con EM. Los resultados mostraron que
la falta de ingresos econdmicos en las personas con EM, limita el ingreso a los servicios de salud
mental, lo que repercute la calidad de vida y dificulta la adherencia a tratamientos efectivos de
salud mental. El estigma que enfrentan estos pacientes incide negativamente en el desarrollo de
habilidades sociales, la integracion social y a las relaciones interpersonales, lo que lleva al
aislamiento y a la exclusion laboral y educativa.

No obstante, de los avances en la legislacion ecuatoriana que garantiza el respeto a los derechos

humanos como la igualdad, la autonomia y la no discriminacion, se encontraron desafios en cuanto
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a la implementacion efectiva de estos derechos y en la reduccion de actitudes estigmatizantes en
la sociedad ecuatoriana. Se recomienda promover campafias de sensibilizacion, educacion y
estrategias comunitarias para fomentar la empatia, el respeto y a la integracion social de estas
personas (Colango y Trujillo, 2022).

Teran y Moreno (2019) realizaron una investigacion cuyo objetivo era evaluar los niveles de
estigma en estudiantes proximos a graduarse de psicologos, con una metodologia cuantitativa,
método inductivo-deductivo, con una muestra de 41 estudiantes. Se evidencid que a pesar de su
formacion en ciencias de salud mental, se encontraron actitudes paternalistas, con evitacion social
de estas personas, y la creencia de que EM los hace incapaces de trabajar. Este estudio muestra
que el conocimiento académico sobre la EM no es suficiente, si no va acompanado con el contacto
personal con estas personas para erradicar el estigma.

La revision de los estudios cientificos acerca del estigma social hacia la EM, ha evidenciado un
campo emergente, aun en desarrollo, que revela algunos hallazgos pero también notables vacios.
Se ha identificado factores claves en la formacion y perpetuacion del estigma como el
desconocimiento generalizado de la EM, la escasa formacion en salud mental, inclusive dentro de
los estudiantes de salud, la influencia persistentes de los estereotipos negativos de las personas con
EM como la peligrosidad y la imprevisibilidad de comportamiento. Ademas, se ha encontrado que
el contacto directo con personas con EM y la educacion especializada contribuyen positivamente
a reducir las actitudes estigmatizantes.

Estos hallazgos ayudan a desarrollar los objetivos del presente estudio, al evidenciar como el
estigma social no solo afectan a las personas que sufren la enfermedad, sino que afectan a la
integracion social de las personas que lo padecen. También se demuestra, la necesidad de abordar

el estigma desde un enfoque multidimensional, multicausal y socialmente condicionado, cuya
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comprension desde un enfoque cuantitativo — descriptivo, como el de esta investigacion, puede ser
un paso esencial para la generacion de politicas publicas y estrategias de sensibilizacion social con

bases cientificas en el ambito ecuatoriano.
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Segunda parte
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2. Introduccion

La investigacion “El estigma de las enfermedades mentales en una muestra de ciudadanos
ecuatorianos” tiene como objetivo analizar las percepciones sociales de la muestra estudiada
acerca del estigma hacia las personas con una EM, desde una perspectiva educativa y
sociohistorica. En el numeral 2.1 se desarrolla el planteamiento del problema, donde se incluye la
justificacion del estudio, el planteamiento del problema, los objetivos de la investigacion y las
hipotesis, constituyéndose en la base conceptual del estudio, delimitando el objeto de estudio y su
relevancia en el ambito ecuatoriano.

En la seccion 2.2 contiene el disefio metodologico de la investigacion donde se describen
los aspectos técnicos y procedimentales del estudio. Se presenta el tipo y disefio del estudio, las
variables consideradas, informacion sobre la muestra, el instrumento utilizado en la encuesta. Se
explican la validez y confiabilidad del instrumento, la recoleccion de datos y sus consideraciones
¢ticas, y el cronograma que guio la ejecucion de la investigacion.

Esta estructuracion permite fundamentar el andlisis empirico con bases teoricas y
metodologicas so6lidas, dando lugar a una comprension del estigma de la EM en el ambito
ecuatoriano.

2.1 Fundamentacion del estudio

2.1.1 Justificacion del estudio

El estigma hacia las personas que sufren una EM dentro del contexto ecuatoriano,
profundiza el problema médico que tienen. Ademas, de sufrir la enfermedad, tienen que enfrentar
los prejuicios y los estereotipos sociales con los que son marcados, dando lugar a la marginacion
social en los contextos laborales, educativos, el acceso a los servicios médicos, las relaciones

interpersonales, ocasionando la destruccion y el deterioro de muchas vidas. El estigma de la EM
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es un fendmeno social complejo que trasciende lo clinico, se manifiesta como una construccion
social aprendida y reproducida en los contextos educativos, familiares y comunitarios (Corrigan y
Watson, Thornicroft, 2022). Su andlisis desde una perspectiva socioeducativa e histdorica permiten
identificar factores socioculturales que pueden ser intervenidos con el objetivo de fomentar la
inclusion social y el respeto a los derechos humanos.

Este estudio adopta un enfoque socioeducativo e histdrico para analizar cdmo se
construyen, mantienen y reproducen los elementos principales del estigma (prejuicios, estereotipos
y actitudes discriminatorias). Ademas, ayudara a comprender como el contacto o no con personas
con EM influye en el estigma, aportando informacion valiosa en el disefio de intervenciones
efectiva en la lucha contra el estigma en el contexto ecuatoriano. El estudio se ha realizado en el
marco de las politicas globales de salud mental (OMS, 2021) y se justifica la necesidad de
investigaciones locales que analicen como el estigma se manifiesta en las actitudes sociales.

El estigma de la EM se ha investigado desde los afios sesenta, con la aparicion de uno de
los estudios pioneros de Goffman (1963) “La identidad deteriorada”. En Latinoamérica y
particularmente en Ecuador, persiste una carencia de estudios cientificos sobre la estigmatizacién
de la salud mental. La falta de conocimiento de como es y codmo se manifiesta el estigma en el
contexto ecuatoriano, se convierte en una barrera en el disefio de intervenciones antiestigmas
adaptadas al pais que permitan ayudar a la inclusion social y a la mejora de la calidad de vida de
las personas que sufren una EM.

La eleccion del tema de investigacion “El estigma de las enfermedades mentales en una
muestra de ciudadanos ecuatorianos” se fundamenta como respuesta a la necesidad urgente de

comprender el fenomeno del estigma hacia la EM en el contexto ecuatoriano con el fin de poder
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contribuir en el disefio de estrategias que ayuden a mejorar la inclusion social de esta parte de la
poblacion ecuatoriana que enfrentan ademas de la enfermedad la carga del estigma social.

El estudio “La percepcion de las enfermedades mentales en una muestra de ciudadanos
ecuatorianos” busca aportar conocimiento cientifico aplicable en el campo de las ciencias sociales
y la educacion, contribuyendo de forma pionera a la comprension del estigma de la enfermedad
mental en el ambito ecuatoriano. La escasez de investigaciones cientificas previas y la no
existencia de politicas publicas claramente establecidas sobre esta problemadtica social en Ecuador,
hace que este estudio se convierta en una aproximacion inicial de este fendmeno desde una
perspectiva no clinica, con el fin de que sirva como base para el disefio de estrategias de
educacidn, sensibilizacion y accidon comunitaria orientadas a reducir el estigma vinculado a la EM,
promover la inclusion social y fomentar una sociedad ecuatoriana mas empatica y respetuosa de
los derechos humanos de las personas con EM.

2.1.2 Planteamiento del problema

El estigma social hacia las personas con EM continta siendo un fendémeno social
invisibilizado y normalizado en el contexto latinoamericano, incluido Ecuador. La falta de
investigaciones en la region latinoamericana ha sido evidenciada por diversas revisiones
sistematicas como las realizadas por Angermeyer y Dietrich (2006), quienes analizaron 62 estudios
acerca del estigma publico de la enfermedad mental, encontraron que ninguno de ellos se centraba
en la poblacion de América Latina. Asi mismo, Peluso y Blay (2004) y Mascayano et al., 2015,
hicieron otras comprobaciones sistematicas acerca de las percepciones del publico en general de
América Latina hacia la EM, evidenciaron que hay una escasez de investigaciones sobre el tema
en cuestion, destacan la falta de informacion regional, lo cual dificulta la elaboracion de politicas

publicas o intervenciones educativas. De igual manera, el estudio ecuatoriano de Mogro (2024)
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acerca del estigma de la EM, subraya la necesidad de seguir explorando y haciendo estudios acerca
de esta problematica.

Ademas, este estudio se plantea como una respuesta a la necesidad de conocer cémo
percibe la muestra de ciudadanos ecuatorianos a las personas que sufren EM, convirtiéndose en un
estudio pionero sobre esta tematica en el contexto del Ecuador desde un enfoque multidimensional.
La problematica del estudio es identificar, describir y analizar los componentes claves del estigma
social (prejuicios, estereotipos y actitudes discriminatorias) y como influyen en el trato hacia las
personas que tienen estas dolencias. El abordaje de estos componentes permite delimitar con
claridad este fendémeno social y enmarcarla en el campo de las ciencias sociales y de la educacion,
alejandola de un enfoque clinico o psicopatologico. Comprender como se construyen y reproducen
estos imaginarios sociales es esencial para el disefio de estrategias en la prevencion, sensibilizacion
y educacion ciudadana con el fin de promover una sociedad mas inclusiva, empatica y respetuosa
de los derechos humanos de este segmento de la poblacion ecuatoriana.

El estigma social hacia las personas que sufren enfermedades mentales tiene consecuencias
devastadoras, las personas con EM sufren con la sintomatologia de la enfermedad y ademas tienen
que enfrentar el estigma social vinculado a estas patologias, convirtiéndose en una barrera en el
acceso en la educacion, el trabajo, la atencidon sanitaria, las relaciones interpersonales y a su
integracion social plena. Las manifestaciones del estigma hacia las personas que tienen EM se
manifiestan por medio de los prejuicios, los estereotipos y las conductas discriminatorias que
generan la exclusion social, el aislamiento y el autoestigma, que golpean la vida de los pacientes
y sus familias. No obstante los avances en el reconocimiento de los derechos humanos de las
personas con estas patologias, el estigma social se sigue manifestando en diversos ambitos como

el educativo, laboral y comunitario.
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En este marco, la investigacion “El estigma de las enfermedades mentales en una muestra
de ciudadanos ecuatorianos” se enfoca en el andlisis del estigma de la enfermedad mental. Este es
un problema multidimensional que implica creencias, actitudes y comportamientos que marginan
y excluyen a las personas que tienen estas enfermedades. El estigma social tiene tres dimensiones
claves: los prejuicios (reacciones emocionales), los estereotipos (creencias negativas) y la
discriminacién (acciones de exclusion), segun Corrigan y Watson (2002). Estas dimensiones
interactuan entre si y afectan negativamente la vida de quienes sufren la EM, siendo un obstaculo
en su acceso a los servicios médico, el ambito laboral, educativo, las relaciones personales y en
general a su integracion social. Por lo tanto, los objetivos de esta investigacion pretenden describir,
identificar y analizar estas dimensiones del estigma social hacia la EM, con el fin de tener
evidencias empiricas que fundamenten el desarrollo de estrategias que ayuden a la integracion
social de las personas con EM dentro del contexto ecuatoriano.

2.1.3 Objetivo General

La presente investigacion tiene como objetivo general explorar, describir y analizar las
percepciones, experiencias y manifestaciones del estigma hacia la enfermedad mental en una
muestra de ciudadanos ecuatorianos, identificando los factores sociales, culturales y personales
que influyen en su aparicion y perpetuacion. Mediante un enfoque descriptivo de tipo exploratorio
y socio-historico, con el fin de aportar evidencia empirica en un campo escasamente investigado
en el pais y contribuir a la construccidon de intervenciones culturalmente adecuadas para el contexto
ecuatoriano.

Cuando un fendémeno ha sido escasamente estudiado en una region, diversos expertos en
metodologia recomiendan iniciar con una investigacion descriptiva exploratoria- Este enfoque

permite obtener una vision general, identificar variables relevantes y comprender las
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caracteristicas principales del fendmeno, sentando las bases para investigaciones posteriores mas
profundas (Hernandez Sampieri et al,,2014; Arias, 2012; Sabino, 1992).

Este objetivo permite visibilizar como es, como se consolida y trasmite el estigma social
en la vida de las personas con EM en el contexto ecuatoriano. Integrando las dimensiones
culturales, simbolicas y sociales, asi como factores contextuales que inciden en la perpetuacion del
estigma hacia la EM. El problema de estudio se fundamenta en la persistente estigmatizacion de
las personas con EM en el contexto social y cultural, donde predominan concepciones erroneas,
temores y actitudes de exclusion social (Corrigan y Watson, 2002; OMS, 2022).

El objetivo general responde a la necesidad de abordar el estigma social hacia la EM como
un fendmeno social complejo de caracter sociocultural, escasamente investigado en la Republica
del Ecuador, buscando realizar un primer acercamiento exploratorio y analitico que permita
fundamentar futuras lineas de investigacion y politicas publicas orientadas a la reduccion del
estigma que sufren las personas con estas patologias. Tal como sugiere

El estudio no solo permite caracterizar el problema, sino también generar evidencia
empirica util para el disefio de estrategias de invencion educativas y comunitarias que contribuyan
a la prevencion y reduccion del estigma, con el fin de fomentar la inclusion social de las personas
con EM en el contexto ecuatoriano..

2.1.4 Obijetivos especificos
1. Identificar los principales prejuicios, estereotipos y actitudes discriminatorias presentes en la
muestra estudiada de ciudadanos ecuatorianos hacia las personas con EM.

Este objetivo permite visibilizar las manifestaciones multidimensionales del estigma

social, lo que es esencial para describir y caracterizar esta problematica social. Detectar estos
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elementos ayuda a entender los mecanismos sociales que perpetiian los prejuicios, las falsas
creencias, los estereotipo y la discriminacion de estas personas.

El estigma se compone de tres elementos claves los prejuicios, los estereotipos y la
discriminacién (Link y Phelan, 2001). Esta estigmatizacion se manifiesta en representaciones
sociales negativas que construyen a las personas con EM como peligrosas, incompetentes o
impredecibles, generando barreras de acceso a la salud, la educacion, el ambito laboral, las
relaciones sociales y a la participacion comunitaria (Corrigan y Watson, 2002, OMS, 2022). Esta
dinamica justifica plenamente el andlisis de representaciones sociales como via para entender
coémo se forman y perpetuan estos esquema en el contexto ecuatoriano.

2. Explorar y describir las concepciones socioculturales sobre la EM desde la época antigua
hasta nuestra época, en relacion con sus causas, tratamientos aplicados y consecuencias sociales
desde un enfoque educativo y socio-historico.

Este analisis historico-cultural tiene el fin de comprender el imaginario social que perpetiia
el estigma, con el objetivo de identificar prejuicios, estereotipos, actitudes discriminatorias y las
reacciones sociales. Identificando patrones y rupturas en la forma en que se han interpretado su
concepcion, sus causas y se han implementado los tratamientos. Esta informacidon permite
evidenciar cémo las representaciones sociales del pasado influyen en las actitudes y politicas
contemporaneas con el fin de fundamentar las intervenciones en mejora del estigma.

Abordar el estudio desde una perspectiva educativa y socio-histérica permite ampliar la
comprension del estigma mas alla del campo clinico, explorando sus raices culturales, simbolicas
y estructurales. La discriminacion hacia las personas con EM no se limita a la falta de informacion,

sino que responde a estructuras sociales complejas que se reproducen por medio del lenguaje, la
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escuela, los medios de comunicacion y las interacciones sociales cotidianas (Jodelete, 2008; Rose

et al.,2020).

3. Analizar la relacion entre el contacto directo con personas con EM y la presencia o disminucion
del estigma hacia la EM.

Diversos estudios cientificos evidencian que el contacto directo con personas que sufren

una EM contribuye a reducir el estigma. Analizar esta relacion permite saber si esta tendencia se
replica y puede ser usada como una base en el disefio de intervenciones anti-estigma en el ambito
ecuatoriano.
4. Proponer estrategias de intervencion con el fin de contribuir en la reduccion del estigma
hacia la EM en el contexto de la Republica del Ecuador, basado en las evidencias y los
hallazgos empiricos del estudio, con el fin de fomentar acciones practicas que promuevan el
respeto, la equidad y la inclusion social de las personas con EM:

Este objetivo establece la utilidad practica del estudio, evidenciando que los resultados
obtenidos no solo tengan un valor académico en la identificacion de actitudes estigmatizadoras,
sino que tengan un impacto practico en la formulacion de acciones que fomenten la desmitificacion
del estigma y promuevan la inclusion social de las personas con EM en el contexto de la Republica
del ecuador.

Tanto el objetivo general como los especificos de este estudio pretenden ser de naturaleza
practica, con el fin de que puedan servir como base para el disefio de intervenciones educativas y
comunitarias que ayuden a reducir el estigma hacia la EM en el contexto ecuatoriano.

2.1.5 Hipétesis de investigacion

El estudio que se presenta plantea las siguientes hipotesis:
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Hipotesis 1: El grado de conocimiento acerca de la enfermedad mental condiciona la actitud
hacia el estigma social.
e Sub-hipdtesis 1.1. El estigma social hacia las personas con enfermedad mental
puede dar lugar a prejuicios hacia las personas que sufren una EM.
e Sub-hipdtesis 1.2. El estigma social hacia las personas con enfermedad mental
puede motivar una imagen estereotipada de las personas con EM.
e Sub-hipodtesis 1.3 El estigma social hacia las personas con enfermedad mental

puede conducir a exclusion social.

Hipodtesis 2: La existencia de una relacion personal significativa (familiar, amistad o
laboral) con personas que sufren una EM, influye en la reduccion del estigma social hacia

la enfermedad mental en los ciudadanos ecuatorianos que participan en el estudio.

2.2 Marco tedrico

La investigacion “La percepcion de las enfermedades mentales en una muestra de
ciudadanos ecuatorianos” estd fundamentado en un marco tedrico que contiene diversas
perspectivas para comprender en profundidad la construccién, mantenimiento y reproduccion del
estigma social hacia las personas con enfermedad mental, mediante los prejuicios, estereotipos y
actitudes discriminatorias. Se abordan y analizan los modelos teoricos cldsicos y contemporaneos,
como el Modelo del contacto social de Allport (1954), que destaca la importancia del contacto
directo, positivo y en igualdad de condiciones para la reduccion del estigma, el modelo de Goffman
que explica como se construye la identidad estigmatizada, la teoria del etiquetado de Scheff (1974)

que senala el origen sociocultural del estigma, el modelo de Jones et al. que profundiza acerca de
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las dimensiones del estigma y la teoria modificada del estigma de Link et al. (1989) que evidencia
las consecuencias del estigma en la vida de las personas que lo sufren.

Ademas, se considera el enfoque multidimensional del estigma social, incluyendo los
componentes cognitivos, afectivos y conductuales que conforman el imaginario social y las
practicas discriminatorias en el contexto ecuatoriano.

Finalmente, este marco tedrico contempla un andlisis histérico — sociocultural que analiza
la evolucion de las concepciones de la enfermedad mental en cuanto al origen que se le atribuia,
los tratamientos de la enfermedad, y las reacciones sociales ante la misma. Con el fin de identificar
las raices culturales que sustentan las creencias y actitudes estigmatizantes para la enfermedad y
hacia las personas que la sufren.

Esta fundamentacion tedrica contribuye al cumplimiento de los objetivos del estudio,
facilitando la identificacion de prejuicios, estereotipos y actitudes discriminatorias (Objetivo
especifico 1). Este anélisis ayuda a comprender las concepciones sociales que perpetiian el estigma
desde tiempos antiguos hasta nuestros dias. Ademads, aporta informacioén valiosa acerca del
impacto del contacto con personas con enfermedad mental y el estigma. Finalmente, este analisis
tedrico se convierte en la base conceptual para el disefio de estrategias educativas y comunitarias
orientadas a disminuir el estigma hacia las personas con enfermedad mental y promover la
inclusion social en el contexto ecuatoriano.

2.3 Disefio metodoldgico

En este apartado se presenta el disefio de la investigacion “El estigma de las enfermedades
mentales en una muestra de ciudadanos ecuatorianos”, siendo una etapa fundamental de las
investigaciones cientificas, dando lugar al establecimiento de las directrices metodoldgicas para

analizar de manera rigurosa el objeto de estudio. En este apartado se justifican los aspectos clave
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en cuanto a la planificacion y ejecucion del presente estudio, con el fin de garantizar la coherencia
entre los objetivos planteados, la metodologia y las estrategias utilizadas para la recoleccion y
analisis de datos.

2.3.1 Tipo y disefio de investigacion

El estudio del “Estigma de las enfermedades mentales en una muestra de ciudadanos
ecuatorianos” tiene un enfoque cualitativo, con el fin de examinar de forma objetiva y sistemdtica
la presencia de estigma social hacia la EM en una muestra de ciudadanos ecuatorianos. Este
enfoque permite medir variables especificar, identificar patrones en los datos y realizar inferencias
a partir de los resultados obtenidos.

El tipo de investigacion corresponde a una investigacion descriptiva y transversal. Es
descriptiva porque dentro del ambito ecuatoriano existe poca informacion del fenomeno objeto de
estudio, por lo tanto, se necesita fundamentar una interpretacion correcta de las caracteristicas del
fenomeno estudiado, pretendiendo caracterizar las creencias y actitudes que la muestra estudiada
tiene sobre la EM y las personas que la padecen, sin intervenir en las variables analizadas. Las
investigaciones descriptivas tienen como fin primordial descubrir las caracteristicas fundamentales
del fendmeno, utilizando criterios sistematicos que permiten poner de manifiesto su estructura o
comportamiento. (Sabino, 1992; Tamayo; 1994).

Es transversal, porque la recoleccion de datos se realizd en tinico momento en el tiempo,
desde septiembre a noviembre del 2020, lo que permite tener informacidn de la percepcion social
de la EM durante ese periodo.

El disefio del estudio es no experimental, porque no se manipulan las variables
independientes ni se controlan las condiciones externas. Es una investigacion de campo, ya que

los datos fueron recopilados usando una encuesta en linea dirigida a ciudadanos ecuatorianos. Este
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disefio es el mas adecuado para explorar fendmenos sociales complejos como el estigma social
hacia la EM, permitiendo identificar correlaciones de variables y generar bases para futuras
investigaciones o intervenciones educativas (Hernandez et al., 2014)

2.3.2 Definicién y operacionalizacion de variables

En coherencia con los objetivos e hipdtesis del estudio “El estigma de las enfermedades
mentales en una muestra de ciudadanos ecuatorianos”, se busca identificar las relaciones entre el
grado de conocimiento de los participantes, la influencia del contacto con personas con EM y las
actitudes sociales hacia el estigma. Las variables seleccionadas en el estudio se justifican por su
pertinencia tedrica y empirica en el estudio, permitiendo analizar las distintas dimensiones que
componen el estigma (prejuicios, estereotipos y discriminacién) hacia las personas con EM y como
estas se articulan, abarcando tanto las dimensiones cognitivas, afectivas y conductuales, asi como
factores socio demograficos relevantes. Este analisis se realiza desde un enfoque cuantitativo-
descriptivo y se sustenta en el marco tedrico que considera el estigma de la EM como un fenémeno
multidimensional (Corrigan y Watson, 2002; Thornicroft et al., 2007). Las variables principales
incluyen:

Las representaciones sociales de la EM: Refiriéndose a los conocimientos, significados,
imagenes y creencias que la sociedad tiene sobre la EM. Su inclusion responde a la necesidad de
comprender las actitudes y conductas hacia las personas que sufren estas patologias. Esta variable
permite acceder al imaginario simbolico que sustenta el estigma (Jodelete, 1986).

Los prejuicios y estereotipos: Lo conforman los juicios previos y generalizaciones
negativas que afectan la percepcion social de las personas que sufren una EM, contribuyendo a

su desvalorizacion y estigmatizacion. Se justifican por ser parte fundamental en la literatura
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cientifica sobre el estigma, facilitando el analisis de los marcos cognitivos que se manifiestan en
las actitudes discriminatorias (Corrigan y Watson, 2002).

Las actitudes discriminatorias: Estas variables permiten identificar la predisposicion de
las personas a tener conductas que general la exclusion o el rechazo de las personas con EM.
Estas variables son relevantes para medir el grado en que los prejuicios y los estereotipos se
manifiestan en précticas de exclusion social (Thornicroft et al., 2007).

Las variables socio demograficas: se incluyen para analizar su posible relacion con el
estigma. Su andlisis permite observar diferencias entre los grupos poblacionales, permitiendo
contextualizar y segmentar los resultados (Casaiias et al., 2024).

El conjunto de estas variables, facilitaran una caracterizacion y descripcion amplia del
fenomeno del estigma social hacia la EM en el contexto ecuatoriano, revelando sus condicionantes
individuales, sociales y culturales.

Tabla 2.

Tabla de operacionalizacién de variables

Variables Descripcion

Género. Tipo: Independiente

Definicion conceptual

Grupo al que pertenecen las personas participantes de esta
investigacion, de acuerdo con su identidad de género.
Definicion operativa

Autorreporte del género de la persona participante
Indicadores

Masculino, femenino

Instrumento de medicion

Cuestionario socio demografico




Variables

Descripcion

Nivel de estudios

Familiaridad con
la EM

Instrumento de medicion
Encuesta autoadministrada: ftem socio demografico
Escala de medicion

Nominal dicotomica

Tipo: Independiente

Definicion conceptual

Grado més alto de educacion formal completado.
Definicion operativa

Autorreporte del ultimo nivel educativo alcanzado
Indicadores

Primarios, secundarios, universitarios
Instrumento de medicion

Encuesta autoadministrada

Escala de medicion

Ordinal

Tipo: Independiente

Definicion conceptual

Grado de conocimiento, experiencia o contacto con la EM
de los participantes el estudio. Se clasifica en vinculo
familiar, de amistad, laboral o inexistente. Esta variable

busca explorar como la cercania emocional o social influye

en la percepcidn estigmatizante.

Definicion operativa

Autoidentificacion en una o mas categorias de contacto

(Propia, de un familiar, persona préxima, no conozco a

nadie, por trabajo)
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Variables

Descripcion

Familiaridad con
la EM

Nivel de
conocimiento
sobre la EM

Indicadores

Tengo una EM, tengo un familiar que padece una EM,
conozco a una persona proxima que tiene una EM, no
conozco a nadie que tenga una EM, conozco la EM por
trabajo.

Instrumento de medicion

Encuesta autoadministrada: Pregunta cerrada, de respuesta
multiple permitida.

Escala de medicion

Nominal politémica

Tipo:

Independiente

Definicion conceptual

Informacién que poseen los participantes del estudio sobre
lo que es una EM, sus causas y tratamientos.

Definicion operativa

Se evaltia mediante una serie de preguntas con respuestas
multiples sobre lo que es una EM, causas y tratamientos.
Indicadores

(Sabe lo que es una enfermedad mental?

(Cuales piensa Ud. que son las causas o desencadenantes de
las enfermedades mentales?

(Cuales cree Ud. que son los tratamientos utiles para las
enfermedades mentales?

(Como cree Ud. que es el tratamiento para las enfermedades

mentales?
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Variables Descripcion

Nivel de (Cuales piensa Ud. que son las dificultades para que el
conocimiento médico identifique de forma adecuada estas enfermedades?
sobre la EM Instrumento de medicion

Encuesta autoadministrada
Escala de medicion

Escala mixta: Dicotomica y categorica

Estigma social

Tipo: Dependiente

Definicion conceptual

Un atributo desacreditador hacia personas con EM que
genera rechazo y discriminacion (Goffman, 1963).
Definicion operativa

Puntaje total obtenido en los items relacionados con
prejuicios, estereotipos y discriminacion de la encuesta
aplicada.

Indicadores

5 preguntas relacionadas a los prejuicios hacia las personas
con EM, 5 preguntas relacionadas a los estereotipos de las
personas con EM, 5 preguntas relacionadas a la
discriminacion de las personas con EM. Estas preguntas
estan detalladas en el presente cuadro de variables.
Instrumento de medicion

Encuesta autoadministrada compuesta por preguntas
validadas en otros estudios, con una alta confiabilidad.
Escala de medicion

Ordinal politomica

Estereotipo

Tipo: Dependiente

Definicion conceptual
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Variables

Descripcion

Concepciones generalizadas o simplificadas sobre las
personas con EM que distorsionan la percepcion social
(Gamamik, 2009)

Definicion operativa

"El nivel de estereotipos se medird a través del grado de
acuerdo o desacuerdo con afirmaciones relativas a las
creencias sobre inferioridad genética, peligrosidad, relacion
con la violencia, mendicidad, delincuencia, personas sin
hogar, drogadiccion, comportamiento impredecible, y la
percepcion de autonomia de las personas con EM.
Indicadores

Las personas que desarrollan enfermedades mentales son
genéticamente inferiores a otras personas.

El comportamiento de las personas con enfermedades
mentales es impredecible.

Las personas con enfermedades mentales graves son
peligrosas.

La enfermedad mental esta relacionada de una forma u otra
con: la violencia, la mendicidad, la delincuencia, las
personas sin hogar, la drogadiccion, no tiene ninguna
relacion con lo anterior.

Instrumento de medicion

Encuesta autoadministrada, con opciones de respuesta tipo
Likert.

Escala de medicion

Ordinal Politomica

Prejuicio

Tipo: Dependiente
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Variables

Descripcion

Prejuicio

Definicion conceptual

Juicios previos negativos hacia las personas con EM que
afectan su valoracion social (Gamamik, 2009)

Definicion operativa

ftems de la encuesta que mide emociones negativas y
creencias no fundamentadas hacia las personas con EM, se
medird a través del grado de acuerdo o desacuerdo con
relacion a dificultad de didlogo, internamiento psiquiatrico,
evitacion, educacion junto a personas con EM, el derecho a
la paternidad.

Indicadores:

“Me resultaria dificil hablar con alguien que tiene una
enfermedad mental”.

“Seria mejor para la sociedad que las personas con
enfermedades mentales graves estuvieran internadas en un
hospital psiquidtrico”.

“Es mejor evitar a las personas que tienen enfermedades
mentales”.

“Las personas con enfermedades mentales pueden educarse
en las mismas instituciones junto con las demds personas
que no tienen estas enfermedades”.

“A las personas con EM serias se les debe prohibir tener
nifios”.

Instrumento de medicion

Encuesta autoadministrada, con opciones de repuestas tipo
Likert.

Escala de medicion
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Variables

Descripcion

Ordinal politdmica: Siempre, casi siempre, regularmente,

casi nunca, nunca.

Discriminacion

Tipo: Dependiente

Definicion conceptual

Conductas de exclusion social hacia las personas con EM en
ambitos sociales o institucionales (Malgesini y Giménez,
1997).

Definicion operativa

ftems de la encuesta que miden las conductas de exclusion
hacia las personas con EM.

Indicadores

Me involucraria romanticamente con alguien que tiene una
enfermedad mental.

Las personas con enfermedades mentales deben ser
obligadas a un tratamiento médico o psicoldgico, aunque no
quieran.

Si fuera un empleador contrataria a una persona con
enfermedad mental.

Si fuera un empleador contrataria a una persona con
enfermedad mental.

(Estaria dispuesto a ser amigo y prestar ayuda a una persona
con enfermedad mental?

Instrumento de medicion

Encuesta autoadministrada, con opciones de respuesta tipo

Likert.
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En conclusion, las variables seleccionadas en esta investigacion han sido debidamente
justificadas por su relevancia tedrica, empirica y metodologica en el andlisis del estigma hacia las
enfermedades mentales. La definicion conceptual de cada variable se sustenta en modelos
ampliamente reconocidos (Goffman, 1963, Corrigan y Watson, 2002), y Thornicroft et al., 2007),
lo cual garantiza un enfoque multidimensional que incluye componentes cognitivos, afectivos y
conductuales del estigma. La operacionalizacion de cada variable se alinea con los objetivos e
hipotesis del estudio, permitiendo una medicion clara y coherente con los principios del enfoque
cuantitativo-descriptivo. La inclusion de variables como el contacto personal con personas con
EM, el nivel de conocimiento y factores sociodemograficos aporta una perspectiva integral que
favorece la comprension de los mecanismos sociales que perpetian el estigma y sienta las bases
para el disefo de futuras intervenciones educativas y comunitarias.

Finalmente, la estructura metodologica adoptada permite no solo describir el fenomeno,
sino también generar evidencia util para orientar estrategias en la reduccion del estigma en el
contexto ecuatoriano.

2.3.2.1 Relacion de las variables con los objetivos de la investigacion

Las variables seleccionadas en este estudio “El estigma de las enfermedades mentales en
una muestra de ciudadano ecuatorianos” se alinean directamente con los objetivos:

Para el objetivo general, las variables dependientes “prejuicio”, “estereotipos” y
“discriminacion” permiten identificar y caracterizar las manifestaciones del estigma social hacia
las personas que sufren una EM, al igual que en el objetivo especifico 1, cuyo fin es identificar los
principales prejuicios, estereotipos y actitudes discriminatorias presentes en la muestra estudiada

de ciudadanos ecuatorianos hacia las personas con EM.
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La variable “nivel de conocimiento” sobre la EM, permite explorar como esta influye en
el estigma de la enfermedad mental.

La variable “familiaridad con la EM” posibilita analizar su relacion con los niveles de
estigma, es decir, si el contacto previo con personas con EM reduce los prejuicios, estereotipos y
actitudes discriminatorias, y se relaciona con el objetivo especifico 3 que analiza la relacion entre
el contacto directo con personas con EM y la presencia o disminucién del estigma hacia las
personas con EM.

El anélisis de la relacion entre las variables sociodemograficas, el nivel de conocimiento
de la EM, la familiaridad con la EM y estigma social proporcionaran evidencia empirica para
fundamentar la proposicion de estrategias de intervencion con el fin de contribuir en la reduccion
del estigma hacia la EM en el contexto ecuatoriano.

2.3.3 Poblacion y muestra

La muestra participante en este estudio corresponde a ciudadanos ecuatorianos mayores de
16 afios con acceso a internet y a la red social Facebook. La poblacion estudiada estuvo compuesta
por 360 participantes, los cuales completaron un cuestionario en linea de manera anonima,
voluntaria y confidencial.

2.3.3.1 Técnica de muestreo

Se utiliz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia, dada la situacion de
emergencia sanitaria derivada de la pandemia de COVID-19, que imposibilit6é la recoleccion
presencial de datos. La encuesta fue distribuida entre ciudadanos ecuatorianos a través de
publicaciones en Facebook en paginas de instituciones publicas y privadas ecuatorianas.

2.3.3.2 Criterios de inclusion y exclusion
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Los criterios de inclusion fueron: Podran participar en este estudio aquellas personas de
16 afos en adelante, de nacionalidad ecuatoriana, que tengan acceso a internet y cuenta en la red
social de Facebook. Su participacion sera anonima, reduciéndose el sesgo de deseabilidad social,
y voluntaria, asegurdndose la confidencialidad y privacidad de la informacion recibida.

Los criterios de exclusion fueron: se abstendran de participar en este estudio aquellas
personas cuya nacionalidad difiera de la ecuatoriana, carezcan de acceso a internet y de una cuenta
en la red social de Facebook para completar el cuestionario en linea.

2.3.3.3 Caracteristicas socio demograficas

En cuanto a las caracteristicas socio demograficas el 68.9% (n = 248) pertenecen al
género femenino y el 31.1% (n = 112) al masculino. La edad de los participantes se distribuye de
la siguiente forma: 36% (n = 130) tiene entre 16 y 30 afos; el 49% (n=175) entre 31 y 50 afios; y
el 15% (n=55) de 51 afios en adelante. En cuanto al nivel de estudios, el 84.4% (n = 304) tienen
o cursan estudios universitarios; el 13.6% (n = 49) secundarios; el 1.4% (n = 5) primarios; y el
0.6% (n = 2) carece de ellos. Referente a su empleabilidad, el 56.4% (n = 203) estan en activo, el
19.2% (n = 19.2) desempleadas, el 2.2% (n = 8) jubiladas y el 0.6% (n = 2) cuentan con empleo
protegido social mientras que el 21.7% (n = 78) son estudiantes.

Respecto a la representatividad, el muestreo utilizado limita la generalizacion estadistica,
se pretendi6 asegurar la diversidad socio demografica mediante una amplia difusion en distintos
grupos sociales en la costa, sierra y oriente del pais, lo cual aporta validez contextual en los
resultados del estudio.

2.3.4 Instrumento de recoleccion de datos

La encuesta estructurada para el estudio “El estigma de las enfermedades mentales en una

muestra de ciudadanos ecuatorianos” es de aplicacion autoadministrada, cuyo objetivo es evaluar
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las principales dimensiones del estigma social hacia la EM y hacia las personas que sufren estas
dolencias. El instrumento estuvo integrado por 20 items distribuidos en 5 secciones:

Conocimiento de la EM: items que abordan conceptos basicos de la EM, las dificultades en el
diagnéstico, las causas y los tratamientos percibidos de la EM.

Prejuicios: Afirmaciones que recogen los juicios negativos y temores hacia las personas con
trastornos psicologicos: didlogo con personas con EM, el internamiento psiquiatrico, la evitacion,
la educacion conjunta con personas con EM, la paternidad de las personas con EM.

Estereotipos: Contiene preguntas sobre las creencias generalizadas y erréneas: inferioridad
genética, comportamiento impredecible, peligrosidad, relacion con la violencia, la mendicidad, la
delincuencia, las personas sin hogar, la drogadiccion, autonomia.

Actitudes discriminatorias: Indagacion acerca del grado de aceptacion o exclusion en
contextos sociales, laborales, residenciales y personales.: Las relaciones romanticas con EM,
obligatoriedad del tratamiento aunque no quieran, inclusioén laboral, alquiler de viviendas, ser
amigo de una persona con EM y disposicion de prestar ayuda.

Contacto previo o no con personas con EM: Preguntas orientadas a indagar el grado de
cercania con personas que tienen estas patologias.

Todos los items contenidos en el instrumento se formularon con una escala tipo Likert de 5
puntos (5= Siempre a 1= Nunca). Adicionalmente, al inicio del instrumento se recopilaron datos
socios demograficos (edad, sexo, niel de estudios y ocupacion)

Las preguntas se seleccionaron y adaptaron de estudios internacionales previos con probado
rigor académico (Ruiz et al. 2011; Kenny et al., 2018; Mora, 2018; Corrigan et al. 2003). Las

adaptaciones incluyeron ajustes semanticos y culturales para garantizar su comprension y
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adecuacion al dmbito ecuatoriano. La adaptacion se realizd6 mediante revisiones de expertos y
pruebas piloto.

2.3.4.1 Validez y confiabilidad del instrumento

Para avalar la calidad psicométrica de la encuesta se consideraron tres tipos de validez y la
consistencia interna de las escalas, de acuerdo a los estudios referidos:

Validez de contenido: Paneles de expertos revisaron y aprobaron los items adaptados,
asegurando la representacion fiel de las dimensiones del estigma y el conocimiento de la EM.

Validez de constructo: Aplicacion de andlisis factorial que confirmaron la estructura
interna de las dimensiones.

Validez de criterio: Comparaciones con escalas y hallazgos previos validaron la capacidad
predictiva y la coherencia externa del instrumento.

La fiabilidad interna se midiéo mediante el coeficiente alfa de Cronbach reportado en los
estudios que oscilo entre 0.88 y 0.98, evidenciando alta consistencia en las diferentes dimensiones
evaluadas del estigma social de la EM.

Las preguntas incluidas han demostrado validez y fiabilidad en investigaciones
internacionales, y han sido adecuadas cultural y lingiiisticamente al contexto ecuatoriano con el
fin de garantizar su pertinencia y comprension (Tabla 3). El disefio de la encuesta busco evidenciar
de manera estructurada las principales dimensiones del estigma: los imaginarios acerca de la EM,
los prejuicios, los estereotipos, las actitudes discriminatorias y el efecto del contacto directo o no
con personas que padecen estas enfermedades.

El estudio “El estigma de las enfermedades mentales en una muestra de ciudadano
ecuatorianos” no se inscribe en el ambito clinico ni terapéutico, el objetivo de la encuesta es

comprender las representaciones sociales que tiene la muestra de ciudadanos ecuatorianos respecto
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de la enfermedad mental. Las preguntas tienen una perspectiva educativa y sociocultural,
orientadas a explorar y describir como estas concepciones inciden en la vida cotidiana de las
personas afectadas por estas dolencias.

De este modo, el instrumento mantiene estandares internacionales de calidad cientifica, a la vez
que se adapta a las particularidades socioculturales del &mbito nacional ecuatoriano, reforzando su

legitimidad y pertinencia de los resultados obtenidos.

Tabla 3

Informacion sobre la validez y fiabilidad de la encuesta segun estudios previos

Autor Validez Descripcion tems Fiabilidad
Ruiz et al., Validezde Panelde expertos: siete profesionales: 2,3,4,5
2011 Contenido tres psiquiatras, 1 representante de las

asociaciones de pacientes, 1 experto
en metodologia de investigacion y
analisis de datos, 1 en psicologia
social y 1 experto en medicina clinica.

Kennyetal., Validez de Validacion de contenido por 6,8,10,11, Alfa de
2018 contenido  evaluadores expertos. 12,16 Cronbach
y
constructo  Andlisis factorial identifico cuatro 0.91-0.93

factores subyacentes:
(miedo/evitacion, malevolencia,
autoritarismo, imprevisibilidad).

Uso de una red nomoldgica que

Validez de  yincyla las actitudes con antecedentes
contenido  edricos y consecuencias propuestas
y respalda la validez interna del
constructo

modelo, ya que muestra que los
factores medidos estan relacionados
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Autor Validez Descripcion tems Fiabilidad

de manera coherente con otras
variables relevantes.

Mora Validez de Evaluacion y aprobacion por 7 1,7.9,13, Alfa de
(2018) contenido  expertos de los cuestionarios: 2 14,15,17, Cronbach 0.94
(Estudio no expertos en metodologia de la 20 -0.98
publicado) * investigacion, 2 expertos en

psicologia clinica, 2 expertos en
trabajo social con personas con EM, 1
experto en analisis de datos.

Corrigan et Validez de Validez de constructo mediante el 18, 19 Coeficiente
al. (2003) constructo analisis de los componentes del alfa: 0.88 —
y criterio  estigma publico hacia las personas 0.89

con EM como la percepcion de
controlabilidad, atribuciones de

responsabilidad, reacciones
emocionales y respuestas
discriminatorias.

Validez de criterio mediante la
comparacion con estudios previos.

Nota. En el presente trabajo se ha consultado la investigacion realizada por Mora (2018), la cual formaba parte de una
tesis no publicada debido a que no fue concluida. No obstante, la encuesta de investigacion que Mora disefi6 y aplico
fue llevada a cabo de manera completa, proporcionando datos valiosos para el analisis. Aunque la tesis no fue

finalizada, los resultados de la encuesta contribuyen significativamente al desarrollo de esta investigacion.

? Los items mencionados en la tabla corresponden a las preguntas del cuestionario utilizado en el estudio.

Como se ha detallado en la tabla 3 el instrumento utilizado en la investigacion “El estigma
de las enfermedades mentales en una muestra de ciudadanos ecuatorianos” ha sido una adaptacion
de otros instrumentos utilizados en investigaciones acerca del estigma social de la enfermedad

mental, adecuadas cultural y lingiiisticamente al &mbito ecuatoriano.
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Fiabilidad interna: Alfa de Cronbach

La fiabilidad del instrumento se verifico mediante el célculo estadistico de alfa de
Cronbach, obteniendo un valor de 0.834 considerado adecuado para investigaciones exploratorias
(George y Malley, 2003). Aunque los valores alfa por dimension fueron inferiores a 0.70 estos
resultados se consideran adecuados dadas las condiciones de adaptacion cultural y la diversidad
tematica de los items del estudio. Ademas, las dimensiones evaluadas (prejuicios, estereotipos y
discriminacién) estan ampliamente reconocidas y diferenciadas en la literatura cientifica. (Allport,
1954; Goftman, 1963; Petty y Cacioppo, 1986; Ajzen, 2001; Eagly y Chaiken, 1993; Corrigan y
Watson, 2002; Corrigan, 2005).

Validez interna

La validez interna del instrumento fue evaluada mediante un Analisis Factorial Exploratorio
(AFE) con los items del 6 al 20, con rotacion Varimax. Los resultados del indice Kaiser Meyer
Olkin (KMO) =0.877, resultado que indica un nivel adecuado para el anélisis factorial. La prueba
de esfericidad de Bartlett significativa (x>= 1605, gl =91, p <= 0.001), resultados que evidencian
que las correlaciones entre los items eran lo suficientemente fuertes para realizar el AFE.

El analisis revelo tres factores, que explican la varianza de los items evaluados. Las cargas
factoriales de cada item se presentan en la tabla 4. Se evidencia que los items se agruparon
coherentemente en los factores, con cargas mayores a 0.30 cumpliendo los criterios de inclusion.

La unicidad de los items estuvo entre 0.263 y 0.599, mostrando que una proporcion
considerable de la varianza de cada item esta explicada por los factores extraidos, Las medidas de
adecuacion individual de los items (MSA) oscilaron entre 0.803 y 0.921, evidenciando la calidad

y la consistencia de cada item dentro del andlisis.
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Estos resultados evidencian la validez estructural del instrumento, mostrando una
agrupacion factorial consistente con las dimensiones tedricas propuestas.

Se sometieron a estas pruebas las preguntas que tenian respuestas tipo Likert, se trataron
como variables de intervalo, lo que permitié su andlisis mediante estadistica paramétrica. Esta
decision se fundamenta en la literatura psicométrica (Carifio y Perla, 2007) que respalda el uso de
escalas Likert como cuantitativas cuando se aplican con cinco niveles o mas.

Tabla 4

Cargas factoriales y unidad de los items en el analisis factorial exploratorio

tem Factor 1 Factor 2 Factor 3 Unicidad MSA
6 0.458 0.737 0.263 0.898
7 0.687 0.542 0.863

8 0.690 0.425 0.883

9 0.394 0.697 0.306 0.921

10 0.339 0.630 0.443 0.906

11 0.516 0.725 0.263 0.896

12 0.512 0.607 0.383 0.896

13 0.648 0.461 0.863

15 0.458 0.632 0.346 0.907

16 0.736 0.469 0.261 0.899

17 0.335 0.314 0.744 0.263 0.878

18 0.826 0.321 0.306 0.840

19 0.721 0.362 0.366 0.854

20 0.453 0.410 0.599 0.803

Nota: MSA= Medida de adecuacion del muestreo

2.3.4.2 Reflexiones criticas sobre la idoneidad del instrumento



224

El instrumento utilizado en la investigacion “El estigma de las enfermedades mentales en
una muestra de ciudadanos ecuatorianos” fue disefiado a partir de una adaptacion de items
previamente validados en estudios internacionales especializados sobre el estigma hacia las
enfermedades mentales (Ruiz et al., 2011; Kenny et al., 2018; Corrigan et al., 2003). La
construccion del instrumento se basé en un enfoque multidimensional del estigma de las EM,
incorporando las dimensiones de los prejuicios, los estereotipos y las actitudes discriminatorias,
lo que refuerza su idoneidad para explorar las percepciones sociales acerca del estigma de la EM
en la muestra de ciudadanos ecuatorianos que participan en la investigacion.

Para garantizar la validez de contenido, los items fueron adaptados lingiiistica y
culturalmente al contexto ecuatoriano mediante una revision de expertos en psicologia, salud
mental y educacion. La escala final fue sometida a un proceso de fiabilidad interna mediante el
calculo estadistico del alfa de Cronbach que arrojo una puntuacion de 0.834, lo que es un nivel
aceptable en cuanto a su consistencia.

Si bien el instrumento de la encuesta tiene un robusto respaldo de validez de contenido y
fiabilidad interna, es necesario reconocer algunas limitaciones que podrian afectar la interpretacion
de los resultados de la investigacion “El estigma de las enfermedades mentales en una muestra de
ciudadanos ecuatorianos”. En primer lugar, aunque se adaptaron items validados en estudios
internacionales sobre el estigma de la EM y se revisaron mediante la participacion de paneles de
expertos, la escala de Likert facilita la medicion de actitudes, pero puede inducir sesgos de
deseabilidad social y tendencia central de parte de los participantes del estudio, especialmente en
temas sensibles como el estigma de la EM. En segundo lugar, la recoleccion de datos en linea por
medio de Facebook, aunque permitié acceder a un nimero adecuado de participantes (n=360)

durante la pandemia del Covid 19, puede haber generado un sesgo de cobertura, excluyendo un
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segmento de la poblacién sin acceso a internet o con bajo nivel de alfabetizacion digital.
Finalmente, la investigacion no contd con mecanismos de verificacion diagndstica, no se pudo
comprobar datos como la patologia de EM de algunos participantes en el estudio o de aquellos que
reportaron convivir con personas que sufren de EM, lo que podria limitar la precision de algunas
respuestas.

En conjunto estos factores no invalidan los hallazgos obtenidos, pero deben ser tomados
en cuenta al momento de interpretar los resultados y generalizar las conclusiones del estudio.

2.3.5 Procedimiento de recoleccion de datos

La recopilacion de datos se llevd a cabo desde septiembre hasta noviembre de 2020,
coincidiendo con la pandemia del Covid-19 a nivel mundial, lo que plante6 muchos retos
significativos para esta investigaciéon como, por ejemplo, la imposibilidad de asistir a distintas
instituciones de forma presencial para la recoleccion de datos como, por ejemplo, la Embajada
Ecuatoriana en Espafia.

Ante el estado de alarma debido a la situacioén de la crisis sanitaria ya mencionada, se
implement6 un enfoque de recoleccion de datos en linea. La encuesta fue creada a través de Google
Formas y se difundio a través de la plataforma de la red social de Facebook de instituciones
publicas y privadas ecuatorianas. Se selecciond esta red social debido a su amplio alcance y
accesibilidad en el pais, pues la usan 12 millones de personas (Dos IM Marketing, 2023). Las
respuestas de los participantes fueron voluntarias y andénimas.

Al iniciar la encuesta se explicaba a los participantes que estaba dirigida unicamente a la
ciudadania ecuatoriana a partir de 16 afos. La primera pregunta era un filtro inicial sobre la edad
del participante, permitiendo continuar solo a aquellas personas que indicaran tener 16 afios en

adelante. Todas las preguntas de la encuesta eran obligatorias.
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La verificacion de la nacionalidad se hizo una validacion mediante IP utilizando la
geolocalizacidon; aunque esta no es una garantia absoluta, incrementa la probabilidad de que las
personas encuestadas sean ecuatorianas.

2.3.5.1 Consideraciones éticas

La investigacion “El estigma de las enfermedades mentales en una muestra de ciudadanos
ecuatorianos” fue desarrollada cumpliendo con los principios éticos fundamentales, conforme a
las directrices del Codigo de Etica de la American Psychological Association (2017) y la
Declaracion de Helsinki (Asociacion Médica Mundial, 2013). Se garantiz6é en todo momento el
respeto a la dignidad, la integridad y los derechos de los participantes.

Previo a la recoleccion de datos, se informo a cada uno de los participantes sobre el objetivo
de la encuesta, la naturaleza voluntaria de la participacion en el estudio, la confidencialidad y el
anonimato de las respuestas. La encuesta estaba dirigida exclusivamente a personas de
nacionalidad ecuatoriana mayores de 16 afios. No se solicitd ningun dato personal identificable, lo
que aseguro la proteccion de la privacidad y confidencialidad de los datos recogidos.

El instrumento y el plan de recogida de datos fueron revisados por las tutoras de la tesis.
Expertas en el area del estigma social de la EM y en metodologia de investigacion, quienes
validaron su pertinencia y adecuacion ética. Si bien el estudio no se sometido formalmente a la
evaluacion de una comision de ética universitaria, se ha procurado cumplir con los estandares
internacionales de ética en investigacion con seres humanos Se recomienda que las futuras
investigaciones sobre este tema sean sometidas a los protocolos y los instrumentos de evaluacion

a un comité de ética institucional, con el fin de fortalecer la validacion formal del protocolo.
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La participacion en la encuesta fue completamente voluntaria y anénima. Se proporciond
a los participantes de la investigacion un texto informativo al inicio de la encuesta, en la que se
detalld los objetivos del estudio, las garantias de confidencialidad y anonimato.

2.3.6 Procedimiento de anélisis de datos

Para el andlisis de los datos recogidos a través de la encuesta estructurada, se aplicé una
metodologia cuantitativa basada en estadistica descriptiva e inferencial, de acuerdo a los objetivos
de la investigacion.

En primer lugar, se calcul6 el coeficiente alfa de Cronbach, con el objetivo de evaluar la
fiabilidad del instrumento, y se realiz6 un analisis factorial exploratorio (AFE) con el fin de validar
la estructura interna.

Después se realiza el analisis Factorial exploratorio (AFE) con el fin de validar la estructura
interna del instrumento en torno a las dimensiones del estigma (prejuicios, estereotipos y actitudes
discriminatorias)

Seguidamente, se aplicd el célculo de estadisticas descriptivas: porcentajes, medias y
desviaciones estandar, con el proposito de caracterizar las variables relacionadas con el estigma
hacia las enfermedades mentales. De igual manera, se hizo cruces de variables con el fin de
identificar las relaciones significativas entre los factores sociodemograficos (edad, sexo, y nivel
de estudios) y las dimensiones del estigma (prejuicios, estereotipos y discriminacion).

Para el analisis inferencial, se utilizo el Analisis de Varianza (Anova de Welch) con el fin
de comparar las medias entre grupos y determinar si existian diferencias estadisticamente
significativas en las percepciones del estigma segun el tipo de contacto previo que tenian los

participantes del estudio con personas con enfermedad mental.
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Finalmente, se desarrollan los andlisis correspondientes a cada hipotesis del estudio, lo cual
permite interpretar los resultados en relacion con el marco tedrico y los fines de la investigacion.
Para el andlisis se utilizo el programa IBM SPSS Stadistics, version 29.

Los resultados obtenidos fueron interpretados con un enfoque educativo y socio-historico
del estudio, en articulacion con los objetivos especificos de la investigacion “El estigma de las
enfermedades mentales en una muestra de ciudadanos ecuatorianos” y con base en la evidencia
cientifica sobre el estigma hacia las personas con enfermedades mentales.

2.3.6.1 Técnicas y software para el analisis de datos

Para el procesamiento y analisis de los datos se utilizd dos programas estadisticos: IBM
SPSS Statistics version 29 y Jamovi, ambos ampliamente utilizados en investigaciones sociales
por su fiabilidad y accesibilidad.

La combinacion de ambos programas permitié garantizar un analisis riguroso, reproducible
y comprensible de los datos cuantitativos, fortaleciendo la validez de los resultados obtenidos en
la investigacion “El estigma de las enfermedades mentales en una muestra de ciudadanos
ecuatorianos”.

2.2.7 Cronograma de la investigacion
El cronograma presentado en la tabla 4 detalla las principales fases de la investigacion “El estigma
de las enfermedades mentales en una muestra de ciudadanos ecuatorianos”, desde el disefio de la
investigacion hasta la presentacion de sus resultados.

Tabla §

Cronograma de la investigacion

o ‘ Disefio del tema de investigacion, metodologia,
Fase inicial Sept.-Dic. 2019 o ) .
objetivos y medios a utilizar.
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Recoleccion de
datos

Analisis e
Interpretacion de

datos

Redaccion y

Revision

Defensa y

Publicacion

Ene.-Ago.2020

Ago. -Sept. 2020

Sept. — Nov.
2020

Dic. 2020 — Mar.
2021

Ene. — Dic. 2022

Feb. 2023 -Dic.
2024

05/2025

08/2025

2025

Revision exhaustiva de la literatura cientifica

sobre el estigma social vinculado a la EM.

Diseflo y objetivos de la encuesta, identificacion

de dimensiones del estigma, andlisis de medidas.

Desarrollo y validacion de escalas de medicion,

consideraciones éticas, técnicas de muestreo.

Publicacion y recoleccion de datos mediante

plataformas virtuales.

Andlisis estadistico de datos, interpretacion y

redaccion del capitulo correspondiente de la tesis.

Escritura del borrador completo de la tesis.

Tutorias y revisiones exhaustivas para mejorar la

coherencia, claridad y precision del contenido.

Preparacion de la presentacion para la defensa oral

de la tesis.

Defensa publica de la tesis doctoral ante el comité

académico y la comunidad cientifica.

Preparacion y envio de manuscritos para su

publicacion en revistas especializadas.
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Tercera parte
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3. Resultados

Este capitulo presenta los resultados a partir del andlisis de los datos recopilados en la
investigacion. Se presentan los resultados de la fiabilidad interna del instrumento mediante el
coeficiente alfa de Cronbach, lo cual permite garantizar la consistencia de las mediciones utilizadas
para identificar y describir las representaciones asociadas al estigma de la EM.

A continuacién se muestra el analisis factorial exploratorio (AFE), con el objetivo de
validar la estructura interna de las dimensiones evaluadas prejuicio, estereotipo y discriminacion,
lo que contribuye al objetivo de la tesis de describir y analizar como se construyen y se mantienen
las actitudes estigmatizantes en el contexto ecuatoriano.

Seguidamente, se presentan los estadisticos descriptivos de medias y desviaciones estandar
por item y por dimension, como parte del analisis inicial de las tendencias generales en las
respuestas de las muestra.

En funcion del objetivo general del estudio de comprender como se reproducen los
prejuicios y actitudes sociales frente a la EM, se presentan los resultados del anélisis de varianza
Anova, con el fin de identificar diferencias significativas entre grupos,.

Finalmente, se analizan los resultados en funcion de las hipotesis especificas del estudio,
lo cual permite interpretar los resultados en relacion directa con el marco tedrico y los fines de la
investigacion.

Este proceso permite una interpretacion rigurosa y sistematica de la investigacion “El
estigma de las enfermedades mentales en una muestra de ciudadanos ecuatorianos”. Los andlisis

se han realizado a través del programa estadistico IBM (SPSS), version 29.
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3.1 Fiabilidad interna del instrumento (Alfa de Cronbach)

La fiabilidad del instrumento se realizo mediante el calculo estadistico de alfa de Cronbach,
cuya puntuacion fue de 0.834 considerado adecuado para investigaciones exploratorias. Los
valores alfa por dimension fueron inferiores a 0.70, estos resultados se consideran adecuados
dadas las condiciones de adaptacion cultural y la diversidad tematica de los items del estudio. Las
dimensiones evaluadas (prejuicios, estereotipos y discriminacion) estdn ampliamente reconocidas
en la literatura cientifica. (Allport, 1954; Goffman, 1963; Petty y Cacioppo, 1986; Ajzen, 2001;
Eagly y Chaiken, 1993; Corrigan y Watson, 2002; Corrigan, 2005), lo que contribuye a la validez
conceptual del instrumento en el contexto ecuatoriano.

3.2 Analisis factorial exploratorio (AFE)

Se comprob¢ la validez estructural del instrumento disefiado para medir el estigma hacia
las EM en la muestra de ciudadanos ecuatorianos. Se identificaron cuatro factores, solo dos de
ellos de agruparon en forma coherente y consistente con las dimensiones teoricas propuestas. Las
cargas factoriales mas solidas se evidenciaron en la dimension de prejuicios y de discriminacion.
Algunos items mostraron cargas débiles o unicidades elevadas, lo que sugiere la necesidad de
revision para futuras aplicaciones.

No obstante, estos resultados no invalidan el instrumento ni los hallazgos principales, dado
que la mayoria de las respuestas se agruparon de forma similar a investigaciones previas, lo que
refuerza su pertinencia contextual y su utilidad para estudios exploratorios. La investigacion “El
estigma de las enfermedades mentales en una muestra de ciudadanos ecuatorianos”, no solo aporta
evidencia empirica sobre las representaciones sociales del estigma en Ecuador, sino también
orientaciones metodologicas para el desarrollo y mejora de instrumentos en contextos culturales

especificos.
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Tabla 6
Carga de los Factores (AFE)
Factor
1 2 3 4 Unicidad

item 6 0.600 0.705
item 7 0.674 0.509
item 8 0.688 0.444
ftem 9 0.868
ftem 10 0.785 0.386
ftem 11 0.475 0.741
ftem 12 0.328 0.303 0.616
ftem 13 0.523 0.430
ftem 15 0.949
ftem 16 0.745
ftem 17 0.793
ftem 18 0.735 0.457
item19 0.784 0.379
ftem 20 -0.484 0.648

Nota. El método de extraccion ‘Factorizacion segun el eje principal’ se usd en combinacion
con una rotacion ‘oblimin’

Comprobacién de supuestos

Prueba de Esfericidad de Bartlett

XZ

gl

P

1036

91

<.001




234

3.3 Analisis descriptivo de medias y desviaciones estindar

Con el fin de resumir y comprender como se distribuyen las percepciones y actitudes de la
muestra estudiada se realiza un andlisis de medias y desviacion estandar. Los resultados de la
media proporcionaran un valor representativo del grado general del estigma presente y la
desviacion estandar indicara el nivel de consenso entre los participantes del estudio respecto a sus
percepciones sobre la EM. Estos resultados son fundamentales para identificar si existen
diferencias significativas entre los grupos, lo que es importante a la hora de disefiar intervenciones
y proponer politicas publicas en la lucha contra el estigma de la EM.

Este enfoque estadistico se relaciona con los objetivos de la investigacion “El estigma de
las enfermedades mentales en una muestra de ciudadanos ecuatorianos” al facilitar la
identificacion de los prejuicios, estereotipos, discriminacion, y el impacto del contacto con
personas con EM, con el fin de que sirvan en el disefio de las estrategias educativas en la reduccion
del estigma.

3.3.1 Los prejuicios (items 6-10)

En este apartado se examinan los resultados descriptivos de la dimensioén de prejuicios
hacia las personas con EM, correspondientes a las preguntas del 6 al 10 del instrumento. Este
analisis responde al objetivo de la investigacion, que tiene como objetivo identificar los prejuicios,
hacia las personas que tienen una EM. La tabla 6 muestra los valores de media y desviacion
estandar obtenidos para cada item. Este andlisis permite identificar el grado de aceptacion o

prejuicios que tiene la muestra estudiada.
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Tabla 7

Medias y desviacion estandar de la dimension prejuicios (item 6-10)

ftem/pregunta Media Desviacion N validos
Estandar

6. Didlogo con personas con EM 2.41 1.07 360

7. Internamiento psiquiatrico 2.67 1.15 360

8. Evitacion 1.93 0.958 360

9. Educacion con personas con EM 3.25 1.14 360

10. Derecho a la paternidad 2.90 1.44 360

Nota: En total se obtuvieron 360 datos validos con ningun dato perdido.

Los resultados sefialan que la pregunta con menor puntuacion es la namero 8 acerca de
“Evitar a las personas con EM”, con una media de 1.93 (DE=0.96), lo que indica que los
participantes en el estudio tienden en su mayoria a no evitar a las personas con EM, evidenciando
un nivel relativamente bajo de prejuicios en este aspecto. Estos resultados pueden indicar que
existe una actitud favorable hacia la interaccion social, coincidiendo con lo propuesto por Corrigan
et al. (2001), que concluyeron que el contacto directo puede reducir el deseo de evitar a las
personas con EM. Otros estudios recientes como los de Lobato et al. (2017), han reportado una
reduccion de la distancia social hacia las personas con EM, especialmente cuando existe contacto
previo con las personas afectadas. En contraste, las personas que contestaron que evitan a las

personas con EM en esta parte del estudio, investigaciones como las de Angermeyer y Dietrich
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(2006), explican que la evitacion suele estar asociada el estereotipo de peligrosidad de las personas
con EM.

En contraste, el item 9 “La educacion con personas con EM” tiene la media mas alta 3.25
(DE=1.14) lo cual evidencia una actitud menos estigmatizante de parte de la muestra hacia la
inclusion educativa con personas con EM. Este resultado coincide con los de Schulze y
Angermeyer (2003), que sefialan una creciente aceptacion social hacia la convivencia escolar con
personas que sufren enfermedades mentales, especialmente en contextos donde se desarrollan
campafias de sensibilizacion.

El item 10 “derecho a la paternidad” también obtuvo una media moderadamente alta 2.90
(DE=1.44), lo que podria sefalar una division de opiniones respecto al derecho de personas con
EM a ejercer la paternidad, lo cual se alinea con los resultados previos sobre estos tipos de
prejuicios (Corrigan y Watson, 2002; Park et al., 2006; Reupert et al., 2025; Oyserman et al.,
2000).

Con relacion, a las desviaciones estandar relativamente altas en varios items (item 10 =
1.44) muestran una variabilidad significativa en las actitudes individuales, lo que sugiere la
coexistencia de posturas tanto incluyentes como estigmatizantes dentro de la muestra estudiada.
Este patrén coincide con el sefialado por Goffman (1963) sobre la ambivalencia del estigma social,
donde las personas pueden expresar rechazo y apoyo hacia distintos aspectos de la vida de quienes
sufren una EM.

Este analisis ha permitido evidenciar, que en general, las actitudes hacia las personas con
EM presentan una tendencia heterogénea, con niveles moderados de prejuicios y desviaciones

estandar que muestran cierta variabilidad en las respuestas.
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3.3.2 Estereotipos (items 11,12, 13y 15)

En este apartado se presentan los resultados del andlisis descriptivo de la dimension acerca
de los estereotipos vinculados a las personas con EM, de acuerdo a las preguntas 11, 13 y 15 de la
encuesta aplicada en la investigacion. Esta dimension se vincula directamente con el objetivo del
estudio que tiene como objetivo identificar la percepcion estereotipada hacia las personas que
sufren estas dolencias.

La tabla 7 contiene los resultados de los valores de la media y la desviacion estandar para
cada una de las preguntas aplicadas en la encuesta, acerca de los estereotipos vinculados a las
personas con EM. Este analisis permite identificar la imagen que tiene la muestra estudiada acerca
de las personas con EM.

Tabla 8

Medias y desviaciones estandar de los items sobre estereotipos (items 11-13 y 15)

ftem/pregunta Media Desviacion N validos
Estandar

11. Inferioridad genética de las personas con EM 1.64 1.01 360

12 Las personas con EM son impredecible 3.17 0.999 360

13. Las personas con EM son peligrosas 2.95 1.00 360

15. Las personas con EM tienen autonomia 2.70 0.886 360

Nota: En total se obtuvieron 360 datos validos con ningun dato perdido.

Conforme a los resultados, el item 11 acerca de la creencia de que las personas con EM

tienen una inferioridad genética, tiene la puntuacion mas baja una media de 1.64 (DE =1.01), lo
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que evidencia que la mayoria de los participantes en el estudio no comparten la idea de que las
personas con EM son genéticamente inferiores. Esto sugiere que este estereotipo biologicista de
inferioridad genética no esta arraigado en la muestra evaluada, los cuales han sido documentados
histéricamente por algunas teorias cientificas del pasado. (Stucchi-Portocarrero, 2013; Vergara,
2002)

El item 12 acerca de la creencia de que las personas con EM tienen una conducta
impredecible, tiene la media mas alta 3.17 (DE = 0.99), lo que revela una mayor tendencia de parte
de la muestra a pensar que las personas con EM tienen una conducta impredecible. Este estereotipo
es una las creencias mas persistentes del estigma hacia las personas con EM que lo evidencian
otros estudios (Goffman, 1963; Jones et al., 1984; Link et al., 1989). Esta percepcion de
imprevisibilidad propone la generacion de temor y contribuye a la discriminacion de estas
personas.

En cuanto a la percepcion de peligrosidad de las personas con EM, el item 13 obtuvo una
media moderada alta de 2.95 (DE = 1.00), lo que indica que casi la mitad de los participantes del
estudio consideran que las personas con estas dolencias son peligrosas. Otros estudios han
encontrado los mismos resultados (Scheff, 1974; Wahl, 1995), lo que significa que este mito sigue
vigente. Estos autores también ha concluido, que este estigma es reforzado por los medios de
comunicacion, quienes a menudo representan a personas con EM como peligrosas, agresivas y
antisociales. Este estereotipo ha sido refutado en estudios como los de Stuart (2003) con evidencia
empirica que la mayoria de las personas con EM no son mas violentas que la poblacion en general.

En cuanto a la creencia de que las personas con EM pueden cuidar de si misma, del item
15, se observa que obtuvo una media de 2.70 (DE = 0.89), lo que expone que hay una percepcion

intermedia respecto a este estereotipo, lo que significa que parte de los participantes reconocieron
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la capacidad de las personas con EM para ser autdbnomas, otra parte que tiene dudas sobre este
aspecto. Tendiendo los participantes a tener una vision paternalista, donde pueden existir dudas
acerca de la capacidad de estas personas para gestionar su propio cuidado, lo cual también estarian
alineadas a actitudes de sobreproteccion y control como otros estudios lo indican (Teran y Moreno,
2019).

Estos resultados indican una ambivalencia social frente a la autodeterminacion de las
personas con diagnosticos psiquiatricos. Sartorius y Schule (2005) sefialan que el cuestionamiento
de la autonomia de este grupo de personas es parte de muchas formas de estigma institucional,
como la tutela legal o el internamiento psiquiatrico forzado.

En conjunto, los resultados reflejan que hay persistencia en los estereotipos de peligrosidad
e imprevisibilidad, mientras que hay menor adhesion a ideas extremas como la inferioridad
genética y una mayor apertura al reconocimiento de autonomia por parte de las personas con EM.
Los resultados evidencian la necesidad de intervenciones educativas, que ayuden a desmitificar
estos estereotipos concretos y promuevan una imagen realista y respetuosa de las personas con
EM.

3.3.3 Discriminacion (items 16,72, 18, 19 y 20).

En este numeral se presentan los resultados descriptivos de la dimension acerca de las
actitudes discriminatorias hacia las personas con EM, de acuerdo a las preguntas 16, 17, 18,19 y
20 de la encuesta aplicada en el estudio. Esta dimension se vincula directamente con el objetivo
del estudio que tiene como objetivo identificar las actitudes discriminatorias hacia las personas

que padecen estas patologias.
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La tabla 8 muestra los valores de media y desviacion estandar obtenidos para cada item

relacionados con las actitudes discriminatorias hacia las personas con EM. Este andlisis permite

identificar el grado de aceptacion o discriminacion que tiene la muestra estudiada.

Tabla 9

Medias y desviaciones estandar sobre la dimension discriminacién

ftem/pregunta Media Desviacion N validos
Estandar

16. Relaciones afectivas con personas con EM 2.08 1.04 360

17. Obligacion del tratamiento psiquiatrico 3.48 1.27 360

18. Empleo para una persona con EM 3.04 1.07 360

19. Alquiler de viviendas a personas con EM 2.95 1.13 360

20. Relaciones de amistad con personas con EM 4.17 0.96 360

Nota: En total se obtuvieron 360 datos validos con ningun dato perdido.

El item sobre la disposicion a tener relaciones de amistad con una persona con EM obtuvo

la media mas alta4.17 (DE = 0.96) lo que revela que la mayoria personas participantes en el estudio

tienen una actitud positiva hacia la posibilidad de tener lazos de amistad con este colectivo. Por el

contrario, el item referente a la posibilidad de tener relaciones afectivas con personas con EM

presento la media més baja 2.08 (DE = 1.04), lo que indica una menor aceptacion social en el

ambito de relaciones de pareja con personas que tienen una EM, lo que ratifica estudios previos

acerca del alto nivel de estigma en relaciones de pareja con estas personas (Goffman, 1963; Link

y Phelan, 2001)



241

Con relacion a la obligatoriedad del tratamiento psiquiatrico para las personas con EM, los
resultados ensefian que la mayoria de la muestra tiene un alto nivel de acuerdo de que deberia ser
obligatorio, lo que manifiesta estigma, mediante actitudes paternalistas de control hacia las
personas con estas patologias, lo que es coherente con estudios previos (Jones et al, 1984; Link et
al., 1989).

En cuanto a la posibilidad de empleo para las personas con EM, la media fue de 3.04 (DE
= 1.07) lo que evidencia que existe una tendencia positiva y menos estigmatizante acerca de la
integracion laboral de este colectivo, lo cual es muy positivo en la mejora de la percepcion social
de autonomia de estas personas.

El item relacionado al alquiler de viviendas a personas con EM, muestra una media mas
baja, con relacion con la integracion laboral 2.95 (DE = 1.13), este resultado manifiesta una actitud
ambivalente, en cuanto al estigma, lo que evidencia una necesidad de intervencioén educativa para
mejorar la percepcion social de las personas que tienen una EM.

Con relacion a las actitudes estigmatizantes, identificadas en los resultados, el modelo de
contacto social de Allport (1954), sostiene que estas estas posturas podrian reducirse mediante el
contacto positivo con personas con EM, lo que evidencia la necesidad de programas educativos y
comunitarios que promuevan la convivencia inclusiva con estas personas.

En conjunto, los resultados de este andlisis evidencian la persistencia de actitudes
discriminatorias selectivas, mientras que se manifiestan una mayor disposicion a tener lazos de
amistad, persisten las actitudes discriminatorias hacia las relaciones de pareja, lo cual ensena la

existencia de discriminacion que sigue afectado la vida de las personas con estas patologias.
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3.4 Resultados del analisis Anova

En la presente seccion se realizardn calculos de varianza Anova, con el fin de comparar los
niveles de prejuicios, estereotipos y actitudes discriminatorias hacia las personas que sufren un
EM y la variable del contacto o no con personas con EM. Estos andlisis permitirdn determinar si
existen diferencias estadisticamente significativas en el grado de estigma segln la experiencia del
contacto o no, lo que esta directamente relacionado con el objetivo de la investigacion de analizar
la relacion entre el contacto o no con personas con EM y la presencia o no del estigma hacia las
personas que sufren una EM, que serviran como base en el disefio de estrategia en la lucha contra
el estigma en el contexto ecuatoriano.

3.4.1. Dimensién prejuicios

En este numeral se examinan los resultados del analisis de varianza Anova de Welch
aplicado a la dimension prejuicios hacia las personas con EM. Se analizan las diferencias entre los
grupos con distintos niveles de contacto con personas con EM, con el fin de conocer si el contacto
con personas con EM, influye en las actitudes prejuiciosas, en linea con los objetivos del estudio.

3.4.1.1 Participantes que reportaron tener una EM

Tabla 10

Resultados del analisis Anova: Participantes que reportaron tener una EM

Anova de Un Factor (Welch)

F gll gl2 p
21. Prejuicios 9.58 1 63.4 0.003
Descriptivas de Grupo
Tengo una EM N Media DE EE

21. Prejuicios 0 315 2.57 0.784 0.0442
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Descriptivas de Grupo
Tengo una EM N Media DE EE
1 45 2.24 0.656 0.0978

Figura 1

Resultado del analisis Anova: Participantes que reportaron tener una EM

Media (IC 95%)

21. Prejuicios

o ;

Tengo una EM
En el analisis de varianza (ANOVA de Welch) aplicado a la dimension “Prejuicios”, se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre las personas que tienen una
enfermedad mental y aquellas que no F (1,63.4)=9.58, *p*=.003F (1, 63.4) = 9.58, *p* = .003F
(1,63.4)=9.58, *p*=.003. El grupo de personas que no tienen una enfermedad mental presentd una
media de prejuicio mayor (M = 2.57, DE = (.78) en comparacién con el grupo que si tiene una
enfermedad mental (M =2.24, DE = 0.66). Esta diferencia de medias (0.33) indica que las personas
que no han experimentado una enfermedad mental expresan actitudes mas prejuiciosas hacia la

salud mental.
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Este hallazgo es coherente con los objetivos de la presente investigacion, al mostrar que la
experiencia directa con una enfermedad mental puede estar asociada con una menor adhesion a
creencias prejuiciosas. Lo anterior sugiere que el contacto directo o vivencial podria ser un factor
protector frente al estigma, y refuerza la necesidad de promover espacios de sensibilizacion que

humanicen y visibilicen la realidad de las personas que viven con estos trastornos.

Dado que el analisis ANOVA de Welch se realizé para comparar los niveles de prejuicio
entre dos grupos (personas que se identifican con enfermedad mental y aquellas que no), y se
obtuvieron diferencias significativas (F1, 63.4 = 9.58, p = .003), no fue necesario aplicar pruebas
post hoc, ya que la comparacion se limitd a dos grupos y el analisis ANOVA ya proporciona la
informacion suficiente sobre la existencia de una diferencia significativa.

3.4.1.2 Familiares con enfermedad mental
Tabla 11

Tengo un familiar con EM y la dimension de prejuicios

Anova de Un Factor (Welch)

F gll gl2 p

21. 1.42 1 173 0.235
Prejuicios

Descriptivas de Grupo

Tengo un familiar con

EM N Media DE EE

21. Prejuicios 0 261 2.56 0.770 0.0477
1 99 2.45 0.790 0.0794




Figura 2

Resultados del anélisis Anova: Tengo un familiar con EM

Media (IC 95%)

21. Prejuicios

o} 1
Tengo un familiar con EM
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Los resultados de Anova, muestran que no se encontraron diferencias relevantes a nivel

estadistico entre los participantes que tienen una familiar con EM y aquellos que no F (1, 173) =

1.42, p=.235. En este caso, tener contacto con familiar con EM, no parece tener un impacto en la

reduccion de actitudes prejuiciosas, lo cual es importante en el analisis del papel el entorno familiar

cono posible factor protector frente al estigma de las personas con EM.
3.4.1.3 Conozco a una persona préoxima con EM

Tabla 12

Conozco a una persona proxima con EM y la dimensidn prejuicios

Anova de Un Factor (Welch)
F gll gl2 p
21. Prejuicios 0.474 1 171 0492

Descriptivas de Grupo

Persona proxima con EM N Media EE
21. Prejuicios 0 265 2.51 0.0481
1 95 2.58 0.0776
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Figura 3

Resultados del analisis Anova: Conozco a una persona proxima con EM

Media (IC 95%)

N
~
|

21. Prejuicios

(8] 1
Conozco a una persona proxima
En el analisis de varianza (Anova de Welch) aplicado a la dimension “Prejuicios”, no se
observaron diferencias estadisticamente relevantes entre las personas que conocen a alguien
proximo con enfermedad mental y aquellas que no (F1, 171) =0.47, p =.492. El grupo de personas
que no conocen a alguien cercano con enfermedad mental presentdé una media de prejuicio

ligeramente menor (M = 2.51, DE = (.78) en comparacion con el grupo que si conoce a alguien

(M =2.58, DE = 0.76).

No obstante, esta diferencia de medias (0.07) no fue estadisticamente significativa, lo cual
indica que el contacto personal de una persona con enfermedad mental no estd asociado con
cambios relevantes en los niveles de prejuicio en esta muestra. Este hallazgo no respalda la
hipotesis planteada en los objetivos de la presente investigacion, que proponia que el contacto
directo podria estar relacionado con una reduccion del estigma. Por el contrario, sugiere que el

conocimiento proximo, en si mismo, no es suficiente para modificar las representaciones
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prejuiciosas hacia la enfermedad mental, lo que destaca la complejidad del fendémeno

estigmatizante y la necesidad de intervenciones educativas mas profundas y estructuradas.

3.4.1.4 No conozco a nadie con enfermedad mental
Tabla 13

No conozco a nadie con EM y la dimension prejuicios

ANOVA de Un Factor (Welch)

F gll gl2 P

21. Prejuicios 12.3 1 134 <.001

Descriptivas de Grupo

No conozco a nadie con EM N Media DE EE
21. Prejuicios 0 273 2.45 0.744 0.0450
1 87 2.79 0.819 0.0878
Figura 4

Resultados del Analisis Anova: No conozco a nadie con una EM

Media (IC 95%)

2.8 1

2.6 1

21. Prejuicios

2.4 1

0 1
No conozco a nadie con EM
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Los resultados entre la comparacion de los grupos que no conocen a nadie con EM y los
que si, indican diferencias estadisticamente relevantes. F (1, 134) = 12.3, p <.001. El grupo que
ha tenido contacto mostré una media de prejuicios mayor (M = 2.79, DE = 0.82) en comparacion
con el grupo que no conoce a nadie con EM (M = 2.45, DE = 0.74). En este caso sefiala que las
personas que han tenido contacto cercano tienden a manifestar mas prejuicios en esa investigacion.
Contrario a lo esperado, el contacto con personas con EM en esta muestra evidencia un mayor
nivel de prejuicios. Estos resultados evidencian la necesidad de promover intervenciones
educativas y sociales que no solo fomenten el contacto, sino que también mejoren la calidad de
esas interacciones.

3.4.1.5 Conozco la enfermedad mental por trabajo
Tabla 14

Conozco la EM por trabajo y la dimension prejuicios

Anova de un factor (Welch)

F gll gl2 p
21. Prejuicios 26.6 1 194 <.001
Descriptivas de Grupo
Conozco la EM por N Media DE EE
trabajo
21. Prejuicios 0 268 2.64 0.791 0.0483
1 92 2.22 0.637 0.0664

Figura 5

Resultados del analisis Anova: Conozco la EM por trabajo
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Media (IC 95%)

21. Prejuicios
I':

(ZOnocho la EM por tL'aba]o

Los resultados revelaron diferencias estadisticamente significativas, F (1, 194) =26.6, p <
.001, entre los grupos que conocen la EM por trabajo y los que no

Los participantes que no conoce la EM por trabajo obtuvieron una media de prejuicio
significativamente mayor (M = 2.64, DE = 0.79) en comparacion con quienes si conocen la EM
por motivos laborales (M = 2.22, DE = 0.64). Esta diferencia evidencia que el conocimiento
profesional sobre la EM, puede estar asociado con una actitud menos prejuiciosa hacia las personas
que la padecen.

Estos resultados ayudan a alcanzar los objetivos del estudio, que buscan comprender como
el conocimiento y la experiencia con la enfermedad mental influyen en el estigma de las personas
que sufren una EM.

3.4.2 Dimension estereotipos

Con el fin de cumplir con los objetivos del presente estudio de investigacion, de analizar
el impacto entre el contacto con personas con enfermedad mental y la presencia de estereotipos de
las personas que sufren una EM, se muestran los resultados obtenidos con el andlisis de la varianza
de Anova Welch para la dimension estereotipos. En esta seccion se examinan los resultados del

analisis de varianza Anova de Welch aplicado a la dimension de los estereotipos hacia las personas
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con EM. Se analizan las diferencias entre los grupos con distintos niveles de contacto con personas

con EM, con el fin de conocer si el contacto o no influye en la vision estereotipada de las personas

con EM, en linea con los objetivos del estudio.

3.4.2.1 Participantes que reportaron tener una enfermedad mental

Tabla 15

Anova dimension estereotipos: Tengo una EM

ANOVA de Un Factor (Welch)

F gll gl2 p

22. Estereotipos 18.6 1 60.7 <.001

Descriptivas de Grupo

Tengo una EM N Media DE EE
22. Estereotipos 0 315 2.82 0.678 0.0382

1 45 2.39 0.609 0.0908
Figura 6

Resultados del analisis Anova estereotipos: Tengo una EM

Media (IC 95%)

22. Estereotipos

o 1
Tengo una EM
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Se realizd6 un analisis de varianza Anova de Welch para comparar los niveles de
estereotipos entre las personas que han tenido contacto con la EM y las personas que no. Los
resultados indicaron una diferencia significativa, F (1, 60.7) = 18.6, p <.001.

El grupo de personas que no tienen una EM muestran una media de estereotipos mas alta
(M =2.82, DE =0.68), en comparacion con aquellas que si tienen una EM (M =2.39, DE = 0.61).
Estos resultados evidencian que las personas con experiencia directa con estas patologias tienden
a mantener menos creencias estereotipadas, lo cual es consistente con la hipotesis de que el
contacto directo con la EM reduce el estigma.

Dado que el analisis compard solamente dos grupos, no fue necesario aplicar una prueba
post hoc, ya que el Anova de Welch ofrece suficiente evidencia de la existencia de una diferencia
relevante.

Este resultado se alinea directamente con los objetivos de la investigacion, que buscan
identificar el impacto del contacto con la EM y la experiencia personal con la enfermedad mental
en la formacion de actitudes sociales.

3.4.2.2 Familiar con enfermedad mental
Tabla 16

Resultados del analisis Anova de la dimensidn estereotipos: Tengo un familiar con EM

ANOVA de Un Factor (Welch)
F gll gl2 p

22. Estereotipos  1.66 1 183 0.199

Descriptivas de Grupo

Tengo un familiar con EM N Media DE EE
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ANOVA de Un Factor (Welch)
F gll gl2 p

22. Estereotipos 0 261 2.79 0.690 0.0427
1 99 2.69 0.664 0.0668

Figura 7

Resultados del analisis Anova estereotipos: Tengo un familiar con EM

Media (IC 95%)

N
w
i

22. Estereotipos

Tengz un familiar C(;ln EmM
En el caso de los participantes del estudio que reportaron tener un familiar con enfermedad
mental, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas respecto a los estereotipos (F
1, 183 = 1.66, p = .199). Si bien las medias indican una leve disminucién en la presencia de
estereotipos en el grupo con contacto familiar (M = 2.69) en comparacion con quienes no tienen
familiares con enfermedad mental (M = 2.79), la diferencia no fue suficiente para considerarla

estadisticamente relevante.

3.4.2.3 Persona proxima con enfermedad mental
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Resultados del anélisis Anova estereotipos: Conozco a una persona proxima con EM

ANOVA de Un Factor (Welch)

F gll gl2 P
22. Estereotipos 0.0305 1 171 0.862
Descriptivas de Grupo
Conozco a una persona proxima N Media DE EE
22. Estereotipos 0 265 2.76 0.691 0.0424
1 95 2.78 0.666 0.0683
Figura 9

Resultados del analisis Anova estereotipos: Conozco a una persona proxima con EM

Media (IC 95%)

2.9«

22. Estereotipos

(0]

1

Conozco a una persona proxima

Asi mismo, no se encontraron diferencias significativas a nivel estadistico entre quienes

conocen a una persona proxima con enfermedad mental y quienes no (F 1, 171=0.0305, p = .862).

Las medias fueron semejantes en ambos grupos (M =2.76 y M = 2.78).

3.4.2.4 Sin contacto con personas con enfermedad mental
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Tabla 17

Resultados del analisis Anova estereotipos: No conozco a nadie con EM

Anova de Un Factor (Welch)

F gll gl2 P
22. Estereotipos  12.2 1 131 <.001
Descriptivas de Grupo
No conozco a nadie con EM N Media DE EE
22. Estereotipos 0 273 2.69 0.649 0.0393
1 87 3.00 0.738 0.0792

Figura 10

Resultados del analisis Anova estereotipos: No conozco a nadie con EM

Media (IC 95%)

W
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22 Estereotipos
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MNo conozco a nadie con EM
El presente analisis se vincula directamente con uno de los objetivos especificos de esta
investigacion: analizar la relacion entre el contacto con personas con EM y la presencia de
estereotipos. La muestra del estudio que conocian a alguien con EM mostré tener una vision mas

estereotipada que aquellos que no tienen ningun tipo de contacto declarado con personas con estas

patologias.Los resultados mostraron una diferencia estadisticamente sustancial entre los grupos, F
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(1,131)=12.2, p <.001. Los participantes que indicaron no conocer a nhinguna persona con estas

patologias, puntuaron una media significativamente menor de estereotipos (M =2.69, DE = (0.649)

en comparacion con aquellos que si conocian a alguien con esta condicion (M = 3.00, DE =0.738).

3.4.2.5 Contacto con la enfermedad mental por trabajo

Tabla 18

Resultados del analisis Anova estereotipos: Conozco la EM por trabajo

Anova de Un Factor (Welch)

F gll gl2 p

22. Estereotipos  10.5 1 179 0.001

Descriptivas de Grupo

Conozco la EM por trabajo N Media DE EE
22. Estereotipos 0 268 2.83 0.697 0.0426
1 92 2.58 0.609 0.0635
Figura 11

Resultados del analisis Anova estereotipos: Conozco la EM por trabajo

Media (IC 95%)

22. Estereotipos
I'::

(0]

1

Conozco la EM por trabajo
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En este caso, si se observaron diferencias estadisticamente importantes (F 1, 179 =10.5, p
= .001). Los participantes que declararon conocer la enfermedad mental por razones laborales
reportaron menores niveles de estereotipos (M = 2.58, DE = 0.609) en comparacioén con quienes
no la conocen en ese contexto (M = 2.83, DE = 0.697).

En resumen, los resultados evidencian que la experiencia personal con la EM y el contacto
profesional o laboral con ella se vinculan con niveles mas bajos de estereotipos, mientras que el
contacto familiar o social no presento efectos considerables.

Esto revela que no todo tipo de contacto con personas con EM, tiene el mismo impacto, lo
que debe ser considerado en el disefio de programas de sensibilizacion y educacion. Estos
resultados se alinean con el objetivo de la investigacion. Describir y analizar como son, como se
forman y se perpetiian los estereotipos de las personas con EM y aportan evidencia para estrategias
de prevencion del estigma desde un enfoque educativo y comunitario.

Este dato se vincula directamente con los objetivos de la investigacion, particularmente
con el proposito de examinar como el contacto con personas con EM influye en la percepcion
social y los estereotipos.

3.4.3 Dimension actitudes discriminatorias

En esta seccion se examinan los resultados del andlisis de varianza Anova de Welch
aplicado a la dimension de las actitudes discriminatorias hacia las personas con EM. Se analizan
las diferencias entre los grupos con distintos niveles de contacto con personas con EM, con el fin
de conocer si el contacto o no influye en las actitudes discriminatorias hacia las personas con EM,
en linea con los objetivos del estudio.

3.4.3.1 Participantes que reportaron tener una EM
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Tabla 19

Resultados del anélisis Anova discriminacion: Tengo una EM

ANOVA de Un Factor (Welch)

F gll gl2 p
23 Discriminacion 4.26 1 543 0.044
Descriptivas de Grupo
Tengo una EM N Media DE EE
23 Discriminacion 0 315 2.62 0.332 0.018
7
1 45 2.50 0.376 0.056
0

Figura 12
Resultados del anélisis Anova discriminacion: Participantes que reportaron tener una EM

Media (IC 95%)

23 Discriminacion
V]
(4]

0 1
Tengo una EM
En el analisis de varianza Anova aplicado a la dimension discriminacion, se hallaron

diferencias estadisticamente significativas entre los participantes que indicaron tener una EM y

aquellos que no, F (1, 54.3) = 4.26, p = .044. Los datos ensefian que el grupo que no tiene un
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trastorno mental tiene una media de discriminacion ligeramente mayor (M = 2.62, DE = 0.33) en
comparacion con quienes reportaron tener una EM (M = 2.50, DE = 0.38). Esta diferencia sugiere
una tendencia hacia actitudes menos discriminatorias entre quienes han sido diagnosticados con

una EM.

Estos datos son coherentes con los objetivos del estudio, ya que apoya la hipotesis de que
la experiencia personal directa con la EM puede estar relacionada con una menor adhesion a
actitudes discriminatorias. En otras palabras, vivir con una EM podria generar mayor comprension
y empatia frente al estigma social.

3.4.3.2 Familiares con enfermedad mental
Tabla 20

Resultados del analisis de Anova discriminacion: Tengo un familiar con EM

ANOVA de Un Factor (Welch)

F gll gl2 ]
23 Discriminacion  0.329 1 172 0.567
Descriptivas de Grupo
Tengo un familiar con EM N Media DE EE
23 Discriminacion 0 261 2.62 0.337 0.0209
1 99 2.59 0.349 0.0350

Figura 13

Resultados del analisis Anova discriminacion: Tengo un familiar con EM
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Media (IC 95%)
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Tengcl)) un familiar cc1)n EM

En los resultados de la varianza ANOVA aplicado a la dimensioén discriminacion, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las personas que tienen un familiar
con enfermedad mental y aquellas que no, F (1, 172) = 0.33, p = .567. Las medias fueron muy
similares: M = 2.62 (DE = 0.34) para quienes no tienen un familiar con EM, y M = 2.59 (DE =
0.35) para quienes si lo tienen. En este caso, estos datos ensenan que la presencia de un familiar
con EM no parece estar asociada con cambios en las actitudes discriminatorias hacia las personas
que sufren una EM.

3.4.3.3 Persona proxima con enfermedad mental

Tabla 21

Resultados del analisis Anova discriminacion: Conozco a una persona proxima con EM

ANOVA de Un Factor (Welch)

F gl1 gl2 P

23 Discriminacion 3.69 1 201 0.056

Conozco a una persona préxima N Media DE EE
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ANOVA de Un Factor (Welch)

F gl1 gl2 P

23 Discriminacién 0 265 2.59 0.355 0.0218

1 95 2.66 0.290 0.0298

Figura 14
Resultados del analisis Anova discriminacion: Conozco a una persona préoxima con EM

Media (IC 95%)

2.60 A1

23 Discriminacion

(L:onozc.ooa una person; proxima

3.4.3.4 Sin contacto con personas con enfermedad mental

Se realiz6 un analisis de varianza de un factor Anova de Welch, con el fin de comparar las
actitudes discriminatorias hacia las personas con EM entre quienes conocen a una persona proxima
con EM y quiénes no. Los datos obtenidos indicaron que no existen diferencias estadisticamente
relevantes entre los grupos, F (1, 201) = 3.69, p = .056.

El grupo que no conoce a una persona proxima con enfermedad mental (N = 265) presentd
una media de discriminacion de 2.59 (DE = 0.36), mientras que el grupo que si conoce a alguien

(N = 95) obtuvo una media de 2.66 (DE = 0.29). Las diferencias alcanzadas en este analisis no

tienen una significacion estadistica. Estos resultados indican que, en esta muestra de ciudadanos
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ecuatorianos, el contacto directo con personas que padecen EM no se asocia con una disminucion

significativa en las actitudes discriminatorias

Tabla 22

Resultados del anélisis Anova discriminacion: No conozco a nadie con EM

ANOVA de Un Factor (Welch)

F gll gl2 p

23 Discriminacion 5.62 1 156 0.019

Descriptivas de Grupo

No conozco a nadie con EM N Media DE EE
23 Discriminacion 0 273 2.59 0.345 0.0209

1 87 2.68 0.316 0.0339
Figura 15

Resultados del analisis Anova discriminacion: No conozco a nadie con EM

Media (IC 95%)

N
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MNo conozco a nadie con EM

Se realiz6 un analisis de varianza de un factor Anova de Welch, para comparar las actitudes

discriminatorias hacia las personas con EM entre quienes no conocen a nadie con enfermedad
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mental y quienes si conocen a alguien. Los datos mostraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos, F (1, 156) = 5.62, p = .019. El grupo que no conoce a nadie con
enfermedad mental (N = 273) obtuvo una media de discriminacion de 2.59 (DE = 0.35), mientras
que el grupo que si conoce a alguien (N = 87) present6 una media de 2.68 (DE = 0.32).

Los resultados indican que quienes conocen a alguien con EM reportan niveles ligeramente
mas altos de actitudes discriminatorias. Estos resultados contribuyen al objetivo general de estudio
de describir y analizar las representaciones sociales del estigma en cuanto a las actitudes
discriminatorias y al impacto de conocer o no a personas con EM.

3.4.3.5 Conozco la enfermedad mental por trabajo
Tabla 23

Resultados del analisis Anova discriminacion: Conozco la EM por trabajo

ANOVA de Un Factor (Welch)

F gl1 gl2 P

23 Discriminacién 6.79 1 146 0.010

Descriptivas de Grupo

Conozco la EM por

. N Media DE EE
trabajo
23 Discriminacion 0 268 2.64 0.328 0.0200
1 92 2.53 0.362 0.0377

Figura 16
Resultados del analisis Anova discriminacion: Conozco la EM por trabajo
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Media (IC 95%)

2.65 4

23 Discriminacion

(30noch:o la EM por :raba;o
En el andlisis de varianza de un factor Anova de Welch, para explorar si el conocimiento
de la EM por motivos laborales influye en las actitudes discriminatorias hacia las personas que la
padecen. Los datos indicaron una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos: F(1,
146) = 6.79, p = .010. Los participantes que no conocen la EM por trabajo obtuvieron una media
de discriminacion de M = 2.64 (DE = 0.33), mientras que aquellos que si la conocen por esta via
mostraron una media inferior de M = 2.53 (DE = 0.36). Estos hallazgos sugieren que el contacto

laboral con personas con EM, se asocia con niveles ligeramente mas bajos de actitudes

discriminatorias.

3.5 Analisis por hipotesis y subhipotesis: Resultados de la estadistica descriptiva y cruce de
variables

A continuacidn, se presentan los resultados de la hipotesis 1 con sus conclusiones. Esta hipotesis
plantea la conexion entre el conocimiento de la EM y el estigma hacia las personas que sufren una

EM. Para examinar esta hipotesis se analizaron los datos recopilados en la encuesta
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correspondiente a las 5 primeras preguntas del estudio. Los resultados que se presentan a
continuacion evidencian como se relaciona el conocimiento de la EM con el estigma.

3.5.1 Hipdtesis 1. El grado de conocimiento acerca de la EM condiciona las actitudes
hacia el estigma

El conocimiento o no de la EM puede condicionar las actitudes hacia las personas con estas
patologias. Los resultados del analisis descriptivo muestran que la mayoria de los participantes
consideran la EM como una enfermedad mas, mientras que otros creen que es una discapacidad,
pudiendo ocasionar limitaciones fisicas o psicologicas en las personas que las padecen; e incluso
algunos piensan que son incurables e inexistentes (Figura 1).
Figura 17

¢Sabe lo que es una EM?

50,83%

15,56%
Una enfermedad Una discapacidad Creo que las Una discapacidad Enfermedades
como cualquier enfermedades intelectual incurables
otra mentales no
existen

La prueba del Chi-cuadrado muestra que existen relaciones significativas (p = .005) entre
el grado de conocimiento de la EM y el nivel de estudios de los participantes en cuanto a la
percepcion de si la EM. Se detectd que aquellos con educacion primaria y secundaria opinan que
la EM es diferente a otras enfermedades, mientras que las personas con estudios universitarios

tienden a reconocerla como cualquier otra (Figura 2).
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Figura 18

Percepcion de la EM como cualquier otra en funcion del nivel de estudios

100,00%
67,30%
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Primarios Secundarios Universitarios
La EM no es como otra enfermedad La EM es como otra enfermedad

La creencia en la existencia de las enfermedades mentales estd significativamente
relacionada con el nivel educativo de los participantes (p = .000). Se observa que la mayoria de
los encuestados, independientemente de si tienen estudios primarios, secundarios o universitarios,
creen en la existencia de estas patologias. Sin embargo, se nota una mayor sensibilizacion entre
las personas con estudios universitarios (Figura 3).

Figura 19
Reconocimiento de la existencia de la EM en funcion del nivel de estudios de las personas

participantes

99,30%
80,00% 80,00%

50,00% 20,00%

20,00% 2 0
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- [ - umf 0,70%
= 7

Sin estudios Primarios Secundarios Universitarios

La EM existe La EM no existe
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Asi mismo, la prueba del chi-cuadrado reveld que existe relacion de significatividad (p =
.024) entre el género y la creencia de que la EM es una discapacidad intelectual. En este sentido,
el 75.8% del género femenino no considera la EM como una discapacidad en contraste con el
64.3% del masculino. Estos datos sugieren que existe una concepcion acertada de la EM en la
mayoria de las personas participantes, pero insuficiente, pues todavia el 24.2% del género
femenino y el 35.7% del masculino, la consideran como una discapacidad (Figura 4).
Figura 20.

Relacidon entre el género y la creencia de que la EM es una discapacidad

75,80%
64.30%
35,70%
1 24,20% z
% Sexo f. % Sexo m.
La EM no es una discapacidad La EM es una discapacidad

En cuanto a las causas de la EM, los resultados de la estadistica descriptiva revelan que la
mayoria de las personas participantes tienden a atribuirlas a factores biologicos, ambientales y
sociales (Figura 6). En este sentido, informan que puede deberse a alteraciones neurologicas,
demostrando una mejor comprension acerca de la enfermedad; también a traumas infantiles, lo
cual puede percibirse como un indicativo de debilidad, o por herencia familiar,

De forma similar, las personas participantes expresaron que la EM puede estar relacionada
con el estrés o con el consumo de drogas, lo cual puede generar la percepcion de que es una

condicion autoinfligida como resultado de decisiones asociadas a un estilo de vida, que tienden a
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ser desaprobado. En menor medida, también consideran que puede deberse a complicaciones
durante el parto o a la presencia de infecciones.

Estos resultados reflejan que algunas personas participantes si parecen conocer la
naturaleza de las EM, comprendiendo la relacion-entre la EM y los factores biomédicos. Este
entendimiento contribuye, a una reduccion del estigma hacia las personas con EM. Sin embargo,
otras parecen no comprenderla, lo cual puede llevar a exacerbar el estigma social hacia las personas
con EM.

Figura 21.

Causas de la EM en funcion de las opiniones de las personas participantes

77,50%

39,72% 57,50%

45,834
49,7...
30%
13,30%
El consumo La herencia El estrés Un trauma Una infeccion Un problema Una
de drogas familiar infantil en el parto alteracidén en

el cerebro

Partiendo de la secuenciacion de los descriptivos anteriores, se detecta relacion entre el
género de las personas participantes y la consideracion de que la EM sea causada por el consumo
de drogas (p = .014). A nivel general, los participantes no consideran que esto sea asi, pero parece
existir una discrepancia entre el género femenino y masculino. Las primeras son las que tienen una
concepcidon menos prejuiciosa (58.50%) acerca del origen de la EM a diferencia de los segundos

(55.40%) que parecen tener una mayor tendencia a atribuir esta EM al consumo de drogas.
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Figura 22.

El consumo de drogas como causa de la EM en funcion del género de las personas participantes

58,50%L 55.40%
41,50% '

43,80%
-

f. m.

Consumir drogas no es una causa de EM = Consumir drogas es una causa de EM

Ademas de lo expuesto, el nivel de estudios de los participantes proporciona informacion
sobre el grado de conocimiento que tienen acerca de la causa de la EM (p =.014). A este respecto,
se observa que aquellas personas con estudios universitarios (78.90%) reconocen que la EM esta
causada por una alteracion en la biologia del cerebro, sucediendo lo mismo con aquellas que tienen
estudios secundarios (60%), lo que sugiere una comprension adecuada del origen de esta
enfermedad (Figura 7).

Figura 23

Percepcion de la EM como una alteracion en la biologia del cerebro y el nivel de estudios

100,00%
78.,90%
60,00% <L
40,001 |
. 21,10%
Primarios Secundarios Universitarios

La EM no es causada por una alteracion en la biologia del cerebro

La EM es causada por una alteracion en la biologia del cerebro
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Los resultados del estudio evidencian percepciones variadas sobre el diagnostico y los
tratamientos de la EM entre los ciudadanos ecuatorianos que participan en el estudio. En cuanto a
la eficacia de los tratamientos para una EM, la mayoria considera que la intervencion psicologica
(84.2%; n = 305) y farmacologica (75.56%; n = 272) pueden ser las mas eficaces, aunque se
desconoce si estos deben dispensarse de forma conjunta. El 41.39% (n = 149) considera que el
internamiento psiquidtrico es un tratamiento Util para las personas con EM, lo que puede ser una
asociacion estigmatizante entre estas patologias y las enfermedades mentales graves (Figura 8).
Figura 24

Opiniones sobre los tratamientos mas eficaces para la EM

84,20%
5,56%
41,39%
Tratamientos psicologicos Tratamientos Internamiento psiquiatricos
farmacoldgicos

Focalizando en la duracion del tratamiento de la EM, la mayoria de las personas
participantes consideran que es para toda la vida, lo cual puede originar estigma, ya que parecen
percibir estas enfermedades como crénicas e incurables. A su vez, consideran que abandonar el
tratamiento puede ser perjudicial. En menor medida, algunos consideran que solo debe tratarse
cuando aparecen los sintomas, lo cual puede indicar una comprension limitada del impacto de la
enfermedad; si no se interviene oportunamente, esta puede prolongarse en el tiempo y resultar

perjudicial (Figura 9).
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Figura 25
Distribucién de las opiniones de las personas participantes acerca de la duracion del

tratamiento de la EM
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perjudicial

Asi mismo, con relacién a las dificultades percibidas en el diagnostico de una EM, las
personas participantes del estudio piensan que la falta de un diagnostico es debido
principalmente al desconocimiento de la EM por parte del paciente y su familia, seguido por el
rechazo social que influye para que el paciente no acuda al médico y la tercera dificultad mas
puntuada fue la dificultad para acceder al sistema sanitario (Figura 10).
Figura 26
Dificultades percibidas por las personas participantes para diagnosticar la enfermedad mental
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64,72%

32,22%
17,78%

El rechazo social El desconocimiento Los sintomas son La dificultad para No existen
hace que el de la EM por parte poco claros acceder al sistema herramientas para
paciente no acuda del paciente y su sanitario que el médico las

al médico familia identifique
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Respecto a la continuidad del tratamiento de una EM, los resultados muestran diferencias
significativas segun el nivel educativo de los participantes (p = .003). Aquellas personas con
estudios primarios y universitarios creen que abandonar un tratamiento de una EM pueden llevar
a efectos negativos, mientras que, aquellos con estudios secundarios, no comparten esta opinion
(Figura 11).

Figura 27.
Relacidn del nivel de estudios y la opinidn de que la enfermedad mental se debe tratar solo

cuando haya sintomas
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La EM solo se debe tratar cuando hayan sintomas

Los resultados del estudio evidencian una diferencia relevante en la percepcion sobre la
continuidad del tratamiento médico para la EM en relacion con el nivel de educacion (p = 0.001)
de los participantes. Especificamente esta en la variable “solo se debe tratar cuando hay sintomas”.
La diferencia se encuentra en la opinion de las personas sin estudios, son mas propensos a creer
que la EM solo se debe tratar cunado hay sintomas presentes, en comparacion con las opiniones

de los individuos que tienen niveles educativos mas altos.
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En contraste con la opinion de las personas que tienen estudios primarios, las personas con
nivel de educacion secundarios (61.2%) y universitarios (82.9%) piensan que, aunque no haya
sintomas las personas con EM deben tener un tratamiento.

Estos resultados muestran que algunos grupos estan informados acerca de la importancia
en la continuidad de un tratamiento para una enfermedad psicoldgica, a diferencia de otros grupos
que minimizan el riesgo de abandonar dichos tratamientos. Esto evidencia una la necesidad de
hacer campafias de educacion publica para informar y concientizar a las personas acerca de las
enfermedades mentales y sus tratamientos (Figura 12).

Figura 28.
Opiniones sobre la continuidad del tratamiento de la EM en Funcion del Nivel de Estudios de

los Participantes
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Es perjudicial abandonar un tratamiento de EM
3.5.1.1 Conclusiones de la hipotesis 1.
3.5.1.1.1 El nivel educativo y el conocimiento sobre la enfermedad mental
Los resultados del estudio evidencian una clara relacion entre el nivel educativo y un mejor

conocimiento de la EM. Los resultados del estudio descriptivo y de cruces de variables

evidencian que mayoria de los ciudadanos ecuatorianos con estudios universitarios perciben la
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EM como cualquier otra, creen en la existencia de estas patologias, determinan la causa a
factores bioldgicos, también creen que se debe tratar aunque no existan sintomas y creen que
seria perjudicial abandonar el tratamiento. Sin embargo, las personas con un nivel de estudios
inferior opinan que estas patologias son dolencias diferentes a las demas, la asocian con una
discapacidad o incluso opinan que no existen. Estos resultados sugieren que el nivel de
educacion puede influir en la mejora del estigma hacia las personas con EM.

En el andlisis del cruce de variables se encontrdé que las mujeres muestran una mayor
comprension de la EM, son las que menos la EM con una discapacidad a diferencia del género
masculino que la percibe de manera mas estigmatizante. En cuanto al origen de la EM son las
que menos estigmatizan su origen, la mayoria piensa que no se originan por el consumo de

drogas a diferencia de los participantes de sexo masculino.

3.5.1.1.2 Causas de la enfermedad mental

Las personas participantes de esta investigacion atribuyen como origen de estas
enfermedades principalmente a factores biologicos, ambientales y sociales (alteraciones
neuroldgicas, traumas infantiles, herencia familiar y el consumo de drogas). Los resultados del
estudio informan que las mujeres tienen una percepcion menos prejuiciosa sobre la relacion
entre las EM y el consumo de drogas, en contraste, con los participantes del género masculino,
que tienen una mayor tendencia a vincular las EM con el consumo de drogas.

3.5.1.1.3 Percepcidn sobre los tratamientos de la EM

Los resultados de la investigacion sefialan que la mayoria de las personas participantes
considera que los tratamientos psicoldgicos son los mas eficaces para la EM, seguidos de los

tratamientos farmacologicos.



274

Otro hallazgo, muestran que existen participantes que piensan que la EM es incurable, lo
que da lugar a una percepcion estigmatizante de la enfermedad y de las personas que la
padecen. Ademas, los ciudadanos ecuatorianos con estudios universitarios consideran que
abandonar el tratamiento puede ser muy negativo, en contraste con las personas que tienen
estudios secundarios.

A continuacion, se presentan los resultados de la Subhipoétesis 1.1 el estigma social hacia
las personas con EM puede dar lugar a prejuicios. Uno de los fines de este estudio en comprender
como el estigma social genera prejuicios hacia las personas con EM, con el fin de desarrollar
estrategias para combatirlo y mejorar la inclusién social de las personas que sufren estas
enfermedades.

3.5.2 Subhipétesis 1.1 El estigma social puede generar prejuicios

El 43.9% (n =158) de la muestra afirma tener dificultades para entablar un didlogo con
personas con EM. Esto sugiere que el estigma puede ser un obsticulo constante en estas
interacciones sociales, lo que puede llevar a la evitacidon de contacto con las personas que sufren
estas dolencias, y a desarrollar posibles prejuicios, estereotipos o actitudes discriminatorias (Figura
13) debido a la falta de conocimiento de la EM.

Figura 29
¢Me resultaria dificil hablar con alguien que tiene una enfermedad mental?
33,90%
28,90%
22,20%
11,10%
3,909

Siempre Casi siempre Regularmente Casi nunca Nunca
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Ademas, en linea con lo expuesto, se confirma que existen relaciones significativas entre
el género y la dificultad de entablar didlogo con personas con EM (p = .002), donde las mujeres
tienden a reportar menos dificultades para entablar didlogo en comparacion con los hombres
(Figura 14).

Figura 30

Dificultad para entablar didlogo con personas con enfermedad mental en funcion del género
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En cuanto a las opiniones sobre si seria mejor para la sociedad que las personas con EM
graves estuvieran internadas en un hospital psiquiatrico, los hallazgos indican que existe diversidad
de opiniones. E1 16.10% de las personas participantes no estd de acuerdo con esta, mostrando una
comprension mas empatica, un rechazo a la exclusion social y menos estigma hacia estas personas.
En contraste, casi un tercio de las personas encuestadas consideran que las personas con EM
deberian ser ingresadas en un hospital psiquiatrico, lo que refleja el estigma asociado a la EM, ya
que histéricamente el internamiento en un hospital psiquiatrico ha estado asociado con el
aislamiento y la marginacion de quienes enfrentan problemas de salud mental. Estas mediciones
sugieren posibles estereotipos relacionados con la peligrosidad y la duda sobre la capacidad de

estas personas para vivir en un entorno comunitario (Figura 15).
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Figura 31
Seria mejor para la sociedad que las personas con EM Graves estuvieran internadas en un
hospital psiquiatrico
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En cuanto a la evitacion de las personas con EM, se observa que la mayoria de las personas
que intervienen en el estudio no evita a las personas con una EM. En este aspecto los datos revelan
una actitud positiva, ya que la mayoria parece estar dispuesta a interactuar con estos individuos
(Figura 16).
Figura 32.
Es mejor evitar a las personas que tienen enfermedad mental
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En consonancia con lo expuesto, se detectd relaciones significativas entre la variable
evitacion de las personas con EM y el género (p = .009). Los participantes del género masculino
son mas propensos a evitar a las personas con EM; mientras que la mayoria de las mujeres tienen
una actitud mas inclusiva hacia las personas con EM (Figura 17).

Figura 33.

Geénero y evitacion de las personas con EM
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Enrelacion con la opinion de si las personas con EM deberian educarse junto con las demas
personas que no tienen estas enfermedades, la mayoria de los participantes del estudio apoya esta
idea. Consideran que las personas con EM pueden ser educadas en las mismas instituciones que
las personas sin estas enfermedades, lo que sugiere una actitud mas inclusiva y menos
estigmatizadora hacia las personas con EM. Sin embargo, algunos participantes piensan lo
contrario, lo que indica la persistencia del estigma y la discriminacion hacia la integracion de las
personas con EM en el sistema educativo (Figura 18).

Figura 34
Las personas con enfermedad mental pueden educarse en las mismas instituciones junto con las

demas personas que no tienen estas enfermedades
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Referente a si las personas con EM serias se les debe prohibir tener descendencia, se
observa una division de opiniones. Estos resultados reflejan un alto nivel de acuerdo con la
prohibicion, lo que muestra que los encuestados tienen una percepcion estigmatizada sobre la
capacidad parental de las personas con una EM, lo que refleja un estigma considerable (Figura 19).
Figura 35
A las personas con enfermedad mental serias se les debe prohibir tener descendencia
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3.5.2.1 Conclusiones de la Subhipdtesis 1.1
3.5.2.1.1 Diélogo con personas con EM
Los resultados revelan que el estigma hacia las personas con EM, es una barrera relevante

en las interacciones sociales. La mayoria de los participantes manifiestan tener dificultades para
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entablar didlogo con personas que tienen un diagndstico psiquidtrico, lo que podria dar lugar a
actitudes de evitacidn, prejuicios y estigma, generalmente vinculados a la falta de conocimiento
sobre las personas con estas enfermedades. Un tercio de las personas participantes enfrenta
dificultades en el didlogo con personas con EM, mientras que una minoria evita sistematicamente
interactuar con ellas.

En los resultados del cruce de variables, se observan ciertas diferencias significativas en
cuanto al género, las mujeres tienden a reportar menos dificultades para dialogar y muestran
actitudes mas inclusivas en comparacion con los participantes del sexo masculino. Esto indica, que
el género podia influir en la percepcidn y el trato hacia las personas con EM, es especial lo referente
a la evitacion y a la disposicion de didlogo.

3.5.2.1.2 Evitacion social hacia individuos con enfermedades psiquiatricas

Sin embargo, los participantes de la muestra en su mayoria no evitan activamente a las
personas con EM, lo que indica la presencia de actitudes positivas y una mayor disposicion a tener
contacto social en ciertos ambitos.

En el analisis del cruce de variables, indican que las mujeres son las que menos evitan tener

contacto con personas con EM, a diferencia de los participantes del sexo masculino.

3.5.2.1.3 Percepciones sobre el internamiento psiquiatrico

Los datos evidencian una ambivalencia respecto al internamiento de las personas con
trastornos psicologicos, mientras una parte de los participantes rechaza la exclusion social y apoya
la integracion social, otra parte considerable de la muestra esta de acuerdo con el internamiento
hospitalario, lo que evidencia la perpetuacion de los estereotipos vinculados a la peligrosidad y la

violencia de las personas con EM.
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3.5.2.1.4 Derecho a la paternidad

Los resultados sefialan opiniones divididas, la mayoria esta de acuerdo en que se debe
prohibir a las personas con EM tener hijos, lo que demuestra la presencia de una percepcion
estigmatizante sobre el derecho de la paternidad de estas personas, destacando la necesidad de

intervenciones educativas que ayuden a desmitificar este prejuicio.

3.5.2.1.5 Educacion inclusiva

En el contexto educativo, se observa que la mayoria de la muestra estd de acuerdo con la
inclusion de las personas con EM al sistema educativo general, lo que representa una actitud menos
estigmatizadora y mas favorable a la integracion social. No obstante, existen opiniones contrarias,
lo que indica que las actitudes discriminatorias ain no han sido completamente superadas.

Seguidamente, se presentan los resultados de la sub-hipdtesis 1.2 “El estigma social hacia
las personas con EM pueden motivar una imagen estereotipada de las personas con EM”. Este
andlisis tiene como objetivo mostrar como el estigma social podria influir en la formacion de
imagenes estereotipadas y la perpetuacion de los estereotipos de las personas que sufren una EM.

3.5.3 Subhipotesis 1.2: Los estereotipos vinculados a las personas con enfermedad
mental

En lo que concierne a la creencia de que las personas con EM son genéticamente inferiores,
contrariamente a la tendencia de la presencia de estigma general observada, los resultados
muestran una percepcion menos estigmatizante, la mayoria de los participantes rechazaron esta
idea (Figura 20). Este resultado en cuanto a la creencia de la inferioridad genética de las personas
con EM podria indicar un avance en la comprension publica en este aspecto en particular.
Figura 36

Las personas con EM son genéticamente inferiores a otras personas
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En lo referente a la idea de que las personas con EM son impredecibles, la mayoria de las
personas participantes tienen una imagen estereotipada sobre la imprevisibilidad del
comportamiento de las personas con EM.

Los altos niveles de acuerdo con esta afirmacion reflejan la presencia de estigma y falta de
informacion sobre el hecho de que el comportamiento impredecible no es una caracteristica
inherente a todas las personas con estas patologias. Sin embargo, una minoria de participantes
expresa desacuerdo con esta vision estereotipada, lo que refleja una percepcion mas comprensiva
y libre de estigma (Figura 21).

Figura 37

El comportamiento de las personas con EM es impredecible
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Las percepciones estigmatizantes también se reflejan en la creencia de la peligrosidad de
las personas con EM. Los resultados sugieren que una mayoria las personas encuestadas
consideran que estas personas son peligrosas en algin grado, perpetuando una imagen
estereotipada que contribuye al estigma. Este nivel de consenso entre las personas participantes
refuerza actitudes excluyentes hacia quienes padecen EM ¢Figura 24).

En cuanto a si las personas con EM graves son peligrosas, las opiniones siguen una
tendencia similar, pues la mayoria de las personas encuestadas percibe que representan un riesgo,
reafirmando el estigma hacia estas personas, mediante el estereotipo de peligrosidad. En contraste
existe una minoria que rechaza esta idea acerca de la peligrosidad de las personas con EM, lo que
indica una percepcion mas positiva y menos estigmatizada de estas personas (Figura 22).

Figura 38

Las personas con EM graves son peligrosas
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En cuanto a la creencia de que la EM esta relacionada con factores sociales negativos como
la violencia, la mendicidad, la delincuencia, las personas sin hogar, la drogadiccion, se detectd que
una mayoria significativa de las personas participantes en la investigacion tienen percepciones

estigmatizantes, especialmente lo relacionado con la violencia y la drogadiccion. Estos hallazgos
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resultan preocupantes, ya que estas creencias perpetian el estigma y pueden fomentar la
discriminacion, el miedo hacia las personas con una EM y su exclusion social.

Ademas, una minoria de participantes relaciond la EM con la mendicidad, las personas sin
hogar, lo que puede ser una concepcion de que las personas que sufren estas dolencias ademas de
la enfermedad enfrentan desafios socioecondmicos significativos. Al mismo tiempo, esta creencia
puede reforzar estereotipos negativos.

En cuanto a percepcion de la muestra con la delincuencia, un menor porcentaje de los
encuestados asocia la EM con comportamientos criminales, lo cual refuerza el estigma y un
estereotipo negativo hacia esta poblacion. Abordar estas percepciones negativas por medio de la
educacion y sensibilizacion es crucial en la lucha contra el estigma hacia las personas con una EM.

A diferencia de estas creencias, se detectd un grupo minoritario que rechaza esta creencia
de asociar las personas con EM con la violencia, la mendicidad, la delincuencia, la falta de hogar
o la drogadiccion. Resultado que refleja una percepcion menos estigmatizante de las personas que
tienen una EM (Figura 23).

Figura 39
Relacion de la EM con la violencia, la mendicidad, la delincuencia, las personas sin hogar, la
drogadiccion y la opinion de las personas diagnosticadas con estas dolencias
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En lo referente a la creencia de que las personas con EM pueden cuidar de si mismas, la
mayoria de las personas encuestadas opinan que tienen la capacidad de hacerlo en cierta medida.
Este resultado refleja una percepcion de que estos individuos tienen una capacidad intermitente
para el autocuidado, lo cual estd asociado a la creencia de la patologia como una enfermedad
fluctuante.

En contraste con estos resultados, existe un considerable porcentaje de la muestra que
piensa que las personas con EM no pueden cuidar de si misma, lo que indica que este grupo tiene
una percepcion estereotipada de estas personas. Concepciones que podrian ser producto de la falta
de informacion, lo que refuerza el estigma y puede influir en el trato hacia estas personas,
originando una limitacion de oportunidades en otros campos como la educacion y el laboral
(Figura 24).

Figura 40

Las personas con enfermedad mental pueden cuidar de si mismas
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3.5.3.1 Conclusiones de la subhipotesis 1.2
Los resultados obtenidos conforman la presencia de estereotipos significativos hacia las

personas con EM, lo que respalda la subhipotesis 1.2, que el estigma puede motivar una imagen
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estereotipada hacia esta parte de la poblacion.

3.5.3.1.1 Inferioridad genética
Se evidencia una mejora en la percepcion sobre la inferioridad genética de las personas con
EM, lo que es un avance positivo en cuanto a la comprension publica de este aspecto, superando
uno de los estigmas biologicista prevalecientes. Los analisis estadisticos evidencian que la mayoria
de los participantes no creen que las personas con EM tengan una inferioridad genética,
3.5.3.1.2 Conductas impredecibles
Sin embargo, la mayoria de los participantes perciben a las personas con EM como
imprevisibles, lo que evidencia este estereotipo extendido y una comprension limitada sobre estas
condiciones. La percepcion de imprevisibilidad puede originar actitudes de miedo, evitacion,
rechazo o exclusion.
3.5.3.1.3 Peligrosidad percibida
Se mantiene el estereotipo de que quienes tienen EM son percibidos como peligrosos,
especialmente las enfermedades mentales consideradas graves. Estas creencias refuerzan un
estereotipo dafiino que origina el temor social y la justificacion de practicas discriminatorias como
el internamiento psiquidtrico y la exclusion social en los ambitos de las relaciones personales, el

trabajo, el alquiler de viviendas y el acceso a los servicios de salud.

3.5.3.1.4 Autonomia percibida
Asi mismo, la mayoria de los encuestados percibe que las personas con EM pueden tener
autonomia, reconociendo su capacidad de poder gestionar sus propias decisiones y su vida. No
obstante, existe un grupo que piensan que son incapaces de cuidarse a si mismo, contribuyendo al

estigma paternalista, en el que se duda de la capacidad de gestion de estas personas.
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3.5.3.1.5 Asociacion con condiciones sociales marginales

Con relacion a la vinculacion de la EM con factores sociales negativos como la violencia, la
drogadiccion, la mendicidad, la delincuencia y la situacion de calle, los resultados son
preocupantes, al establecer estos vinculos la mayoria de los participantes, especialmente con la
violencia y la drogadiccion.

Estos resultados evidencian un nivel de desinformacion y generalizacion que impactan
directamente en la imagen social que tienen las personas con EM, lo que da lugar a que exista
estigma fomentando el rechazo y la exclusion social.

En conclusion, la mayoria de los encuestados sigue vinculando la EM con estereotipos
negativos que perpetiian el estigma y pueden tener consecuencias en la forma en que estas personas
son tratadas en la sociedad.

La existencia de estos estereotipos refuerza la necesidad de programas educativos y de
sensibilizacion que promuevan una vision mas equilibrada y realista sobre la EM, abordando tanto
la capacidad de autocuidado como la desvinculacion de la EM con factores como la delincuencia
o la violencia.

En la siguiente seccion, se presentan los resultados de la Subhipotesis 1.3, que analizan la
relacion entre el estigma social hacia las personas con EM y su impacto en su exclusion social. En
este apartado se busca profundizar en la comprension de como el estigma puede limitar las
oportunidades en diferentes ambitos como las relaciones personales, laborales, el acceso a la
vivienda y la autonomia de las personas con EM en cuanto a sus tratamientos médicos.

3.5.4. Subhipotesis 1.3: Discriminacion y exclusion social
En lo referente a las opiniones sobre mantener relaciones romanticas con personas que

tienen una EM, la mayoria de las personas que participan en el estudio manifiestan actitudes
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negativas, lo que sugiere la presencia de discriminacion y una falta de aceptacion hacia las personas
con EM. Una minoria de participantes no descarta totalmente esta posibilidad, reflejando actitudes
mas inclusivas y menos discriminatorias (Figura 25).

Figura 41

Opiniones acerca de tener relaciones romanticas con personas que tienen EM
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De manera similar, los hallazgos obtenidos informan que la mayoria de las personas
participantes de este estan a favor de que las personas con EM deben ser obligadas a un
tratamiento médico, incluso si no desean hacerlo-

Estas ideas de coercion podrian conllevar estigma, al considerar que las personas con EM
no tienen la capacidad de cuidar de si mismas o de tomar determinaciones sobre su propia salud
y bienestar, lo que reforzaria las actitudes discriminatorias (Figura 26).

Figura 42
Opiniones acerca de si las personas con EM deben ser obligadas a un tratamiento médico o

psicoldgico, aunque no quieran.



288

0,
28,10%\23’60% 25%
15%
8,30%
Siempre Casi siempre Regularmente Casi nunca Nunca

En lo concerniente a la contratacion laboral de las personas con una EM, la mayoria de las
personas participantes del estudio estarian dispuestas a contratarlas: Esta disposicion hacia la
inclusion laboral es un indicador positivo que contribuye a reducir el estigma asociado con la EM.

No obstante, estos resultados, existe una minoria de los encuestados que no estarian
dispuestos a contratar una persona con EM, lo que refleja actitudes discriminatorias.

Estas podrian estar basadas en-estereotipos sobre la incapacidad de estas personas para
desempefiar labores de manera eficiente o la percepcion de que las personas con EM la son
inestables emocionalmente o peligrosas (Figura 27)

Figura 43

La contratacién laboral de las Personas con EM
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En linea con las actitudes hacia la inclusion de las personas con EM en diferentes ambitos
de la vida social, también se exploraron las opiniones sobre la posibilidad de ser un arrendatario
de una persona con EM. La mayoria de las personas encuestadas considerarian esta opcion, lo que
sugiere que tienen una actitud mas inclusiva con las personas que sufren estas enfermedades.

Contrariamente a estas opiniones, un tercio de las personas participantes no estaria
dispuesto a alquilar un departamento a una persona con EM.

Estas cifras reflejan estigma, que pueden llevar a la discriminacion y exclusion en el acceso
a una vivienda, un derecho fundamental que todas las personas deben tener. Estas creencias
también pueden estar basadas en estereotipos erroneos que asocian a las personas con EM con la
violencia; la inestabilidad emocional y la incapacidad de asumir responsabilidades financieras
(Figura 28).

Figura 44

Si fuera un arrendatario, alquilaria un departamento a una persona con enfermedad mental
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De igual manera, con relacion al arrendamiento de vivienda para las personas con una EM
se detectd que existen diferencias significativas (p = .002) con las opiniones de las personas que

conocen a una persona con EM y las que no. Las personas que conocen a alguien con una EM
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estarian mas dispuestas a hacerlo (32.30%) a diferencia de aquellas que no conocen a nadie con
una EM (17.80%).
En resumen, los resultados revelan que existe una mayor disposicion a alquilar viviendas

a personas con EM entre aquellas personas que han tenido contacto con estas personas, a diferencia
de la mayor reticencia que se observa en las respuestas de las personas que no han tenido contacto
con estas personas. Esto resalta la importancia de fomentar el contacto directo con personas con
EM a través de programas de educacion y sensibilizacion en estos temas (Figura 29).

Figura 45

Relacion de las personas que no conocen a nadie que tenga una EM y la disposicion de alquilar

viviendas a personas con EM.
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Finalmente, en lo referente a si las personas participantes estarian dispuestas a prestar
ayuda a una persona que tiene una EM. La mayoria estaria dispuesto a prestar ayuda, lo cual denota
una actitud de menos discriminatoria, mayor empatia e inclusion en las relaciones interpersonales
y sociales hacia las personas que sufren estas enfermedades, en comparacion con aquellas que no

estarian dispuestos a prestar ayuda y ser amigos de una persona con EM.



291

Estas percepciones podrian estar influenciadas por estereotipos negativos como la
violencia o inestabilidad emocional, falta de comprension o informacion sobre estas condiciones
de salud. Tales percepciones contribuyen al estigma, lo que puede resultar en la exclusion y la
discriminacién (Figura 30).

Figura 46.

Disposicién a prestar ayuda a una persona con EM
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En la misma linea acerca de prestar ayuda a las personas con EM, en los resultados de
cruces de variables se observa una relacion significativa (p =.012) con la variable género.

Los hallazgos de la investigacion evidencian que todas las personas tienen una disposicion
de prestar ayuda a las personas con EM. El grupo que mas tiene esta disponibilidad son las personas
del género femenino, lo que podria ser un factor positivo de avance en la lucha contra los prejuicios
acerca de la EM (Figura 31).

Figura 47.

Relacién entre el género y la disposicion a prestar ayuda
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3.5.4.1 Conclusiones de la Subhipatesis 1.3

Los resultados confirman la hipdtesis 1.3 el estigma social hacia las personas con EM
puede conducir a su exclusion social en varios aspectos de la vida diaria. De acuerdo a los
resultados descriptivos y de cruce de variables, se evidencian actitudes discriminatorias y de
exclusion hacia las personas con EM, a la vez, también se observan actitudes inclusivas en algunos

aspectos de los factores analizados.

3.5.4.1.1 Relaciones sentimentales

De acuerdo a los resultados, se observa que una mayoria significativa de los participantes
no esta dispuesto a tener relaciones afectivas con personas que sufren EM. La mayoria expreso
respuestas negativas ante esa posibilidad, lo que evidencia actitudes discriminatorias en al ambito

intimo y afectivo.

3.5.4.1.2 Tratamientos médicos obligatorios

Asi mismo, la mayoria de los participantes estuvo de acuerdo con la imposicion de
tratamientos psiquiatricos incluso en contra de la voluntad de las personas afectadas con estas
patologias. Esta tendencia coercitiva sugiere la persistencia de estereotipos que asume que estos

individuos carecen de autonomia o capacidad para tomar decisiones sobre su salud.
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3.5.4.1.3 Contratacion laboral

Respecto a la integracion laboral, se evidencian resultados positivos, la mayoria de las
personas tendrian una disposicion a contratar a personas con EM, lo que indica un avance hacia la
integracion social. No obstante, también existen opiniones que reflejan prejuicios en cuanto al
ambito laboral, lo que podria estar vinculado a los estereotipos de peligrosidad o ideas sobre la

ineficacia laboral.

3.5.4.1.4 Alquiler de viviendas

Con relacion al alquiler de viviendas, la mayoria expresa disposicion a alquilar a personas
con estas dolencias. No obstante un tercio de los participantes, expresé su desacuerdo. Lo que
indica que existe una discriminacion estructural en cuanto al acceso a recursos basicos como la
vivienda, lo que podria basarse en percepciones erroneas sobre la inestabilidad o irresponsabilidad
financiera de quienes padecen estas patologias.

3.5.4.1.5 Relaciones de amistad

Un resultado alentador indic6 que los participantes estarian dispuesto a entablar relaciones
de amistad y prestar ayuda a las personas con diagndstico psiquiatrico, lo que refleja una tendencia
hacia la empatia y la solidaridad. En los analisis de cruces de variables, se observé una diferencia
significativa seguin el género: las mujeres mostraron una mayor disposicion a establecer relaciones
de amistad con personas con EM, en comparacion con los participantes de sexo masculino.

En coherencia con los objetivos del estudio, a continuacion se presentan los resultados del
andlisis de cruce de variables acerca de la influencia del contacto social con personas con EM y el

estigma.
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3.5.5 Hipdtesis 2. La relacion personal con individuos con enfermedad mental influye
en la percepcion social

Relaciones significativas acerca del conocimiento de la EM

Las personas que tienen una EM tienden a considerarla como cualquier otra enfermedad (p
=.001). En contraste, la mayoria de las personas que no tienen una EM opinan que no es como
cualquier otra enfermedad (Figura 32).
Figura 48

Percepcion de las personas con/sin EM que perciben esta patologia como cualquier otra.
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En la misma linea, los datos muestran como la experiencia personal en el contacto o no con
personas con EM puede influir en la percepcion de la EM (p =.001). E1 53.9% de las personas que
conocen a alguien con EM opinan que es como cualquier otra enfermedad, en comparacion con el

32.2% de los participantes que no han tenido este contacto.

Por el contrario, el 67.80% de los participantes que no conocen a nadie con una EM,
perciben que la EM no es como las otras patologias, a diferencia del 46.19% del grupo que ha

tenido contacto con la enfermedad. Estos datos sugieren que el contacto personal con personas con



295

EM, podria influir positivamente en la normalizacion de la enfermedad y en la reduccion de su
estigma (Figura 33).

Figura 49.

Relacidn entre las personas que no conocen a nadie que tenga una EM y las que si y la creencia

de que la EM es como otra enfermedad
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Asi mismo, los resultados muestran una diferencia significativa (p = .001) entre la
concepcion de la EM como cualquier otra y la variable “conozco la EM por mi trabajo”. Las
personas que conocen la EM por trabajo (64%) la considera como cualquier otra enfermedad, en

comparacion con las personas que no han tenido contacto con la EM (43.50%).

Entre los grupos que no la consideran como las otras dolencias, el 56,50% pertenece al
grupo de los que no han tenido contacto con la EM y el 36% corresponde a las personas que
conocen la EM por trabajo.

Los resultados evidencian que el contacto con la EM influye significativamente en la

percepcion de su naturaleza. Los que conocen la EM por trabajo tienen una concepcion mas
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normalizada de estas enfermedades, en contraste con los que no han tenido experiencias en el
contacto con personas con EM (Figura 34).

Figura 50.

Relacion entre la opinion de que la EM no es como las otras enfermedades y las opiniones de las

personas que conocen la EM por trabajo y las que no.
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Referente a la identificacion de la EM como discapacidad intelectual (p = 0.008), se
encontraron diferencias significativas entre las opiniones de las personas con y sin una enfermedad
mental. El 72.50% de las personas sin una enfermedad mental opinan que la EM no es una
discapacidad intelectual, mientras que el 27.50% de personas de este grupo piensan que si lo es.

Por otro lado, en el grupo de personas que sufren de alguna enfermedad mental el 90.90%
consideran que la EM no es una discapacidad intelectual, mientras que solo el 9.10% de este grupo
si la consideran como tal.

Estos resultados muestran que las personas con EM distinguen con mayor claridad lo que
es una EM y una discapacidad intelectual. Por el contrario, en el grupo de las personas sin EM

existe una mayor confusion en comprension de ambos conceptos. Lo que sugiere una necesidad
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de campafias educativas para aclarar estas diferencias, lo que podria reducir el estigma acerca de
la naturaleza de la EM (Figura 35).
Figura 51

Opinidn de los participantes, con o sin EM, sobre si la patologia es una discapacidad intelectual
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Los resultados del chi-cuadrado revelan que existen diferencias significativas (p = 0.001)
en la percepcion de la EM como una discapacidad intelectual. Globalmente, la mayoria de los
ciudadanos ecuatorianos opinan que la EM no es una discapacidad intelectual. Las personas que
conocen a alguien con EM (81%) son las que mas tienen esta creencia, en comparacion con los
participantes que no conocen a nadie con estas dolencias (55.6%).

En contraste, las personas que consideran que la EM es una discapacidad intelectual, la
mayoria que tiene esta opinion esta en el grupo de los que no han tenido contacto con personas
con EM (44,40%), en comparacion con el 19% de participantes que si conocen a alguien con EM
(Figura 36).

Estos resultados sugieren que el contacto con personas que sufren una EM influye

significativamente en una comprension mas precisa y menos estigmatizante de la EM, por el
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contrario, la falta de contacto con personas con EM parece aumentar la falta de entendimiento en
cuanto a la naturaleza de estas patologias.

Figura 52

Relacidn entre las opiniones que no conocen a nadie que tenga una EM y las que si y la creencia

de que la EM es una discapacidad intelectual
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Asi mismo, en cuanto a considerar la EM como una discapacidad intelectual, se encuentra
una diferencia significativa (p =.001) con la variable conozco la EM por trabajo. En la percepcion
de que la EM no es una discapacidad intelectual el 87.6% de los que conocen la EM por su trabajo
la consideran asi, en contraste con el 70.50% de los otros encuestados. Los que la consideran como
una discapacidad intelectual estan en el 29.40% de las personas que no conocen la EM en contraste
con el 12.40% de las personas que si la conocen por su trabajo.

Estos datos evidencian una influencia relevante con el contacto con personas con EM.
Aunque a nivel general, la mayoria de los ciudadanos ecuatorianos no la perciben como una

discapacidad, los participantes que han tenido contacto con la enfermedad por su trabajo muestran
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un conocimiento mas preciso y un mayor entendimiento de su naturaleza, lo que evidencia una
desmitificacion del estigma en cuanto a los estereotipos y las creencias erroneas (Figura 37).
Figura 53

Relacidn entre las opiniones de las personas que la EM por trabajo y las que no con la opinién

de que la EM es una discapacidad intelectual
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Con relacion a la curacion de la EM, se observa una diferencia relevante (p =.025) en las
respuestas de los encuestados. El 88.5% de los encuestados que no conocen a una persona que
tiene una EM piensan que la EM no es incurable, en contraste con el 77.3%. Estas opiniones

podrian estar influenciadas por el estigma en ambos casos.

Es posible que las personas que no estan familiarizados con la enfermedad podrian estar
minimizando su impacto en cuanto a su curacion. Por el contrario, las personas que conocen de
cerca estas dolencias y han estados expuestos a sus desafios cotidianos, podrian tener ideas menos

optimistas en cuanto a su cura (Figura 38)
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Figura 54.
Relacidn entre las opiniones de personas que conocen a alguien con EM y la percepcion de su

curacion
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En el analisis de los resultados del chi-cuadrado en cuanto a la percepcion de la curabilidad
de la EM y su relacion con no conocer a nadie con una EM se encontrd una diferencia significativa
(p=0.19). El grupo que conoce a alguien con EM, la mayoria (82.50%) piensa que no es incurable
en contraste con la minoria (17.5%). Entre los participantes que no conocen a nadie con una EM,

la mayoria (94.4%) opina que no es incurable, a diferencia del 5.6%.

En conclusion, los resultados muestran que el contacto con la EM influye
significativamente en cuanto a la percepcion de su cura. Las personas que no ha estado en contacto
con la enfermedad son mas optimistas, lo que podria ser resultado de una falta de conocimiento en
cuanto a la naturaleza de estas dolencias.

A diferencia, los ciudadanos ecuatorianos que conocen a alguien con EM, parece aumentar
la idea de que la EM es incurable, lo que podria ser a causa de conocer de forma méas cercana los

desafios y tratamientos de la enfermedad (Figura 39).
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Figura 55
Relacién con la opinion de las personas que no conocen a nadie con una EM y las que si y la

creencia de que la EM es incurable
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En cuanto a su origen, los resultados del chi-cuadrado evidencian una diferencia
significativa (p=0,001) entre la creencia de que su etiologia esta en el consumo de drogas y el

contacto con la EM por trabajo.

Con relacién a la creencia de que se origina por el consumo de drogas, las personas que
conoce la EM por trabajo tienen esta percepcion en un 65.20% en contraste con el 39.50% de los
otros encuestados. Con relacidon a que las drogas no son causa de la EM, el 60.10% de los que no
conocen la EM tienen esta opinidn, en contraste con el 34.80% de los ciudadanos que conocen la
EM por su trabajo.

Los resultados reflejan una relacion relevante con el contacto de la EM y la creencia de que
el origen de la EM es el consumo de drogas. Los que mas tienen esta idea son las personas que
conocen la EM por trabajo, lo que refleja la presencia de estigma, al sugerir que la patologia es

resultado de malas elecciones personales (Figura 40).
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Figura 56
Relacidn entre las opiniones de las personas que conoce la EM por trabajo y las que no con la

opinion de que una causa de EM es el consumo de drogas
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En cuanto a su origen, existe una diferencia significativa (p = .029) en la atribucion del
estrés como causa entre las personas del estudio que sufrian una EM y las personas que no padecian
estas enfermedades.

La mayoria (68.20%) de las personas con EM consideran que el estrés es un factor clave
en cuanto a su origen, mientras que otras (52.80%) no creen que sea el causante (Figura 9). Esto
puede llevar a diferentes enfoques en el manejo y tratamiento de la enfermedad.

Esta diversidad en las percepciones sobre el papel del estrés podria influir en las estrategias
personalizadas de intervencion y en la adherencia a los tratamientos, subrayando la importancia
de abordar las creencias individuales de los pacientes en el disefio de programas terapéuticos

(Figura 41).
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Figura 57
Relacidn entre las opiniones de las personas que tienen una EM y las que no con la creencia del

estrés como causa de la enfermedad
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En la misma linea, en cuanto a considerar que el estrés puede causar una EM, los resultados
del chi-cuadrado muestran una diferencia significativa (p=0,049) con la variable no conozco a
nadie con una EM y las que si. Entre los ciudadanos ecuatorianos que no conocen a alguien con
EM la mayoria opina (63,30%) que el estrés no puede ser una causa, a diferencia del 36,70%. Entre
los encuestados que conocen a alguien con EM, el 45.7% perciben que el estrés no es causa de EM
a diferencia del 54.30%.

Los resultados de la investigacion sugieren que el contacto o no con la EM, influye
significativamente en la opinion de que el estrés puede originar una EM. Los ciudadanos
ecuatorianos que no conocen a personas con EM tienden a creer en su mayoria que el estrés no
puede originar esta patologia, a diferencia de las personas que conocen a una persona con EM, lo

que parece ser resultado de la experiencia personal con la enfermedad (Figura 42).
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Figura 58
Relacidn entre las opiniones de las personas que no conocen a nadie con EM y el estrés como

una causa de la enfermedad
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Asi mismo, se observa una relacion significativa (p=0,006) entre considerar el estrés como
origen de la EM y el contacto de la EM por trabajo. Las diferencias se encuentran en la opinion de
las personas que no conocen la EM por trabajo, quienes piensan en su mayoria (55%) que el estrés
no es una causa de EM, a diferencia, del 45% que si lo considera asi. En contraste los conocen la
EM por trabajo piensan (64%) que el estrés es una causa de EM a diferencia del 36%.

Estos resultados muestran que el contacto con personas con EM influye en la concepcion
de atribuir al estrés como un causante de la EM. Las personas que conocen la EM por trabajo
tienen una mayor tendencia a considerar al estrés como una causa, factor que podria ser el reflejo
de su experiencia en relacionar el estrés con la EM, en contraste a la opinion de las personas que
no tienen contacto profesional con estas dolencias (Figura 43).

Figura 59
Relacion de las opiniones de las personas que conocen la EM por trabajo y las que no con la

opinion de que el estrés puede causar una EM
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Otra causa que las personas que tienen esta dolencia le dan a la EM, estan relacionadas con
el trauma infantil (p = .004), ya que la mayoria de los participantes del estudio consideran que la
EM puede originarse en relacion con ello. De hecho, son las personas con EM las que tienden a
defender con mayor ahinco esta idea, lo que sugiere una percepcion personal y posiblemente
influenciada por sus experiencias individuales.

Esta creencia puede tener implicaciones importantes para la comprension y el abordaje de
la EM, destacando la necesidad de considerar factores psicosociales en el diagnodstico y tratamiento
de la enfermedad (Figura 44).

Figura 60
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Ademas, se encontro6 en los resultados del chi-cuadrado otra relacion significativa entre la
creencia de que un trauma infantil puede causar una EM y el no tener contacto con alguien con la
enfermedad (p=0.036). Los resultados de las distribuciones condicionales mostraron que entre los
participantes que no conocian a alguien con esta dolencia, el 46.7% percibe a los traumas infantiles
como una etiologia de la enfermedad. En contraste, del 53.3% del mismo grupo, en contraste las
personas que han tenido contacto con esta dolencia el 60.6% opina que un trauma en la infancia
puede dar origen a estas enfermedades a diferencia del 39.4%.

Estos datos sugieren que el contacto o no con personas con EM influyen en la percepcion
de considerar los traumas en la infancia como un origen, lo que puede estar relacionado con el
estigma asociado a estas enfermedades. Los individuos que han tenido contacto con estas dolencias
podrian estar mejor informadas sobre las causas, a diferencia de los grupos que no han tenido este
contacto (Figura 45).

Figura 61
Relacidn entre el contacto con personas con EM y las que no con la percepcion de que un

trauma infantil podria ser una causa de la enfermedad
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Asi mismo, los resultados del chi-cuadrado sefialan una diferencia significativa (p=0.021)
en la percepcion de la creencia de que un trauma en la nifiez puede causar una EM y el
conocimiento de la EM por trabajo. En cuanto a las personas que no conocen la EM por trabajo,
el (53.5%) tienen la idea de que una causa de EM puede ser un trauma infantil en contraste con el
46.5% en este grupo que no lo considera asi. De la misma manera las personas que conocen la EM
por trabajo consideran en su mayoria (67.4%) que la EM puede ser causada por un trauma infantil
en contraposicion al 32.6%.

Estos resultados estadisticos evidencian la influencia del contacto con la EM por trabajo.
Las personas que conocen la EM por trabajo tienden a tener mas esta creencia, lo que indica una
comprension mas acertada en cuanto a la etiologia de la enfermedad, no obstante, esta creencia
también puede conllevar estigma a los familiares de estas personas. La diferencia en las
percepciones evidencia la importancia de la educacion publica sobre los factores causales de la
salud mental (Figura 46).

Figura 62
Opiniones de las personas que conocen la EM por trabajo y las que no y la opinion de que una

causa de la patologia es un trauma infantil
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Asi mismo, en cuanto a las causas se detectd una diferencia significativa (p=0.001) entre
las variables conozco la EM por trabajo y la creencia de que una causa de EM puede ser una
infeccion. Las diferencias se encuentran en la opinion de las personas que no conocen la EM por
trabajo que consideran en su mayoria (89.7%) que una infeccion no es una causa de EM a
diferencia del 10.30% que si la considera de la misma manera.

En la misma linea las personas que conocen la EM por trabajo consideran en un 75.3% que
una causa de EM no es una infeccion a diferencia del 24.7% de la muestra que si lo considera
como un origen de EM.

Estos resultados evidencian una relacion relevante en tener contacto o no con la EM. Los
que mas tienden a considerar que una infeccion no es causa de EM son las personas que no conocen
la EM por trabajo, datos que podrian reflejar una falta de conocimiento sobre la etiologia de la
EM. La percepcion de no considerar los factores bioldgicos como las infecciones en el origen de
la EM pueden reforzar la idea de que estas patologias con menos reales que las enfermedades
corporales, lo que refuerza el estigma (Figura 47).

Figura 63
Relacidn entre las opiniones de las personas que conocen la EM por trabajo y las que no con la

opinion de que una causa de la EM es una infeccion
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Otra causa donde se encontrd una relacion significativa es en la relacion de las variables
un problema en el embarazo y el parto es cuna causa de EM y la variable no conozco a nadie con
una EM (p=0.008). Globalmente, los resultados indican que la mayor parte de los participantes
opinan que un problema en el parto o en el embarazo no es una causa de EM. Entre las personas
que conocen a alguien con EM el 66.5% considera que no es una causa, en contraste con el 33.5%
del mismo grupo. Los participantes que no conocen a nadie con EM, el 83.3% considera que no
€s una causa, en contraste con el 16.7%.

Estos resultados muestran que el contacto con individuos con estas patologias puede influir
a relacionar esta enfermedad con este factor. No obstante, en ambos grupos no se atribuyo a estos
problemas con el origen de la EM (Figura 48).

Figura 64
Relacidon entre las opiniones de las personas que no conocen a nadie que tenga una EM y la

creencia de que una causa de la patologia es un problema en el embarazo
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De igual manera, en la percepcion de un problema en el parto o en el embarazo, los
resultados del chi-cuadrado muestran una diferencia significativa (p=0,007) con la variable

conozco la EM por trabajo. Las diferencias se encuentran en la opinién de las personas que no
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conocen la EM por trabajo el 74.5% piensa que un problema en el parto o el embarazo no es causa
de EM a diferencia del 25.5% que si tienen esta idea. En la misma linea las personas que conocen
la EM por trabajo el 59.6% opinan que no es causa de EM un problema en el parto o en el embarazo
a diferencia del 40.4% que si piensan que esto podria ser un origen de EM.

Estos hallazgos reflejan una clara influencia del contacto con la EM y la idea de que un
problema en el embarazo o en el parto puede originar una EM. Los que mas tienen esta
concepcidn son las personas que conocen la EM por trabajo, lo que sugiere una mayor necesidad
de difusion de informacion cientifica avalada que aclare sobre las causas de la EM, lo que puede
contribuir en la lucha contra el estigma de la EM (Figura 49).

Figura 65
Relaciones de las opiniones de las personas que conocen la EM por trabajo y las que no con la

opinion de que una causa de la patologia es un problema en el parto en el embarazo
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Asi mismo, en cuanto al origen de la EM, hay una diferencia significativa (p = .022). Estas
diferencias se encuentran en la opinion de las personas que conocen a una persona que tiene una
EM, el 84.5% opinan que una causa de EM es una alteracion en la biologia del cerebro en contraste

con el 74% de la opinidn de las personas que no conocen a alguien cercano con EM.
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Aunque en ambos resultados los participantes asocian la EM a factores biologicos, las
diferencias en los porcentajes sefialan, que las personas que han tenido contacto con la enfermedad
estan mds familiarizadas con informacion cientifica que reconoce que existen causas biologicas y
sicologicas en cuanto al origen de la enfermedad (Figura 50).

Figura 66
Relacidn entre las opiniones de las personas que no conocen a una persona con EMy las que si

con la opinion de que una causa es una alteracion en la biologia del cerebro
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Con relacion a los tratamientos eficaces para la EM, los resultados del chi-cuadrado
muestran que existe una diferencia significativa p=0.020) entre la percepcion de la eficacia de los
tratamientos farmacoldgicos y el contacto de la EM por trabajo. Las diferencias se encuentran en
la opinién de las personas que no conoce la EM por trabajo, la mayoria (72.70%) tiene la idea de
que un tratamiento eficaz es el que se realiza con medicamento a diferencia del 27.3% de la
muestra. En la misma linea las personas que conocen la EM por trabajo (86.50%) son las que mas
opinan que una cura eficaz para la EM es el tratamiento con medicamentos a diferencia del 13.50%

de este grupo.
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Los resultados evidencian que hay una relacion significativa de esta creencia con el
contacto o no con personas con EM. A nivel general, la mayoria de los participantes piensan que
los tratamientos farmacologicos son eficaces para la EM. Cabe resaltar, que los que mas tienen
esta idea son las personas que tienen contacto con la EM por su trabajo, lo que puede ser producto
de su experiencia y contacto con estas dolencias (Figura 51).

Figura 67
Relacidn de las opiniones de las personas que conocen la EM por trabajo y las que no con la

opinion de que una cura eficaz son los tratamientos con medicamentos
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En cuanto al conocimiento del tratamiento de la EM, los resultados evidencian una
diferencia significativa (p = .001) entre la idea de que abandonar el tratamiento de una EM puede
ser perjudicial y la variable no conozco a nadie con una EM. A términos generales, los resultados
indican que la mayor parte de los participantes piensan que abandonar el tratamiento de una EM
puede ser perjudicial. Entre los ciudadanos ecuatorianos que conocen a alguien con EM la mayoria
(60.2%) piensan de esta manera a diferencia del 36.7 % de las personas que no conocen a nadie
que tenga una EM. Con relacion a la idea de que abandonar el tratamiento de una EM no puede

ser perjudicial, el 39.8% de los participantes que conocen a alguien con EM lo consideran asi a
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diferencia del 63.3% de las personas que no conocen a nadie con una EM.

Los resultados evidencian que el contacto o no con personas con EM, influencian a la hora
de considerar la importancia del tratamiento de la EM. Las personas que han tenido contacto con
esta enfermedad muestran una mejor comprension acerca de la importancia en la constancia del
tratamiento, a diferencia del grupo que no ha tenido este contacto (Figura 52).

Figura 68
Relacién de las opiniones de las personas que no conocen a nadie que tenga una EM Yy la

creencia de que abandonar el tratamiento de una EM puede ser perjudicial
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De igual manera los resultados evidencian una relacidon significativa (p = .008) entre la
percepcion de que abandonar el tratamiento puede ser perjudicial y el contacto de la EM por
trabajo. Las diferencias se encuentran en la opinion de las personas que no conocen la EM por
trabajo, el 50.2% opina que abandonar el tratamiento en una EM puede ser perjudicial en contraste
con el 49.8% de las personas del mismo grupo.

En la misma linea las personas que conocen la EM por trabajo, el 66.3% opina que

abandonar el tratamiento de una EM puede ser perjudicial a diferencia del 33.7%.
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A nivel general, la mayoria de los encuestados opinan que abandonar el tratamiento de una
EM es perjudicial, los datos ensefian que las personas que tienen contacto con la EM por trabajo
tienen una mayor comprension sobre la importancia de no abandonar el tratamiento en la cura de
estas enfermedades, lo que sugiere una mejor informacién y sensibilizacion en cuanto a este factor.
Entre las personas que no conocen la EM los resultados casi iguales, dan lugar a la
presencia de una falta de conocimiento, lo que contribuye a que existe una vision errada acerca de
la naturaleza de estos tratamientos y a la cura de estas dolencias (Figura 53).
Figura 69
Relacidn entre las opiniones de las personas que conocen la EM por trabajo y la opinion de que

abandonar el tratamiento de una EM puede ser perjudicial
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De igual manera, en cuanto a las creencias acerca del tratamiento de la EM, se encontro
una diferencia significativa (p = .012) con la variable del contacto de la EM por trabajo. Las
diferencias se encuentran en la opinion de las personas que no conocen la EM por trabajo, la
mayoria (76.4%) percibe que, aunque no haya sintomas se debe tratar, en contraste con el 23.6%

del mismo grupo. En cuanto a las personas que conocen la EM por trabajo el 87.8% cree que las
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personas con esta patologia deben estar en tratamiento, aunque no tenga sintomas a diferencia del
11.2% de las personas del mismo grupo.

Los resultados senalan una influencia del contacto con personas con EM y el conocimiento
de que, aunque no hayas sintomas se debe continuar con los tratamientos de la EM. Aunque la
mayoria de las personas que intervienen en el estudio piensan esto, el grupo de personas que tienen
contacto con la enfermedad por su trabajo, evidencian una mayor comprension y precision en
cuanto a la importancia de un tratamiento continuo, aunque no se presenten los sintomas, con el
fin de poder mantener la estabilidad de los pacientes (Figura 54).

Figura 70
Relacién entre las opiniones de las personas que conocen la EM por trabajo y las que noy la

opinion de que la EM solo se debe tratar cuando hay sintomas
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En relacion con las dificultades para que el médico identifique de forma adecuada estas
enfermedades, en cuanto al acceso al sistema sanitario, existen diferencias significativas (p =.000)
con la variable no conozco a nadie con una EM. Concerniente a la creencia de la dificultad de
acceder al sistema sanitario, el 53.9% de los participantes que conocen a alguien con EM lo

consideran como un obstaculo en contraste con el del 27.8% de los individuos que no conocen a
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nadie con una EM. Respecto a los que no consideran que sea una dificultad tener acceso al sistema
sanitario, el 46.1% de los participantes del estudio que conocen a alguien que tiene una EM piensan
de esta manera a diferencia del 72.2 % de las personas que no conocen a nadie que tenga una EM.
Estos datos apuntan a que el contacto o no con personas con EM influyen en la percepcion
acerca de la accesibilidad al sistema sanitario. Las personas que han tenido mas contacto con
personas con EM perciben dificultades, lo que sugiere que su experiencia directa revela una mayor
conciencia de esta barrera, a diferencia de las personas que no han tenido contacto con la
enfermedad (Figura 55).
Figura 71
Relacién de las opiniones de las personas que no conocen a nadie que tenga una EM y las que
no con la creencia de que un obstaculo en diagnosticar una EM es la dificultad para acceder al

sistema sanitario
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Ademas, los resultados del chi-cuadrado ensefian que existe una diferencia significativa (p
=.004) entre la creencia que un obstaculo para el tratamiento es el acceso al sistema sanitario y el

contacto con personas con EM por trabajo. Las diferencias se encuentran en la opinion de las
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personas que no conoce la EM por trabajo, la mayoria (56.8%) piensa que no es dificil acceder al
sistema sanitario a diferencia del 43.2% de los participantes del mismo grupo. En contraste las
personas que conocen la EM por trabajo (60.7%) opinan que una dificultad para que el médico
pueda identificar una EM, es la dificultad que tienen los pacientes para acceder al sistema sanitario

de salud en contraste con el 39.30%.

Estos resultados reflejan que el contacto con personas con EM influye en la percepcion de
las barreras que enfrentan para tener acceso al sistema sanitario. La mayoria de las personas que
tienen contacto por trabajo con estas personas tienen una mayor conciencia sobre los obstaculos
que los pacientes experimentan en el acceso para obtener ayuda sanitaria, lo que indica la presencia
del estigma que se convierte en una barrera para que las personas obtengan y mantengan un
tratamiento continuo en el tratamiento de estas enfermedades (Figura 56).

Figura 72
Opiniones de las personas que conozco la EM por trabajo y la dificultad de que el acceder al

sistema sanitario
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Respecto a la percepcion de la existencia de herramientas para identificar estas patologias,
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los resultados evidencian que existen diferencias (p =.007). El 78.8% de los participantes que
conocen a alguien con EM piensan que existen herramientas para identificar la EM a diferencia
del 93.30% de los que no han tenido contacto con estas personas. En cuanto a la idea de que no
existen herramientas, el 21.20% de las personas que han tenido contacto lo perciben asi, en
contraste con el 6.7% del grupo que no conocen a personas con esta enfermedad.

Estos datos manifiestan que el contacto con personas con EM influye en la percepcion de
la existencia de herramientas para el diagndstico de estas dolencias. El menor porcentaje de esta
creencia en las personas que han tenido contacto con la enfermedad puede indicar, una mayor
conciencia de la complejidad en los diagnosticos de la EM, en contraposicion, con la sobre
estimacion de la existencia de estas herramientas de parte del grupo de las personas que no han
tenido contacto con estos individuos (Figura 57).

Figura 73
Relacién de las opiniones de las personas que no conocen a nadie que tenga una EM y las que
no y la creencia de gue no existen herramientas para que el médico identifique correctamente la
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Los resultados encontrados muestran que la mayoria de las personas que tienen una EM
no evitan (90.90%) a otros individuos en sus mismas condiciones de salud. Este dato es
significativo, sugiere una actitud positiva hacia la comunidad de personas con EM, lo que sugiere
a una disposicion de conectarse y apoyarse mutuamente ante el desafio de estas enfermedades.
Figura 74
Relacion de las Opiniones de las Personas que Sufren una EM y las que no con la Evitacion de

las Personas con Enfermedades mentales
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De igual manera, los resultados evidencian que existen diferencias relevantes (p = .001)
entre la evitacion de las personas con EM y las personas que conocen la EM por trabajo. Las
personas que conocen la EM por trabajo no evitan significativamente el contacto con personas con
EM nunca o casi nunca (89.90%) en comparacion con las personas que no conocen la EM por
trabajo (72.30%), lo que indica que el contacto y el conocimiento profesional acerca de la EM
puede reducir el estigma y mejorar la integracion de estas personas.

Sin embargo, en ambos grupos hay participantes que lo hacen regularmente (9% personas
que conocen la EM por trabajo frente al 19.20% personas que no conocen la EM por trabajo), lo

que indica que pueden existir algunos comportamientos estigmatizantes, como la evitacion de



320

contacto con estas personas, aun dentro de las personas con experiencia profesional en estas
patologias. De igual manera, existe un menor nimero de personas que los evita siempre y casi
siempre (8.50% personas que no conoce la EM por trabajo frente al 1.10% de las personas que
conocen la EM por trabajo), lo que indica la presencia de prejuicios que refuerzan el estigma.

En conclusion, los resultados evidencian que el conocimiento profesional de la EM resulta
en menos estigma de la EM en cuanto a la evitacion de estas personas y la necesidad de programas
educativos y de concienciacion sobre las personas que sufren EM, incluso en el grupo que trabaja
con personas con EM (Figura 59).

Figura 75
Relacién de las opiniones de las personas que conocen la EM por trabajo y las que no con la

evitacion de las personas con estas patologias
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Asi mismo, con relacion a los posibles prejuicios que puedan existir, los resultados del chi-
cuadrado muestran una diferencia significativa (p =.043) entre las personas que no conocen a nadie
con una EM y la dificultad de didlogo con estas personas.

Los resultados evidencian que el contacto con personas con EM influye de forma positiva

a la hora de tener didlogo con personas que sufren estas dolencias. Los participantes que conocian
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a alguien con EM respondieron que nunca o casi nunca (60.52%) tienen dificultades, en contraste
con quienes no conocen a nadie (44.20%).

A pesar de los resultados positivos que se pueden observar, un porcentaje significativo de
ambos grupos reportan que regularmente tienen dificultad de entablar didlogo con personas con
EM (32.20% y 55.5%), lo que evidencia la presencia de estigma y barreras de comunicacion, a
pesar de que algunas personas han tenido contacto con estas personas.

Ademas, los resultados muestran que en ambos grupos se reporta la existencia de mayor
dificultad a la hora de dialogar con estas personas siempre y casi siempre (23.3% y 12.20%)
evidenciando un menor porcentaje en los grupos que han tenido contacto con personas con EM,
datos que reflejan la presencia de estigma. En conclusion, el contacto con personas con EM ayuda
en la lucha contra el estigma en cuando a entablar didlogo con estas personas, aunque no es
suficiente y se podria combinar con educacidon comunicativa con estas personas, para reducir el
estigma asociado a estas enfermedades (Figura 60)

Figura 76
Relacidon entre las opiniones de las personas que no conocen a nadie que tenga una EM y la

dificultad para entablar dialogo con personas con EM
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De igual manera en cuanto al didlogo con personas con EM, los resultados muestran que
existe una diferencia significativa (p = .001) entre la dificultad de didlogo con las personas con
EM vy el contacto de la EM por trabajo. Los datos revelan que el contacto con personas con EM
influye en el didlogo con personas con EM de forma positiva, los ciudadanos ecuatorianos que
conocen la EM por su trabajo reportan que nunca o casi nunca tienen dificultades a la hora de
entablar didlogo con ellos (71.90%) en contraste con las personas que no conoce la EM por trabajo
(50.90%).

No obstante, en ambos grupos se reporta que regularmente se tiene dificultad a la hora de
entablar dialogo con estas personas (25.80% personas que conocen la EM por trabajo y 29.90%
personas que no conocen la EM por trabajo), lo que indica en que, a pesar de su experiencia con
la EM, pueden existir algunos desafios en la comunicacién con estas personas.

Otra diferencia se encuentra en la opinion de las personas que no conocen la EM por trabajo,
(19.20%) admiten tener siempre y casi siempre dificultades de entablar dialogo con personas con
EM a diferencias del 2.2% de las personas que conocen la EM por trabajo.

Finalmente, los resultados indican que el contacto con personas con EM por trabajo esta
fuertemente asociado a menos estigma a la hora de establecer dialogo con estas personas, y se
evidencia una necesidad de educacion publica en cuanto al desarrollo de mejores habilidades de
comunicacion con estas personas, en vias de combatir los estigmas y prejuicios hacia las personas
con EM (Figura 61).

Figura 77
Relacidon de las opiniones de las personas que conocen la EM por trabajo y las que noy la

dificultad para entablar dialogo con personas con EM
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En cuanto al internamiento de las personas con EM, los resultados del chi-cuadrado
muestran una diferencia significativa (p = .031) entre las personas que nunca ha tenido contacto
con personas con EM y la opinidon de su internamiento psiquidtrico. Los resultados comprueban
que los participantes que han tenido contacto con personas con EM influyen en las opiniones de
su internamiento. Reportaron que nunca o casi nunca (51.70%) seria necesaria esta medida en
contraste con las personas que no ha tenido contacto (32.20%). Estos resultados podrian evidenciar
que el contacto puede disminuir las percepciones de segregacion social de estos individuos.

Sin embargo, los datos muestran en ambos grupos la creencia de que el internamiento de
estas personas es necesario hacerlo regularmente (28.30% y 40%), resultados que evidencian el
estigma asociado a la reclusion institucional de estas personas, también puede ser una falta de
informacion sobre los nuevos tratamientos integrales existentes actualmente. Una concepcion mas
prejuiciosa sobre el internamiento se encuentra en la creencia de que es necesario hacerlo siempre
o casi siempre (27.80% personas que no conocen a alguien con EM y 20% personas que conocen
a alguien con EM).

En conclusion, los datos muestran que el contacto con personas con EM puede reducir la

idea estigmatizante de la necesidad del internamiento psiquiatrico de las personas con EM como
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unica alternativa en cuanto a su cura, también se evidencia la necesidad de la educacion publica
sobre los diversos tratamientos que existen para el tratamiento de la EM (Figura 62).

Figura 78

Relacidon de las opiniones de las personas que no conocen a nadie que tenga una EM y las que

no y la idea de la necesidad de internamiento psiquiatrico de las personas con EM
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Asi mismo, en cuanto al internamiento psiquiatrico, los resultados del chi cuadrado
muestran que existen diferencias significativas (p =.021) entre la idea del internamiento
psiquiatrico de las personas con EM y el contacto de personas con EM por trabajo. Las personas
que conocen la EM por trabajo piensan en su mayoria que el internamiento es menos necesario
(61.70%) en comparacion con las personas que no conocen la EM por trabajo (42.10%).

Sin embargo, existen participantes de ambos grupos que piensan que regularmente (21,30%
personas que conocen la EM por trabajo frente al 34.30% de las personas que no conocen la EM
por trabajo) es necesario su internamiento, lo que indica que persisten algunas creencias sobre la
necesidad de internamiento. Asi mismo, en ambos grupos existe la idea de que siempre y casi
siempre estas personas deben ser internadas en centros psiquiatricos (23.70% personas que no

conocen la EM por trabajo frente al 26.90% personas que conocen la EM por trabajo).
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Estos resultados podrian indicar la existencia de estigma y conceptos erroneos en cuanto a
los tratamientos de la EM, incluso entre los profesionales de salud mental. Estos hallazgos senalan
una necesidad de que los profesionales de salud mental tengan una formacion profesional continua
en salud mental, con el fin de promover tratamientos menos restrictivos y mejorar la calidad de
atencion a las personas con EM. (Figura 63).

Figura 79
Relacién de las Opiniones de las Personas que Conocen la EM por Trabajo y las que no con la

Opinidn acerca del Internamiento Psiquiatrico de las Personas con EM
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Asi mismo, en los resultados del chi cuadrado se detectd que existen diferencias
significativas (p = .001) entre la percepcion de que las personas con EM son impredecibles y la
percepcion de las personas que tienen una EM. Los datos evidencian la influencia de la experiencia
personal con la enfermedad en la percepcion de imprevisibilidad. Los ciudadanos ecuatorianos que
participan en el estudio que tienen una EM opinan en su mayoria (52.30%) que las personas con
EM son impredecibles. Lo que indica la presencia de autoestigma.

Sin embargo, en ambos grupos existe este estereotipo persistente de que las personas con

EM son impredecibles regularmente (36.40 % personas con EM frente al 47.50% de las personas
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que no tienen una EM). De igual manera en ambos grupos existen participantes que perciben que
las personas con EM son impredecibles siempre o casi siempre (15.90% las personas con EM
frente al 33.60% de las personas que no tienen una EM). Estos resultados sugieren la posible
presencia de autoestigma en las personas con EM y una vision estereotipada por parte de las
personas que no tienen una EM.

En conclusion, los resultados indican una necesidad de educacion y concienciacion acerca
de las enfermedades mentales y de los estigmas y estereotipos asociados a ellas para ambos grupos.
(Figura 64).

Figura 80
Relaciones de las opiniones de las personas gue tienen una EM y las que no con la opinion de

que las personas con EM son impredecibles
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De igual manera, en cuanto al estereotipo de que las personas son impredecibles, los
resultados del chi-cuadrado muestra que existen diferencias significativas (p=0.044) con la opinion
de las personas que conocen a una. Los resultados muestran que las personas que conocen a alguien
con EM piensan con una mayoria ligera que nunca o casi nunca lo son (25.8%) en comparacion

con las personas que no conocen a una persona con EM (21%).
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No obstante, existen en ambos grupos la creencia de que son impredecibles (45,40%
personas que no conocen a alguien con EM frente al 48,50% personas que conocen a alguien con
EM) que consideran que regularmente lo son. En la misma linea, los datos revelan que existen
personas con la percepcion de que siempre o casi siempre lo son (25.8% personas que conocen a
alguien con EM en contraste con el 33.60% de personas que no conocen a nadie con EM).

En resumen, los datos revelan que el contacto con personas con EM puede influenciar
positivamente en la reduccion del estigma, aunque en este caso se nota en un porcentaje ligero en
cuanto al estereotipo de que las personas con EM son impredecibles. En general los resultados
muestran la necesidad de una intervencion educativa acerca de la naturaleza de la EM y en
cuanto a los estereotipos sociales que se han creado (Figura 65).

Figura 81
Relacién entre las opiniones de las personas que conocen a una persona con EM y las que no

con la opinion de que las personas con EM son impredecibles
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De igual manera, en cuanto a la opinién de que las personas con EM son impredecibles, los
resultados estadisticos muestran que existen diferencias significativas (p =.047) con la opinion de
las personas que no conocen a nadie con EM. Las personas que no conocen a nadie con EM las

. ue si .o . A .
erciben que siempre y casi siempre lo son (37.80%) en mayor porcentaje en comparacion con las
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personas que conocen a alguien con EM (29.40%). En ambos grupos existe la idea de que
regularmente son impredecibles (45.70% personas que conocen a alguien con EM frente al 47.80%
de personas que no conocen a nadie con EM), estos datos indican que no estar en contacto con la
EM puede dar lugar a la existencia de tener una vision estereotipada acerca de la conducta
impredecible de estas personas, aunque en este caso la diferencia es minima.

En contraste, en el grupo de personas que conocen a alguien con EM consideran que nunca
o casi nunca lo son (24.90%) a diferencia de las personas que no conocen a nadie con una EM
(14.40%). Finalmente, los datos demuestran que la falta de contacto con personas con EM puede
influir negativamente en la percepcion estereotipada de la imprevisibilidad de las personas con
EM, lo que refleja la necesidad de intervenciones educativas en cuanto a la enfermedad mental y
el estigma asociado para la mejora de la percepcion social de las personas que sufren estas
enfermedades (Figura 66).
Figura 82
Relacidn entre la opinion de las personas que no conocen a nadie con EMy las que noy la

percepcion de que son impredecibles
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Asi mismo en cuanto al estereotipo de peligrosidad, existen diferencias significativas (p =

.006) con la opinion de los participantes que sufren una EM.

Los resultados muestran que solo el 50% de las personas con EM piensan que nunca o casi

nunca no son peligrosas en contraste con el 44.10% de las personas sin EM. Ademas, se encontro

que en ambos grupos se percibe que regularmente las personas con EM son peligrosas (31.80%

personas con EM frente al 38.30% de las personas que no tienen una EM). Existen personas que

perciben que son peligrosas siempre y casi siempre (18.10% personas con una EM frente al 27.50%

de las personas que no tienen una EM. Estos datos indican la posible presencia de autoestigma

entre los que sufren una EM y una vision estereotipada entre los que no tienen una EM.

En conclusion, los resultados revelan que la influencia de la experiencia personal de las

personas con una EM puede reducir la vision estereotipada de peligrosidad, también se detecta la

necesidad de educacion a la poblacion en cuanto a la persistencia de las ideas estereotipadas de

peligrosidad asociadas a las personas que sufren una EM (Figura 67).

Figura 83

Relacién de las opiniones de las personas que tienen una EM y las que no con la opinion de que
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De igual manera, los resultados del chi-cuadrado muestran que existen diferencias (p =
.048) entre las opiniones de las personas que tienen una EM y la percepcion de que la EM no se
relaciona con factores como con la violencia, la mendicidad, la delincuencia, las personas sin hogar
y la drogadiccion.

Las personas que sufren una EM son las que menos asocian estas enfermedades con estos
factores sociales negativos (47.70%) a diferencia de las personas que no sufren una EM (32.60%).
No obstante, los datos revelan en ambos grupos asocian la EM con la violencia, la mendicidad, la
delincuencia, las personas sin hogar y la drogadiccion (52.30% personas con EM frente al 67.40%
personas sin una EM).

Estos resultados sugieren la presencia de asociaciones estigmatizantes con factores sociales
negativos y las personas que sufren una EM. Los resultados evidencian la posible presencia de
autoestigma mediante la internalizaciéon de estereotipos sociales negativos en los grupos de
participantes que tienen una EM, y la presencia de estigma social en los grupos participantes que
no tienen una EM. Estos resultados resaltan la necesidad de la educacion en cuanto a las
enfermedades mentales, con el fin de mejorar el estigma asociado (Figura 68).

Figura 84
Relacién de las opiniones de las personas con EM y las que no con respecto a la asociacién de

la EM con la violencia, la mendicidad, la delincuencia, las personas sin hogar y la drogadiccion
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Ademas, en cuanto a la opinion de si la EM se relacionaba con la violencia, la mendicidad,
la delincuencia, las personas sin hogar y la drogadiccion se encontréd que existen diferencias
significativas (p = .003) con la opinion de las personas que conocen la EM por trabajo y las que
no. Los resultados evidencian la presencia de estigma social hacia las personas con EM. En ambos
grupos se percibe que la EM se relaciona con la violencia, la mendicidad, la delincuencia, las
personas sin hogar y la drogadiccion. (61.30% personas que no conocen la EM por trabajo y
78.70% personas que conocen la EM por trabajo). En cuanto a la idea de que no se relaciona
tenemos el 38.7% de las personas que no conocen la EM por trabajo y el 21.30% de los
participantes que conocen la EM por trabajo.

Las personas que trabajan con personas con EM son las que mas tienen esta percepcion,
que podria ser el resultado de su exposicion a casos graves de personas con EM lo que puede dar
lugar a que exista una generalizacion, aunque también existe la posibilidad de que estas opiniones
estén influenciadas por prejuicios o estereotipos sociales. Es evidente la presencia de
estigmatizacion en cuanto a estos factores sociales, por lo que estos resultados muestran una
necesidad de intervenciones educativas que aborden no solo la naturaleza de la enfermedad, sino
también los prejuicios, estereotipos asociados a las personas que padecen estas dolencias (Figura
69).

Figura 85
Relacién de las opiniones de las personas que conocen la EM por trabajo y las que no con la
percepcion de que la EM se relaciona con la violencia, la delincuencia, la mendicidad, las

personas sin hogar y la drogadiccion
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En la misma linea, los resultados de la estadistica detectan que existen diferencias
significativas (p = .007) entre la relacion de la violencia con la EM y la opinidn de las personas
que conocen la EM por trabajo y las que no. Las diferencias se encuentran en la opinion de las
personas que no conocen la EM por trabajo, el 47.2% opinan que la EM no se relaciona con la
violencia a diferencia del 29.2% de la opinion de las personas que conocen la EM por trabajo.

La mayoria (70.80%) de las personas encuestadas que conocen la EM por trabajo relacionan
la EM con la violencia a diferencia del 29.20% de los participantes. Estos resultados se relacionan
con el estigma social con el que se vincula la violencia con la enfermedad mental, provocando un
estereotipo peligroso que tienen como consecuencia la discriminacion de las personas con EM,
reforzando la percepcion de que se consideren como una amenaza para la sociedad.

El hecho de que la mayoria de las personas que trabajan con personas con EM opinen de
esta manera puede reflejar la experiencia del contacto con los pacientes, cuando han
experimentado episodios de comportamiento agresivo. Estos datos muestran que inclusive las
personas que trabajan con personas con EM pueden tener el estigma asociado a la EM, lo que da
lugar a la necesidad de educacion continua y de programas de sensibilizacion sobre estos trastornos

psicologicos, que fomenten una vision menos estereotipada de estos pacientes (Figura 70).
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Figura 86
Relacidn entre las opiniones de las personas que conocen la EM por trabajo y las que no con la

percepcion de que la violencia se relaciona con la EM
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En cuanto a relacionar la EM con la delincuencia, los resultados evidencian que existen
diferencias significativas (p = .006) con la opinidn de las personas que conocen la EM por trabajo
y las que no. El grupo que mas (29.20%) hace esta relacion son las personas que conocen la EM
por trabajo a diferencia del 15.90% de las personas que no conocen la EM por trabajo. Estos datos
podrian ser resultado de su experiencia directa con pacientes con EM.

La mayoria de los participantes de la investigacioén no relacionan la EM con la delincuencia,
los que mas (84.10%) tienen esta idea son las personas que no conocen la EM por trabajo en
comparacion con el 70.80% de las opiniones de las personas que trabajan con personas con EM,
lo que es un factor positivo en la lucha contra el estigma de la EM.

Contrario a la tendencia general, estos resultados muestran que la mayoria de los
participantes independientemente de su experiencia laboral, no asocian la EM con la delincuencia,

no obstante, existe una minoria de participantes que, si la asocian con las personas con EM, lo que
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sugiere una necesidad de programas continuos de sensibilizacién y formacion en temas de salud
mental (Figura 71).

Figura 87

Relacidn entre las opiniones de las personas que conocen la EM por trabajo y las que no con la
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De igual manera, con relacion a relacionar la drogadiccion con la EM, los resultados del
chi-cuadrado senalan que existen diferencias significativas (p = .015) con la opinién de las
personas que conocen la EM por trabajo y las que no. La mayoria (64%) de los participantes que
conocen la EM por trabajo relacionan la EM con la drogadiccion en comparacion con el 44.60%,
ademas, el 36% de las personas que trabajan con personas con EM no la relacionan en comparacion
con el 55.40% de participantes que no conocen la EM por trabajo.

Los resultados de la investigacion evidencian la presencia del estigma social en la
vinculacion de las personas con EM a la drogadiccion, los que mas tienen esta creencia son las
personas que trabajan con estas personas, lo que podria ser una influencia de la exposicion de casos
severos con los que estan en contacto estos profesionales de la salud mental, lo que evidencia la

posibilidad de que no hayan recibido la formacion y sensibilizacion adecuada en estos casos, lo
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que evidencia la presencia del estigma incluso dentro de los contextos laborales de salud mental
(Figura 72).

Figura 88

Relacidon de las opiniones de las personas que no conocen a una persona proxima con EM y las

que no y la opinion de que las personas con EM son impredecibles
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En la misma linea, los resultados estadisticos muestran que existen diferencias
significativas (p = .011) entre la opinion de las personas con una EM y la percepcion de que las
personas con estas enfermedades pueden cuidar de si mismo.

Los resultados reflejan una influencia de la experiencia con la EM, las personas que tienen
estas dolencias piensan que siempre y casi siempre pueden hacerlo (34.10%) en contraste con las
personas que no tienen una EM (15.50%), lo que ensefa que el contacto con la EM puede ayudar
en la reduccion de los estereotipos en cuanto a su autonomia.

Sin embargo, en ambos grupos se encuentran personas que tienen dudas en cuanto a la
capacidad que tienen de cuidar de si misma, ya que reportan que lo pueden hacer regularmente

(45,50% personas con una EM frente al 42,10% de las opiniones de las personas que no tienen una
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EM). Cabe notar que existen opiniones de que nunca o casi nunca pueden hacerlo (20.50%
personas con EM frente al 42.40% de las personas sin EM).

Estos datos evidencian que el conocimiento de la EM por experiencia propia puede ayudar
en la reduccion del estigma en cuanto a la percepcion de que pueden cuidar de si mismo, no
obstante, los resultados muestran una cantidad considerable que no piensa asi, lo que podria estar
asociado a la presencia de autoestigma. También se detecta la necesidad de una intervencion
educativa en cuanto a la EM y sus estereotipos para toda la poblacion en cuanto a la capacidad de
autonomia que pueden tener las personas que padecen estas patologias (Figura 73).

Figura 89
Relaciones de las opiniones de las personas que tienen una EM y las que no y la opinion de que

las personas con EM pueden cuidar de si mismo
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Asi mismo, en cuanto a la idea de tener relaciones roménticas con una persona con EM
existen diferencias significativas (p = .001) con las opiniones de las personas que tienen una EM
y las que no. Los resultados evidencian que las personas con EM tienen una mayor disposicion a

tener una relacion sentimental con personas con estas dolencias, lo que se puede evidenciar en las
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columnas de siempre y casi siempre (29.50%) en comparacion con las personas que no tienen una
EM (7%).

No obstante, existen personas de ambos grupos que solo lo harian regularmente (25%
personas con EM y 18,70% personas sin EM). Asi mismo existen participantes que nunca o casi
nunca lo harian. (45.40% personas con EM y 74.40% personas sin EM).

Estos resultados sefialan que la experiencia con la EM puede ayudar a reducir la
discriminacién y el estigma social, por otro lado, se observa un mayor estigma entre las personas
que no tienen una EM, lo que sugiere la falta de educacion y concienciacion acerca de la
enfermedad y los prejuicios sociales que la rodean (Figura 74).

Figura 90
Relacidon de las opiniones de las personas que sufren una EM y las que no y la posibilidad de

tener una relacion sentimental con una persona con EM
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Otra diferencia significativa que se encontrd, con relacion al supuesto de tener una relacion
romantica con una persona con EM, los resultados del chi-cuadrado muestra que existen

diferencias significativas (p =.035) con las opiniones de las personas que no conocen a nadie con
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EM vy los otros participantes. Se observa que los individuos que conocen a personas con EM
estarian dispuestos siempre o casi siempre en un 11.10% en contraste con las personas que no
conocen a nadie con una EM (5.50%).

Sin embargo, los resultados evidencian que en ambos grupos solo lo harian regularmente
(20.80% participantes que conocen a personas con EM y 14.40% personas que no conocen a
alguien con EM). Asi mismo, se observa que existen participantes que nunca o casi nunca tendrian
una relacion con personas con una EM. (68.10% personas que conocen a alguien con EM y 80%
personas que no conocen a nadie con EM).

En resumen, los resultados constatan que existe estigma en todos los grupos, en cuanto a
tener una relacion romantica con individuos que padecen una EM. Es significativo que también
opinen asi las personas con EM, lo que podria indicar la posibilidad de que exista autoestigma,
dando lugar a que estas personas tengan una vision disminuida de su capacidad de tener una
relacion romantica.

Es evidente, la necesidad de que existan programas de intervencién con el fin de mejorar
estas percepciones estigmatizantes acerca de la capacidad de tener relaciones roméanticas de las
personas con EM, lo que podria contribuir a la reduccion del estigma social y el autoestigma
(Figura 75).

Figura 91
Relacién de las opiniones de las personas que no conocen a nadie que tenga una EM y las que

no y la opinién de tener una relacion sentimental con una persona con EM
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Asi mismo, con referencia a la idea de obligar a las personas a tener un tratamiento médico
para la EM, se detect6 que existen diferencias relevantes (p = .022) entre las opiniones de las
personas que no conoce a alguien con EM y las que no. Los participantes que no conocen a nadie
con EM opinan que nunca o casi nunca se lo deberia hacer (12.20%) a diferencia de las personas
que si conocen a una persona con EM (27.10%).

Sin embargo, en los dos grupos existen participantes que opinan que regularmente se
deberia obligar a las personas con EM a que tengan un tratamiento médico (26,80% personas que
conocen a alguien con EM en contraste con el 20% de las personas que no conocen a nadie con
EM). De igual manera se detecta que hay participante que opinan que siempre y casi siempre se
los deberia obligar. (46.10% personas que conocen a individuos con EM en contraste con el
67.80% de participantes que no conocen a nadie con EM).

Los resultados muestran una influencia del impacto del contacto con las personas con EM,
en los resultados de los participantes que conocen a alguien con EM se observa una distribucion
mas equilibrada de sus respuestas con un 24.20% en la opcion de siempre y un nunca se los deberia
obligar con un 10.4%, a diferencia de la muestra que no conoce a nadie con una EM (38.90%

siempre y un 2.20% en la opcion de nunca). En contraste, las personas que no conocen a alguien
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con EM son las que més reportan estar de acuerdo con imponer la obligatoriedad del tratamiento
a las personas con EM, lo que puede ser producto de la existencia de estereotipos como la
peligrosidad y violencia de las personas con EM.

En conclusion, la familiaridad con personas que sufren una EM puede promover actitudes
menos coercitivas con relacion a obligar a las personas con EM a que tengan un tratamiento
médico. Estos resultados evidencian la necesidad de facilitar el contacto con personas con EM con
el fin de desmitificar el estigma asociado a estas enfermedades y a una educacion publica acerca
de estas dolencias y de las personas que las padecen (Figura 76).

Figura 92
Relacién de las opiniones de las personas que no conocen a nadie con EM y las que no con

relacion a la obligatoriedad del tratamiento médico en pacientes con EM
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En la misma linea, de contratar a personas con una EM los resultados del chi cuadrado
muestran que existen diferencias significativas (p = .046) entre las opiniones de las personas que
tienen una EM y las que no. Se observa que las personas con EM tienen una mayor tendencia a la
idea de la contratacion de personas con EM lo que se observa en las columnas de siempre y casi

siempre (45.4%) en comparacion con las opiniones de las personas sin una EM (28.40%).
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Sin embargo, en ambos grupos existen participantes que reportan que lo harian solo
regularmente (42.10% personas sin una EM y 31.80% personas con EM). De igual manera se
observa que hay participantes que nunca o casi nunca lo harian (22.70% personas con EM y 29.5%
personas sin EM).

Estos resultados evidencian que la experiencia personal con la EM influye positivamente
en la lucha contra el estigma con relacion a la percepcion de que las personas con EM no pueden
trabajar. Sin embargo, el hecho de que hay personas con EM que nunca o casi nunca lo harian
muestra la presencia de autoestigma al dudar de las capacidades laborales de estas personas.

En contraste, existen personas que muestran que tienen la imagen estereotipada de que las
personas con EM no pueden tener responsabilidades labores, lo que da lugar a la actitud
discriminatoria, lo que evidencia la necesidad de educacion acerca de la EM y del estereotipo de
que las personas con EM no pueden trabajar (Figura 77).

Figura 93
Relacidon de las opiniones de las personas que sufren EM y las que no con la disposicion de

contratacion laboral de las personas con EM
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Otra relacion significativa que se detectd en cuanto a la posibilidad de la contratacion
laboral de las personas con un EM, los resultados del chi-cuadrado muestran que existen
diferencias significativas (p = .014). Los ciudadanos ecuatorianos que conocen a una persona con
EM estan mas dispuestos a contratarlos siempre y casi siempre (33.10%) en comparacion con las
personas que no conocen a una persona con EM (22.30%).

No obstante, en ambos grupos hay personas que solo los contratarian regularmente (42%
personas que conocen a alguien con EM en contraste con el 37.80% de las personas que no conocen
a individuos con EM). Asi mismo, se detecta que hay participantes que nunca o casi nunca lo haria
(24.90% personas que conocen a alguien con EM a diferencia del 40% de las personas que no
conocen a nadie con EM).

En resumen, los resultados muestran que las personas que conocen a una persona con EM
tiene un impacto positivo en la mejora del estigma en cuanto a la percepcion de que las personas
con EM no pueden trabajar, lo que sugiere que el contacto con estas personas puede reducir
estereotipos y prejuicios, a diferencia de las opiniones de las personas que no han tenido contacto
alguno con estas personas que muestran una mayor desconfianza en cuanto a la percepcion de la
capacidad laboral de estas personas (Figura 78).

Figura 94
Relacion de las opiniones de las personas que no conocen a nadie que tenga un EM y las que si

con la disposicion de contratacion de personas con EM
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De igual manera, con relacion a la contratacion laboral, los resultados del chi-cuadrado
muestran que existen diferencias significativas (p =.041) con las opiniones de quienes conocen la
EM por trabajo y las que no. Los datos muestran que las personas que conocen la EM por trabajo
estarian mas dispuestas a contratarlos siempre y casi siempre (36%) a diferencia de las personas
que no conocen la EM por trabajo (28.8%).

No obstante, en ambos grupos se observa que solo lo harian regularmente (El 38.40% de
personas que no conocen la EM por trabajo en contraste con el 48.30% de personas que conocen
la EM por trabajo). De igual manera hay participantes que nunca o casi nunca contratarian a una
persona con EM. El 25.70% personas que conocen la EM por trabajo a diferencia del 32.80% de
las personas que no conocen la EM por trabajo.

Los resultados evidencian una diferencia en cuanto a la disposicion de contratacion laboral
de personas con EM, la mayor disposicion de hacerlo estéd en el grupo de las personas que conocen
la EM por trabajo, lo que podria ser resultado del contacto con estas personas y un conocimiento
mas asertivo acerca de las capacidades laborales de estas personas, lo que en conjunto podria
indicar que fomenta actitudes mas inclusivas y menos discriminatorias. Sin embargo, los

resultados también sefialan la necesidad de intervenciones educativas y de sensibilizacion hacia



344

las personas con EM que ayuden a contrarrestar los estereotipos y las actitudes discriminatorias
(Figura 79).

Figura 95

Relacidn de las opiniones de las personas que conocen la EM por trabajo y las que con la

disposicion de la contratacion laboral de personas con EM.
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En la misma linea, en relacion con la disposicion de prestar ayuda a las personas con EM,
los resultados evidencian que existen diferencias significativas (p =.021) con las opiniones de las
personas que conocen la EM por trabajo y las que no. La mayoria de los participantes en la
investigacion estarian dispuestos a ayudar a las personas con una EM. Se observa una mayor
disposicion a prestar ayuda entre los ciudadanos ecuatorianos que conocen la EM por trabajo, estan
dispuestos a prestar ayuda siempre o casi siempre (85.40%) a diferencia de las personas que no
conocen la EM por trabajo (71.60%).

No obstante, en ambos grupos existen personas que solo lo harian regularmente: el 22.50%
de quienes no conocen la EM por trabajo, en contraste con el 13.50% de quienes si la conocen por

moritos laborales). Una minoria de participantes manifiestan que nunca o casi nunca lo harian
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(1.10% personas que conocen la EM por trabajo en contraste con el 5.90% de las personas que no
conocen la EM por trabajo).

En conclusion, se evidencia el impacto positivo que tiene el conocer a las personas con EM
y tener un conocimiento de la EM de parte de los ciudadanos ecuatorianos que conocen la EM por
trabajo, en cuanto a prestar ayuda y apoyo a estas personas. Estos resultados sefialan la necesidad
de estrategias de reduccion del estigma que promocionen la educacion publica acerca de la EM y
programas de sensibilizacion que eduquen sobre las necesidades y capacidades de las personas con
EM podrian ayudar a combatir el estigma social existente hacia estas personas, ademas de
promover la interaccion social con estas personas (Figura 80).
Figura 96
Relacién acerca de la disposicién de prestar ayuda a las personas con EM y las opiniones de las

personas que conocen la EM por trabajo y las que no
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Seguidamente, se presentan los resultados de la hipdtesis 2, donde se examina cémo la
experiencia con el contacto con personas con EM puede modificar actitudes y creencias sobre estas
condiciones. Los datos obtenidos dan informacion clave sobre como estas interacciones pueden

influir en la percepcion de la EM y de las personas que la sufren.
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3.5.5.1 Conclusiones de la hipotesis 2

Los resultados sefialan que aquellos que tienen una enfermedad mental parecen tener una
mayor tendencia a no ver la EM como algo excepcional, sino como una enfermedad igual que las
demas (Chi cuadrado <0,001), su experiencia personal los hace percibirla como algo normal, asi
mismo las personas que conocen la EM por trabajo también la consideran como cualquier otra
dolencia (Chi cuadrado <0,001). En contraste las personas que no conocen a nadie con una EM
(67.80%) la perciben de manera estigmatizante y consideran que no es como otra enfermedad.
Estos datos plantean que la experiencia directa con estas enfermedades psicologicas podria ayudar
a tener una comprension mas acertada en cuanto a la naturaleza de la enfermedad y, por lo tanto,

podria reducir el estigma asociado a las personas que sufren una enfermedad mental.

3.5.5.1.1 Contacto y conocimiento sobre la enfermedad mental
La influencia del contacto directo con personas con EM y el conocimiento de la patologia,
ha sido ampliamente estudiado en investigaciones previas. Esta seccion analiza como las variables
contacto y conocimiento interactian para influir en los conocimientos, los prejuicios, los
estereotipos y las actitudes discriminatorias hacia el estigma de las personas que sufren una EM.
La percepcion de la EM como discapacidad intelectual
Los datos obtenidos del chi cuadrado evidencian una diferencia significativa entre las
opiniones de las personas con y sin EM. La mayoria de los participantes que estan afectados
con una EM del estudio (90.90%) no perciben la EM como una discapacidad intelectual. Estos
resultados evidencian que la experiencia personal con estas patologias les ayuda a tener un
conocimiento mas acertado en cuanto a su naturaleza a diferencias de los otros ciudadanos
ecuatorianos. En esta misma linea estan las personas que conocen la EM por trabajo (p =.001)

debido a su contacto con estas personas, conocen que estas patologias no son una discapacidad
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intelectual. En contraste con estos resultados, un porcentaje considerable (44,40%) de las
personas que no conocen a nadie con una EM confunden la EM con discapacidad intelectual.

Opiniones en cuanto a la curacion de la EM

De acuerdo con el andlisis de los datos la mayoria de los ciudadanos ecuatorianos
consideran que la EM tiene cura, los que tienen esa percepcion son las personas que no conocen
a nadie (p =.025 y p = .19) en relacion con las opiniones de las personas que conocen a una
persona proxima con una EM. Estos resultados podrian estar influenciados por la falta de
conocimiento de la EM y por el estigma, al minimizar los efectos de la enfermedad en la vida
de las personas con EM.

Atribucion de la EM al consumo de drogas

De acuerdo con los hallazgos de la investigacion un porcentaje mayoritario (p = .001) de
las personas que conocen la EM por trabajo atribuyen a su etiologia al consumo de drogas por
parte de los pacientes con estas dolencias. Estos datos podrian ser el resultado de la exposicion
directa de los trabajadores de la salud mental a ciertos casos a los cuales han estado expuestos,
lo que indica la necesidad de programas de intervencion y actualizacion dentro de las personas
que trabajan con personas con EM.

Atribucion de la EM al estrés

De acuerdo con la informacion recabada del Chi cuadrado las personas que participan en la
investigacion y tienen una EM (68,20%) atribuyen al estrés su origen, de igual manera, las
personas que conocen la EM (64%) por trabajo también lo atribuye como uno de sus origenes.
En contraste las personas que no conocen a nadie con una EM (63,30%) consideran que no la
causa, percepcion que podria ser el resultado de una falta de comprension por parte de este

grupo que los factores psicosociales pueden afectar la salud mental de los individuos.
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Atribucion de l1a EM a un trauma en la nifiez

Los hallazgos del estudio sefialan que la mayoria de las personas que padecen una EM
(77,30%) y las personas que trabajan con personas con EM (67,40%) atribuyen el origen de la
EM a los traumas sufridos en la nifiez. A diferencia de estos hallazgos, las personas que no
conocen a nadie con una EM (53,30%) piensan que no las origina. Estos resultados muestran
que la experiencia personal con la enfermedad y el contacto por trabajo puede ayudar a tener
una comprension mas acertada en cuanto a que los traumas pueden desencadenar una EM.

Otras atribuciones etiologicas de la EM

Los hallazgos del estudio evidencian que la mayoria de las personas que trabajan con
personas con EM (89,70%) opinan que una infeccion no puede originar una EM. De igual
manera, de acuerdo con los datos obtenidos en la investigacién la mayoria de los participantes
opinan que un problema en el parto o en el embarazo no puede originar una EM, los que mas
tienen esa opinidon son las personas que no conocen a nadie con una EM (83,30%) y las
personas que conocen la EM por trabajo (59,60%). Estos datos evidencian una percepcion del
origen de la EM basado en el conocimiento y experiencia de estos participantes de la
investigacion.

Atribucion de la EM a una alteracion en la biologia del cerebro

Las personas que conocen a una persona con EM (84,50%) piensan que una alteracion en
la biologia del cerebro puede ser una causa de EM, lo que podria ser una percepcion menos
estigmatizante y comprensiva acerca de las causas biologicas de estas enfermedades.

Opiniones acerca de los tratamientos mas eficaces para la EM

Las evidencias del célculo estadistico muestran que las personas que trabajan con personas

que sufren una EM, en su mayoria (86,50%) piensan que los tratamientos mas eficaces son los
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farmacos, lo que podria ser resultado de la experiencia y la exposicion profesional a casos de
personas con EM.

Opiniones acerca del abandono del tratamiento de la EM y la percepcion que solo se
debe tratar cuando haya sintomas

De acuerdo con las inferencias del estudio las personas que no conocen a alguien con una
enfermedad mental (63,30%) piensan que abandonar el tratamiento no puede ser perjudicial,
en contraste, con las personas que han tenido contacto con una persona que padece una EM
(60,20%) y las personas que trabajan con personas con una EM (66,30%) opinan que
abandonar un tratamiento de una EM puede ser perjudicial para el paciente. En relacion con
que la EM se debe tratar, aunque no haya sintomas, los que mas tienen este conocimiento son
las personas que conocen la EM por trabajo (88,80%). Estos datos evidencian la influencia
positiva de un mejor conocimiento de la EM y sus tratamientos de parte de las personas que
han tenido contacto con la EM por relaciones cercanas o por trabajo.

Uno de los obstaculos para diagnosticar la EM es la dificultad de acceder al sistema
sanitario

El analisis de datos muestra que la mayoria de las personas que conocen a alguien con una
EM (53,90%) y las que conocen la EM por trabajo (60,70%) piensan que un obstaculo para el
diagnostico de estas enfermedades es la dificultad de poder acceder al sistema sanitario. A
diferencia de las personas que no conocen a nadie con una EM (72,20%), la mayoria considera
que no es dificil tener atencion médica en el sistema sanitario.

Estos hallazgos podrian reflejar el nivel de conocimiento que tienen las personas que han
tenido contacto con personas con EM, en cuanto a los desafios que enfrentan estas personas en

su busqueda de un tratamiento para sus dolencias.
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Existen herramientas para detectar la EM

Los resultados evidencian que el grupo que mas cree (93,30%) que existen herramientas
para identificar la EM son las personas que no conocen a nadie con EM, lo que podria reflejar
una falta de conocimiento y contacto con la enfermedad mental.

Conclusiones del contacto y conocimiento sobre la EM

Los resultados de la investigacion evidencian que la percepcion de la enfermedad mental
como discapacidad intelectual varia notablemente en funcion del contacto con personas con
EM. La mayoria de las personas que conocen a alguien o que trabajan con estas personas,
reconocen que la EM no es una discapacidad intelectual. Estos hallazgos confirman que
conocer a personas con EM ayuda en una comprension mas precisa y menos estigmatizante de
la enfermedad. En contraste, los participantes que no conocen a personas con EM la confunden
como una discapacidad intelectual, lo que evidencia la influencia negativa de la falta de
informacion y la falta de contacto con personas con EM.

De igual manera, las creencias sobre la curacion de la EM y sus causas difieren segun el
grado de contacto que han tenido con personas con estas dolencias. Las personas que no
conocen a personas con EM piensan que la EM tiene cura y tienen creencias acerca de su origen
menos fundamentado, a diferencia de las personas que conocen o trabajan con personas con
EM, reconocen la complejidad de la enfermedad y atribuyen su origen a factores biologicos,
psicosociales y experiencias traumaticas, evidenciando una comprension mas integral y
acertada de la EM.

En cuanto a los tratamientos de la EM, los participantes que trabajan con estas personas,
opinan que los tratamientos farmacologicos son mas eficaces y estdn mas conscientes que

abandonar el tratamiento puede ser perjudicial. Asi mismo, se identifican diferencias en la
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percepcion de las barreras para el diagnodstico y el acceso al sistema sanitario. Siendo mas
conscientes de estas dificultades los participantes que tienen contacto cercano con personas
con EM. Estos resultados muestran la influencia positiva del contacto directo con las personas
con EM, dando lugar a una comprensién mas realista e integral de lo que es una enfermedad

mental, en cuanto a su origen y tratamientos.

3.5.5.1.2 Prejuicios y contacto

Evitacion de las personas con EM

De acuerdo con los resultados del chi-cuadrado, los grupos de personas que menos evitan
tener contacto con individuos con EM son las personas con EM (p =.039) y las personas que
conocen la EM por trabajo (p = .001).

Dialogo con personas con EM

Con relacion a mantener un didlogo con personas con EM, el grupo que mas reporta tener
dificultades son las personas que no conocen a nadie con una EM (55.50%), en contraste con
las personas que conocen la EM por trabajo (63.90%) que nunca o casi nunca las tienen.

Internamiento psiquiatrico

En cuanto al internamiento psiquiatrico de las personas con EM, la mayoria de las personas
que conocen a alguien con EM (51.70%) y las que conocen la EM por trabajo (61.70%)
reportaron que nunca o casi nunca es necesario, esta medida de aislamiento social para los
pacientes con EM.

Conclusiones en cuanto a los prejuicios hacia las personas con EM

Los resultados obtenidos en los cruces de variables, constatan que los participantes que
trabajan con personas con EM o han tenido contacto directo, influye significativamente en la

disminucion del estigma hacia la EM, evidenciandose menos actitudes evitativas, y una mayor
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disposicion de didlogo y contacto social con estas personas. Ademads, ambos grupos tienen una
visidon menos restrictiva en cuanto al internamiento psiquiatrico de las personas con EM, lo
cual sugiere que dentro de las campanas educativas de la EM y de estigma, se debe fomentar
el contacto con estas personas, lo que puede mejorar los prejuicios hacia estas personas y la
EM.

Por el contrario, las personas que no conocen a personas con EM reportaron tener mayores
dificultades para entablar didlogo, sefialando la existencia de barreras comunicativas asociadas
a los prejuicios y a la falta de informacion.

Con relacion al internamiento psiquiatrico, las personas que conocen personas con EM por
cercania o por trabajar con ellas, consideran innecesario el internamiento, lo que refleja una
vision menos estigmatizantes y orientada a la integracion comunitaria de estas personas.

En conclusion, estos hallazgos, evidencian la importancia de fomentar el contacto social

con personas con EM para promover actitudes mas inclusivas y reducir el estigma hacia la EM.

3.5.5.1.3 Estereotipos y contacto

Conducta impredecible de las personas con EM

Los datos evidencian que la mayoria de las personas que ha tenido contacto con personas
con EM perciben que las personas con EM tienen una conducta impredecible: el 52,20% de
las personas que sufren una EM, el 74.30% de las personas que conocen a una persona con EM
y el 85.60% del grupo que no conoce a nadie con una EM. Estos resultados indican que el
desconocimiento y la falta de contacto directo con personas con EM se asocian con una mayor
tendencia a mantener los estereotipos de imprevisibilidad de las personas con estas
enfermedades.

Peligrosidad de las personas con EM
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En cuanto al estereotipo de peligrosidad de las personas con EM, solo el 50% de las
personas que la sufren piensan que no lo son (p =.006).

En este mismo grupo, el 52,30% de las personas con EM y el 78.70% de las personas que
conocen la EM por trabajo la relacionan con la violencia, la mendicidad, la delincuencia, las
personas sin hogar y la drogadiccion.

Asi mismo, las personas que conocen la EM por trabajo la relacionaron en su mayoria
(64%) con la drogadiccion (p =.015) y con la violencia (70,80%; p = .007).

Sin embargo, la mayoria de las personas que no conocen la EM por trabajo no relacionaron
la EM con la delincuencia (84.10%; p = .006).

Con relacion a si las personas con EM podian cuidar de si mismo la mayoria de las personas
con EM piensan que no lo pueden hacer (79.60%; p = .011) regularmente, nunca o casi nunca.

Conclusiones acerca del contacto con personas con EM y los estereotipos

Los resultados del cruce de variables, indican la persistencia de estereotipos negativos en

cuanto a las conductas impredecibles y la peligrosidad de las personas con EM. Los datos
comprueban que las personas que no conocen a nadie con EM tienden en su mayoria a percibir
que este grupo de la poblacion es impredecible y peligroso. Estos resultados se encontraron incluso
entre las personas que han tenido contacto personal o profesional con estas personas, lo que
muestra la necesidad de programas de intervencion educativa, aun entre los trabajadores de la
salud, para mejorar la percepcion social de las personas con EM, para desmitificar los estereotipos

de imprevisibilidad y peligrosidad.
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3.5.5.1.4 Discriminacion y contacto

Seglin los resultados del chi-cuadrado, con una leve mayoria (54.60%) las personas con
EM tendrian una relacion roméntica (p = .001) con otra persona con su misma condicién de
salud.

Las personas que no conocen a nadie con una EM en su mayoria (80%) no tendrian una
relacién romantica con una persona con EM (p =.035).

En cuanto a obligar a las personas con EM a tener un tratamiento, aunque no quieran, las
personas que no conocen a nadie con estas dolencias en su mayoria (87.80%) piensan que se
deberia obligar a que lo tengan regularmente, siempre o casi siempre. (p = .022).

En cuanto a la disposicion de contratar personas con una EM lo harian regularmente,
siempre y casi siempre las personas que sufren una EM en un 87.5% (p = .046). Asi mismo las
personas que conocen a una persona con una EM (75.10%) (p =.014) y en un 84% (p =.041)
lo harian las personas que conocen la EM por trabajo.

Con relacion a prestar ayuda a una persona con EM regularmente, siempre y casi siempre,
los resultados evidencian que las personas que conocen la EM por trabajo estarian dispuestos
hacerlo en un 97.90% (p = 0.021).

Conclusiones acerca de la discriminacion y el contacto con las personas con EM

Los resultados del cruce de variables, sefialan que el contacto directo con personas con EM
influye significativamente en la reduccion del estigma social y las actitudes discriminatorias.
Se observa que quienes tienen contacto personal o profesional muestran una mayor apertura a
la contratacion laboral y a tener relaciones de amistad con las personas con EM.

En cuanto a las relaciones de pareja, los que mas estarian dispuestos son las personas con

EM, no obstante, existe una cantidad considerable (45,40%) de este grupo que no estaria
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dispuesto, lo que refleja una actitud ambivalente en este aspecto, en contraste, con la mayoria
de personas que no conocen a nadie con esta condicion, rechazaron la posibilidad de tener una
relacion de pareja con estas personas.

Con relacion a imponer una obligatoriedad de un tratamiento médico, los que no conocen
a nadie, tienen una visidn mas paternalista y restrictiva, en comparacion con los participantes
que han tenido contacto.

Estos resultados confirman, la necesidad de disenar estrategias educativas mediante el
contacto social positivo con personas con EM, con el fin de superar las barreras de

discriminacion y exclusion social.
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Cuarta Parte
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Discusion general del estudio

El estigma hacia la EM es un tema relevante dentro del campo de investigacion cientifica
en cuanto a salud mental, ya que afecta a millones de personas en todo el mundo. Los estudios
analizados en el capitulo 3, Modelos Teodricos de estigma social, y el capitulo 4, Estudios
Cientificos acerca de la EM y el Estigma Social, han demostrado que las personas con trastornos
mentales enfrentan, ademéds de su enfermedad, barreras sociales que se evidencian en los
prejuicios, estereotipos y exclusion social que afectan su vida.

La discusion aborda los conocimientos de los participantes sobre la EM, la existencia de
los prejuicios, los estereotipos, las actitudes discriminatorias y el impacto del contacto con
personas con EM en la reduccion del estigma. Al mismo tiempo, este capitulo de Discusion
contextualiza los hallazgos obtenidos en este estudio en relacidon con investigaciones previas, con
el fin de ofrecer una comprension mas profunda de las dindmicas que perpetian el estigma hacia
las personas con EM y sus consecuencias en la vida diaria de quienes padecen estas patologias.
4.1 Conocimiento y concepciones de la EM

4.1.1 Naturaleza de la EM

Los resultados de este estudio encontraron que cerca de la mitad de los participantes tienen
un conocimiento limitado sobre lo que es una enfermedad mental. Este desconocimiento evidencia
una falta de educacion y concienciacion acerca de la salud mental. En sintonia con estos resultados,
investigaciones como la de Ruiz et al. (2012) en Sevilla, Espafia y Mehta et al. (2009), Inglaterra
y Escocia, encontraron que las personas tenian una falta de conocimiento de estas enfermedades.
En el estudio de Ruiz et al. (2012) se destacd que muchos participantes afirmaron que conocian la
EM, sin embargo, la mayoria desconocia los aspectos basicos como los sintomas, tratamientos, asi

mismo, Mehta et al. (2009) concluyeron que los prejuicios hacia la EM detectados eran debido a
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un conocimiento limitado de la poblacion acerca de los trastornos psicologicos. Ademas, Cook y
Wang (2010) en su estudio acerca de la depresion realizada en Alberta, Canada concluyeron que
la desinformacién sobre la EM era una de las principales barreras para reducir el estigma.

4.1.2 Creencias sobre el origen

En cuanto al origen de la EM, los hallazgos de esta investigacion muestran que existen
creencias prejuiciosas. La mayoria de los participantes del género masculino (55,40% - p = .014)
asociaron la etiologia de la EM con el consumo de drogas, atribuyendo su origen como
consecuencia de una eleccion personal. Estos resultados se alinean con los estudios de la OMS
(2002) donde concluye que la EM estd asociada a prejuicios y que es necesario promover la
educacion sobre la salud mental para cambiar estas creencias que perpetuan el estigma. Asi mismo
coincide con el analisis de Jones et al. (1984) cuyo estudio se realizd en Estados Unidos, quienes
argumentan que la sociedad clasifica el estigma considerando si la enfermedad es culpa de la
persona, si es intencional, o accidental.

4.1.3 Percepciones sobre los tratamientos

Con relacion a la eficacia de los tratamientos para la EM, los resultados de la investigacion
sefialaron que los participantes perciben que los mas eficaces son los psicologicos, seguido por los
farmacologicos y el internamiento psiquiatrico, resultados que son similares a los que encontraron
Ruiz et al. (2012) donde concluyen que los participantes atribuyeron mayor eficacia a los
tratamientos psicologicos y farmacologicos.

En cuanto a la opinién de que se deberia obligar a las personas con EM a tener un
tratamiento médico, los datos obtenidos de la estadistica descriptiva evidencian que la mayor parte
de los encuestados (76.70%) piensan que se debe obligar a las personas que tienen una EM a que

tengan un tratamiento (figura 26), lo que podria reflejar la presencia de estereotipos y estigma,
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ante la asociacion de la EM con la violencia y la peligrosidad. Este resultado coincide con el
estudio de Kenny et al. (2018) que se llevd a cabo en Nueva York, Estados Unidos, los
participantes eran estudiantes de un programa de enfermeria, quienes apoyaron al tratamiento
obligatorio de la EM en entornos institucionales alejados de la comunidad debido a sus
percepciones de peligrosidad de las personas con EM.

4.1.4 Opiniones sobre el internamiento psiquiatrico

De acuerdo con los resultados obtenidos, en este estudio se encontr6 que hay una cantidad
considerable de participantes (41.39%) que consideran el internamiento psiquidtrico como un
tratamiento eficaz, lo que refleja la presencia de estigma, posiblemente causado por prejuicios y
estereotipos asociados a las personas que sufren de una EM, lo que coincide con los hallazgos de
Scheff (1974), quien concluy6 en su clasico estudio realizado en Estados Unidos, que debido al
etiquetado de las personas con EM existian tratamientos estigmatizantes como el internamiento
psiquiatrico, que refuerza el rol social de estigmatizacion, debido a los estereotipos y prejuicios
arraigados. Scheff cuestiona el internamiento psiquiatrico al igual que lo hace el estudio de la OMS
(2001) donde instan al cierre de las instituciones psiquiatricas, que segun este informe perpetian
y refuerzan el estigma, y abogan por el desarrollo y fortalecimiento de los servicios de salud
comunitarios y la aplicacion de leyes para proteger el derecho de los enfermos.

4.1.5 Dificultades en el diagnéstico

En relacion con las principales dificultades (Figura 10) que los participantes identificaron
para el diagnostico de la EM, se encontré que el miedo al rechazo social lleva a los pacientes a
evitar buscar ayuda médica. Estos datos coinciden con los resultados de Fox y Earnshaw (2023),
en su estudio sobre el impacto del estigma social en los adultos y jovenes en Estados Unidos,

reportaron que el estigma influyé significativamente en la disposicion de estos grupos a buscar
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ayuda médica. Segiin su investigacidon menos de la mitad de los adultos y adolescentes que
sufrieron una EM en el afio 2021 recibieron algun tipo de tratamiento.
4.2 Prejuicios hacia las personas con EM

4.2.1 Interacciones sociales

Los datos del estudio evidenciaron que un tercio de los encuestados reportaron tener
dificultades para dialogar con personas con EM, lo que refleja la posible presencia de estigma
como barrera en las interacciones sociales con estas personas.

Ademas, los resultados sobre las creencias relacionadas con el internamiento psiquiatrico
sugieren la existencia de prejuicios, acerca de sus habilidades de convivencia, estos resultados
coinciden con el estudio de Corrigan et al (2003) donde se encontrd que los participantes de su
estudio en Estados Unidos, tuvieron respuestas discriminatorias similares hacia las personas con
EM mediante su evitacion, su creencia de que se los debia obligar a recibir un tratamiento y se
deberia recurrir al internamiento psiquiatrico.

Asi mismo, en relacion con la evitacion de las personas con EM, los resultados coinciden
con el estudio de Nunnally (1961) en Estados Unidos donde reportd que los participantes del
estudio reportaron que no se sentian comodos en la presencia de personas con EM.

4.2.2 Evitacion y rechazo

Los datos de esta investigacion revelan que ademas de la presencia de la evitacion de
dialogo con las personas con EM, se encontr sentimientos de miedo basados posiblemente en los
estereotipos de peligrosidad, el estereotipo de que las personas con EM son impredecibles, y la
presencia de autoritarismo con relacion a las ideas de que se debia obligar a las personas con EM
a tener un tratamiento. Estos resultados se han encontrado también en la investigacion de Kenny

et al. (2018), en donde se identifico cuatro factores subyacentes al prejuicio hacia las personas con
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EM: miedo, evitacion, autoritarismo y la idea de imprevisibilidad en cuanto a la conducta de estas
personas.

4.2.3 Influencia del género

Los resultados de este estudio muestran que el género femenino (Figura 14) muestra menos
estigma en cuanto al didlogo, y a la creencia de que la EM se origina por el consumo de drogas en
comparacion con los participantes del género masculino que parecen enfrentar mas barreras en las
interacciones sociales con estas personas y tener mas creencias estigmatizantes en cuanto al origen
de la EM. Estos hallazgos son consistentes con los resultados de encontrados por Rodriguez y
Suarez (2020) en Espafia, donde comprobaron que las personas del sexo masculino eran las que
mas estigmatizaban y mas estereotipos tenian en cuanto a las personas con EM.

4.2.4 Educacion inclusiva

La mayoria de los ciudadanos ecuatorianos (Figura 18) esta de acuerdo con que las
personas con EM puedan educarse en los centros regulares de educacioén, mostrando una actitud
inclusiva en este aspecto. Sin embargo, la existencia de una minoria de ciudadanos que no esta de
acuerdo con esto demuestra que la existencia de prejuicios puede ser una barrera a la inclusion
educativa de estas personas. Este avance en la percepcion publica en cuanto a la educacion
inclusiva, podria ser el resultado de un cambio en la Ley Organica de Educacion Intercultural.

El Ministerio de Educacion del Ecuador (2011) y su reglamento garantizan el acceso al
sistema de educacion regular a los estudiantes que tengan discapacidades mediante la adaptacion
curricular, infraestructura accesible y apoyo de personal especializado, lo que podria haber influido
positivamente en percepcion publica en cuanto a la normalizacién de la participacion educativa de

estas personas en el contexto ecuatoriano.
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Este resultado en este factor difiere de los resultados analizados en investigaciones previas
en varios aspectos: el apoyo de los participantes a la educacion en el sistema educativo regular
muestra una actitud favorable, lo que contrasta con la tendencia de exclusion y segregacion
observada en estudios previos. La influencia en el contexto legal de la legislacion en la Ley
Organica de Educacion Intercultural de Ecuador parece haber influido positivamente en la
percepcion publica, algo que no se habia observado claramente en otras investigaciones.

No obstante, cabe resaltar que un grupo minoritario no esta de acuerdo con la educacion
inclusiva, lo que podria indicar que el proceso de mejora en el estigma social hacia las personas
con EM es gradual y no uniforme.

4.2.5 El derecho de paternidad

De acuerdo con los resultados obtenidos en esta investigacion, la mayoria de las personas
piensa que se les debe prohibir tener hijos a las personas con EM (Figura 19). Estos hallazgos
muestran la persistencia de prejuicios en torno al derecho de paternidad que tienen estos
individuos, lo que puede ser producto de estereotipos asociados a las personas con EM. Estos
resultados son consistentes con los obtenidos por otros estudios (Metha, 2021; Park y Mandell
2006; Reupert et al., 2015; Oyserman et al., 2000), que concluyd en su investigacion la existencia
de actitudes negativas sobre la paternidad de las personas con EM, en particular sobre la
maternidad, debido al estigma acerca de sus capacidades en lo que respecta a la crianza de hijos,
provocando prejuicios y desigualdades.

4.3 Estereotipos asociados a la EM
4.3.1 Inferioridad genética percibida
De acuerdo con los resultados de este estudio, el 82,50% de los participantes rechazaron la

idea de que las personas con EM tienen una inferioridad genética. Este dato es muy positivo
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(Figura 20) porque refleja un progreso en la percepcion publica en este aspecto, resultados que
contrastan con otros estudios donde se han encontrado una prevalencia mas alta de estigmas
negativos en diversas poblaciones (Mascayano et al. 2015; Rodriguez et al., 2011). El estereotipo
de inferioridad genética ha estado profundamente arraigado en la historia de la psiquiatria y a
diversas teorias que dieron lugar a movimientos eugenésicos en contra de las personas con EM,
como se trata en el numeral 2.4.1 de este estudio. Este dato podria indicar un avance en cuanto al
estigma de la inferioridad genética vinculado a las personas con EM.

4.3.2 Conductas impredecibles y peligrosidad

Este estudio confirma a nivel general que la mayoria (63.90%) de las personas participantes
perciben que las personas con EM como peligrosas (Figura 22). Este dato evidencia la existencia
del estereotipo de peligrosidad asociada a las personas con estas patologias, lo que podria
contribuir a reforzar el estigma y la exclusion social de las personas que sufren una EM. La
percepcion de peligrosidad observada en este estudio es similar a los hallazgos de Fink y Tasman
(1992), Link y Phelan (2001), Kenny et al. (2018) y Corrigan et al. (2023).

La asociacion del estereotipo de peligrosidad con las personas con EM obtenidas en esta
investigacion se alinea con los resultados de Fink y Tasman (1992) que concluyeron que las
personas con enfermedades psicologicas fueron vistas como una amenaza, lo que generd actitudes
evitativas y discriminatorias. Link y Phelan (2001) explicaron que este estereotipo de peligrosidad
detectado en su analisis formaba parte del proceso del etiquetado de estas personas lo que tienen
como efecto su separacion del resto de la sociedad.

En linea con estos datos, Kenny et al. (2018) mostraron cémo los prejuicios hacia las
personas con EM, evaluados mediante su escala, dieron como resultado la percepcion de estas

personas como un riesgo para la sociedad. Adicionalmente, el estudio de Corrigan et al. (2023)
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mediante la utilizacién de su modelo de atribucién informan como las creencias sobre la
peligrosidad de los pacientes con EM contribuyeron a justificar las respuestas discriminatorias de
las personas participantes en el estudio.

4.3.3 Autonomia y capacidad funcional

El andlisis de los datos mostré un indicio positivo frente al estigma encontrado en otros
resultados de este estudio. El 60.20% de los participantes creen que las personas con estas
enfermedades son capaces de cuidarse a si mismas. Este resultado podria reflejar una actitud menos
estigmatizante desafiando a los estereotipos sobre la capacidad de estas personas para manejar sus
propias vidas, tomar decisiones o llevar una vida independiente. Este dato podria confirmar los
resultados del estudio Thornicroft et al. (2016) que observaron actitudes positivas hacia las
personas con EM mediante las intervenciones anti-estigma basadas en el contacto social con estas
personas. No obstante, el hecho de que este resultado positivo coexiste con otros resultados
estigmatizantes que se ha encontrado en el estudio lo que podria ser un indicativo de que las
personas reconocen la autonomia de estas personas en ciertas circunstancias, pero en otras areas
se estigmatiza.

4.3.4 Asociacion con la violencia, la marginalidad y la delincuencia

Los resultados de este estudio muestran que la mayoria de los participantes relacion6 la EM
con la violencia (56,39%), la drogadiccion (50,28%), las personas sin hogar (25%), la mendicidad
(23,33%), y la delincuencia (19,44%), datos que se alinean con los reportados por Mascayo et al.
(2015) y Brea y Gil (2016). Sus estudios informan que las personas participantes tuvieron
percepciones de que las personas con EM tenian comportamientos violentos, falta de

responsabilidad en el tratamiento de la enfermedad, pérdida de control, caracter débil e
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impredecible, lo que provocaba reacciones de miedo y desconfianza dando lugar a Ila
discriminacion.
4.4 Discriminacion y exclusion social.

De acuerdo con los resultados de esta investigacion, la falta de informacion acerca de la
naturaleza de la EM, los prejuicios, y los estereotipos detectados dan lugar a una actitud
discriminatoria y a la exclusion social de las personas con EM. Los datos obtenidos en este estudio
muestran patrones similares a los encontrados en varios estudios de la OMS (2001, 2002, 2004,
2013, 2015, 2020, 2022) en los que informan la presencia de estigma hacia las personas con EM
en todo el mundo. La OMS reporta que los individuos con trastornos mentales sufren
discriminacion y se les niega el ejercicio de los derechos fundamentales.

4.4.1 Relaciones afectivas

Los resultados de la estadistica descriptiva muestran que, a nivel general, la mayoria
(70,90%) de las personas del estudio no tendrian una relacién roméntica con una persona con EM
(Figura 25), lo que evidencia la presencia de una actitud discriminatoria, lo que podria ser a causa
de estereotipos y prejuicios asociados a la enfermedad y a las personas que la sufren.

Estos hallazgos coinciden con el estudio de Scheff (1974) en Estados Unidos. Scheff afirma
que, en el proceso del etiquetado, las personas con EM se enfrentan a la discriminacion, lo que
resulta en el rechazo, dificultando el establecimiento de relaciones interpersonales significativas,
generando asi el incremento del aislamiento social de estas personas. De igual manera, el estudio
de Ruiz et al. (2011) en Sevilla (Espafia) concluyo que el estigma hacia las personas con EM
impactaba de forma negativa sus relaciones sociales y familiares. Asi mismo, Kenny et al. (2018)
en su investigacion en Australia, aportaron evidencia sobre las barreras que enfrentan las personas

con EM, especificamente en el ambito de las relaciones interpersonales. Estos investigadores
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encontraron que la mayoria de las personas que intervinieron en su estudio rechazaron la
posibilidad de tener una relacion romantica con personas diagnosticada con una EM, lo que se
tradujo como una manifestacion importante del estigma y exclusion social de estas personas.

4.4.2 La obligatoriedad de los tratamientos médicos

Los datos obtenidos en este estudio muestran que la mayoria de los participantes creen que
las personas con EM deben ser obligadas a recibir un tratamiento médico (76.70%). Este resultado
sugiere la existencia de estigma, al relacionarse la EM con la necesidad de intervencion externa y
control, por la creencia de considerar que estas personas no son capaces de tomar sus propias
decisiones en cuanto a su bienestar. Resultados semejantes se encontraron en los estudios de Kenny
y Griftiths (2018), donde los 3 estudios empleados en esta investigacion confirmaron la presencia
de cuatro factores subyacentes al prejuicio hacia las personas con EM entre los que se encontraban
actitudes autoritarias hacia este grupo de personas.

4.4.3 Acceso a la vivienda y el empleo

Los resultados del estudio muestran que la mayoria de las personas (65%) alquilaria una
vivienda a una persona con EM, estarian dispuestos a contratar a una persona con EM (Figura 27),
y estarian dispuestos a prestar ayuda (95,30%). Estos resultados difieren de los encontrados en el
estudio de Kenny et al. (2018), donde se encontr6 una falta de voluntad para ayudar o contratar a
personas con EM, lo que podria deberse a factores culturales especificos del contexto de Ecuador.

4.4.4 Redes de apoyo social

Un hallazgo significativo en la investigacion es que la mayoria de los participantes (Figura
30) expresaron estar dispuestos a entablar amistad con personas con EM y a la contratacion laboral
(Figura 27), lo cual es un indicador positivo en la reduccion del estigma. Esta disposicion refleja

una actitud mas inclusiva y sugiere la existencia de un cambio positivo en la percepcion social de



367

estas personas, difiriendo de otros estudios donde se han reportado mayores porcentajes de
estigmatizacion y rechazo hacia las personas con EM.

No obstante, este hallazgo se debe analizar considerando todos los resultados, tanto
positivos como negativos. El hecho de que el estigma persista en otros &mbitos recomienda que
este avance es parcial y no abarca una inclusion integral de estas personas a la sociedad. La
disposicion a la amistad es una disposicion muy positiva en la disminucion del estigma, aunque
también podria ser actitudes paternalistas o de condescendencia, aunque menos evidentes, también
son formas sutiles de discriminacion.

4.5 La influencia del contacto personal en la reduccion del estigma

Los resultados del estudio evidencian el impacto de conocer personas con EM en el estigma
dentro de la muestra estudiada de ciudadanos ecuatorianos. A continuacion, se detallan dichos
hallazgos.

4.5.1 Contacto y conocimiento de la EM

Los resultados obtenidos en la investigacion evidencian que la experiencia propia con la
EM, o el contacto con personas que la sufren, en general influyen positivamente en una
comprension mas acertada de estas patologias. Las personas que sufren de una EM (72.70%; p =
.001), las personas que conocen a alguien con EM (53.90%; p = .001) y las que trabajan con
personas con EM (64%; p =.001), conciben estas enfermedades de manera menos estigmatizante,
considerandolas como cualquier otra enfermedad. Estos hallazgos son consistentes con los
reportados por Rodriguez y Antolin (2019), quienes evidenciaron que el contacto cercano con
personas con EM pueda ayudar a tener un mejor entendimiento de estas patologias. Ademas,

también coinciden con los resultados de Rodriguez y Suérez (2020), quienes indicaron que el
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contacto directo con personas con EM y una mayor educacion sobre salud mental impactan
positivamente en la disminucion del estigma social de estas patologias.

Otros estudios que se alienan con estos datos son los estudios previos de Allport (1954) en
su Modelo del Contacto Social donde afirma que las relaciones intergrupales entre grupos de
naturaleza diferente pueden ayudar a reducir los estigmas sociales, la hostilidad y el prejuicio. Asi
mismo, otros estudios que coinciden con estos hallazgos son los que plantea el estudio de Star
(1955) donde los datos demostraron que los participantes que estaban familiarizados con casos de
personas con EM poseian un conocimiento mas preciso sobre estas enfermedades.

De igual manera, Goffman (1963) sefial6 que la exposicion y la normalizacion de las
caracteristicas estigmatizadas desafian las ideas preconcebidas y los estereotipos y puede ayudar
a cambiar la forma en que la sociedad percibe a estas personas.

Los resultados de esta investigacion muestran que las personas que conocen a alguien con
EM atribuyen el origen de la enfermedad a factores bioldgicos, sociales y ambientales, y tienen
una concepcién menos prejuiciosa y mas acertada. En general, estos participantes tienen una
percepcion menos prejuiciosa y mas acertada en comparacion con las personas que no han tenido
este contacto. Sin embargo, se encontrd que el personal sanitario (65,20%; p = .001) asoci¢ el
consumo de drogas con la etiologia de la enfermedad mental, lo que podria reflejar la influencia
del contacto con algunas personas con EM, lo que los ha llevado a generalizar esta causa
contribuyendo a perpetuar estigmas. Resultados similares se encontraron en los estudios de Link
et al. (1989) y Sapag y Velasco (2020).

Link et al. (1989) evidencié en su investigacion que el personal sanitario, aunque esta
capacitado para atender la EM, reforzaba el estigma social hacia la misma, lo que influia en la

interaccion entre los pacientes e impactaba la calidad de atencion. Su investigacion plantea la
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reduccion a la exposicion al etiquetado, especialmente se propone que los profesionales de salud
mental se sensibilicen en cuanto al uso del etiquetado y busquen alternativas que ayuden a
minimizar el estigma. Asi mismo, hallazgos similares se encuentran en el estudio de Sapag y
Velasco (2020), los cuales se encargaron de investigar las actitudes del personal sanitario de
atencion primaria en Chile hacia los trastornos mentales y las adicciones. Encontraron como
resultado de su estudio que la existencia de actitudes estigmatizantes entre los profesionales de
salud impactaba en la adherencia al tratamiento y en la disposicion de los pacientes a buscar ayuda.
Entre los hallazgos claves que se detectaron estan la presencia de actitudes negativas persistentes
de parte del personal sanitario hacia los pacientes con trastornos mentales, ademas se encontrd
percepciones de peligrosidad, irresponsabilidad y desconfianza hacia estos pacientes.

Este estudio muestra que las personas que conocen la EM mediante su posicion laboral
(86,50%; p = .020) piensan que los tratamientos farmacologicos son los mas efectivos. En cuanto
a los tratamientos de la EM, los grupos que piensan que abandonarlos puede ser perjudicial estan
las personas que conocen a alguien con una EM (60.20%; p = .001) y las personas que conocen la
EM por trabajo (66.30%; p = .008).

Con relacion a la continuidad del tratamiento, las personas que conocen la EM por trabajo
opinan que se debe tratar, aunque no haya sintomas (88.80%; p =.012). El resultado en cuanto que
los tratamientos mas eficaces para la EM son los psicologicos y los farmacoldgicos han sido
confirmados en el estudio de Ruiz et a. (2018).

Estos datos evidencian un mejor conocimiento de los tratamientos de la EM por parte de
las personas que conocen a alguien con EM o han tenido contacto con ella por medio de su trabajo,
lo que resalta la importancia la necesidad de educar y sensibilizar a la poblacion en general en

cuanto al conocimiento de la EM y sus tratamientos.
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En la investigacion se evidencio que tanto las personas que conocen a alguien con una EM
y las que trabajan con personas con estas dolencias (60.70%; p = .004) piensan que uno de los
principales desafios para el diagndstico de estas enfermedades es el acceso al sistema sanitario,
considerandolo como una barrera. Estos datos coinciden con los encontrados por los estudios de
la OMS (2021, 2022). Segun el reporte del 2021 mas del 70% de los paises a nivel mundial
reportaron tener insuficientes recursos humanos y financieros para cubrir la demanda de servicios
en salud mental, lo que tiene como consecuencia un déficit que impacta directamente la calidad y
disponibilidad de tratamientos, especialmente en los paises con ingresos bajos y medios. El
informe del afio 2022 destaco la falta de recursos y la existencia de una infraestructura inadecuada
en salud mental como una barrera que agrava la atencion de las personas con EM, a lo que se suma
la existencia de sistemas de atencion sanitaria deficientes, lo que da lugar a la limitacién de
oportunidades de recuperacion para los pacientes. El informe aboga por el desarrollo de una mejora
en los sistemas de salud mental mediante una mayor inversion en el sector y una integracion de la
salud mental en la atencioén primaria.

4.5.2 Contacto y prejuicios

Los resultados obtenidos en el estudio reportan que las personas que han tenido contacto
con personas con EM tienen menos prejuicios, en contraste con las personas que nunca han tenido
dicho contacto con estos individuos.

Las conclusiones de estudios previos como los de Allport (1954), Link y Phelan (2001),
Couture y Penn (2003), Corrigan et al. (2012) y Vigo et al. (2016), concluyeron que el contacto
con personas con EM influye positivamente en la reduccion del estigma.

Allport (1954) sefiald que el contacto intergrupal en igualdad de condiciones entre grupos

es una herramienta poderosa para mejorar la percepcion de grupos estigmatizados por la sociedad.
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Link y Phelan (2001) observaron que los participantes que conocian a personas con EM tuvieron
una menor tendencia a etiquetar y categorizar a las personas con EM y constat6 una reduccion en
la percepcion de estos individuos como fundamentalmente diferentes.

Corrigan et al. (2012) detectaron que en el grupo de participantes que habian tenido
contacto con personas con EM existi6 una reduccion en la percepcion de que las personas con EM
son violentas o peligrosas, ademas descubrio que hubo una disminucion en la tendencia a culpar a
las personas por su enfermedad. Asi mismo, Vigo et al. (2016) en sus andlisis de datos, concluy6
que los individuos que tuvieron contacto con personas con EM reportaron una disminucion en las
actitudes discriminatorias y en el deseo de distancia social con las personas que sufren estas
dolencias.

4.5.2.1 El contacto con personas con EM y el dialogo

En consonancia con estos estudios, esta investigacion evidencid que los participantes que
conocian la EM por trabajo (63.9%; p = .001) tuvieron menos dificultades a la hora de dialogar
con estas personas, en contraste con los individuos que no conocian a nadie con una EM (55.5%;
p =.043). Estos resultados sugieren que el contacto con estas personas podria ayudar a reducir los
obstaculos en cuanto a comunicacidon con las personas que sufren una EM. Datos similares se
encontr6 en al estudio de Couture y Penn (2003) donde concluyeron que el contacto interpersonal
con personas con EM tiene un impacto positivo en la reduccion del estigma.

4.5.2.2 Influencia del contacto con personas con EM en cuanto al internamiento
psiquiatrico

Los hallazgos de esta investigacion sefialan que la mayoria de los participantes que conocen
a alguien con EM (51.7%; p = .31) y los que trabajan con personas con EM (61.70%; p = 0.21)

consideran que esta medida no es necesaria la mayor parte del tiempo, lo que podria ser el resultado
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de una mayor comprension por el contacto con la enfermedad y con las personas que la sufren,
ademads de un conocimiento mas acertado acerca de los tratamientos para la EM. En contraste con
estos resultados, las personas que no conocen a nadie con una EM estan de acuerdo con el
internamiento psiquiatrico (64.80%; p =.031).

Estos resultados coinciden con las recomendaciones de Scheff (1974) donde propone que
se desarrollen mejores medios de apoyo para estas personas y su familia en lugar del aislamiento
social que constituye el internamiento hospitalario. Recomendaciones similares se encuentran en
el estudio de la OMS (2001) donde se recomienda la mejora los servicios de salud mental
comunitaria en vez del internamiento psiquiatrico.

4.5.2.3 El contacto con personas con EM y la evitacion

Asi mismo, los resultados del cruce de variables comprueban que las personas que menos
evitan a las personas que sufren una EM, son los participantes que padecen la enfermedad (90.90%;
p =.039)y las personas que conocen la EM por trabajo (89.90%; p = .001)datos que sugieren que
el contacto con la EM y las personas que la sufren puede ayudar en la disminucién de las actitudes
evitativas hacia las personas que padecen estas enfermedades, posiblemente por la existencia de
una mejor comprension acerca de la EM y el contacto con estas personas. Resultados similares se
encontraron en el estudio de Vigo et al. (2016) donde se reportd una reduccion del 47% en el deseo
de distancia social de parte de las personas que conocian personas con EM.

4.5.3 Contacto y estereotipos

4.5.3.1 Contacto y la percepcion de comportamiento impredecible

Contrario a la tendencia general, el estudio encontrd que existian algunos estereotipos de
las personas con EM en los grupos de participantes que habian tenido contacto con personas con

EM. Especificamente se percibia que las personas con EM son impredecibles, se detectd que los
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grupos que tenian esta vision son aquellas que tienen una EM (52.30%; p =.001), las personas que
conocen a una persona proxima con EM (74.30%; p = .044), y las personas que no conocen a nadie
con una EM (85.60%; p = .047).

En el caso de las personas que sufren la enfermedad los resultados podrian reflejar la
presencia de autoestigma. Estos resultados coinciden con los de Goffman (1963), Link et al.
(1989), Corrigan y Watson (2002). Corrigan y Watson evidenciaron que la creencia de que las
personas con EM tienen una conducta impredecible es una parte central del estigma hacia estas
personas. Goffman (1963) y Link et al. (1989) evidenciaron que los prejuicios sociales pueden ser
internalizados por las personas y tienen como efecto deteriorar su identidad, devaluandola y
haciéndola sentir de menor valia. La percepcion de imprevisibilidad podria ser el producto del
etiquetado, que puede llevar al autoestigma de las personas que sufren la enfermedad.

4.5.3.2 Contacto y los estereotipos de violencia y marginalidad

Asi mismo, se relaciondé la EM con la violencia, la mendicidad, la delincuencia, las
personas sin hogar y la drogadiccion. Las personas que realizaron esta asociacion son aquellas que
presentan una EM (52.30%; p = .048) y las personas que conoce la EM por trabajo (78.70%; p =
.003). Resultados que reflejan la presencia de estereotipos negativos.

Estos hallazgos coinciden con el estudio de Scheff (1974) donde sefiala que el estigma se
lo puede encontrar ain en los ambitos de la salud mental. Propone revisar las practicas
institucionales como los hospitales de modo que se minimicen el uso de estas etiquetas, las cuales
tienen un impacto negativo en la vida de estas personas; mediante la promocién de politicas y
practicas inclusivas, invitando a la sociedad a reconocer a las personas mas alla del etiquetado

diagnostico de la EM. Asi mismo, estos resultados concuerdan con los de Corrigan (2003) que
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encontro en la muestra estudiada respuestas discriminatorias vinculando a las personas con EM
con estereotipos de violencia y peligrosidad, con la imagen de personas fuera de control.

Ademas, los datos obtenidos reflejan la posible presencia de autoestigma en las personas
que sufren una EM, tal como es planteado en la Teoria Modificada de los Trastornos Mentales de
Link et al. (1989) donde se identifica que las personas con EM lo internalizan, relacionandolo con
su diagnostico lo que produce un impacto negativo en su autoimagen.

4.5.3.3 Contacto y los estereotipos vinculados a la delincuencia

Con relacion a la vinculacion de la delincuencia con las personas con EM, este estudio
encontr6 un resultado positivo. Los participantes que mas rechazaron esta idea fueron las personas
que no conocen la EM por trabajo (84.10%; p = .006). Estos resultados podrian subrayar que la
percepcion de criminalidad no forma parte de los estigmas predominantes hacia las personas que
sufren EM. Este resultado se alinea con algunos estudios (Allport, 1954; Couture y Penn, 2003)
que argumentan que el contacto con los grupos estigmatizados puede reducir prejuicios.

4.5.3.4 Contacto y la percepcion de autonomia y capacidad funcional

En cuanto a si las personas con EM pueden cuidar de si mismo, los que mas tienen esta
percepcion son las personas con una EM (79.60%; p = .011) en relacion con los otros grupos
participantes de la investigacion. Estos resultados muestran que en esta area los participantes de la
investigacion con EM tienen una creencia positiva acerca de poder gestionar su autonomia
personal, lo que es un indicador de una disminucidn del autoestigma en relacion con este factor,
lo que es clave para la mejora de su bienestar emocional y su integracion en la sociedad. Este dato
difiere a los encontrados en los estudios analizados en esta investigacion.

Aunque es un dato muy positivo, este hallazgo podria generar conflictos con sus

cuidadores, quienes a menudo asumen un rol sobreprotector.
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4.5.4 Contacto y las actitudes discriminatorias

Los resultados del estudio indican que el contacto con personas con EM puede tener un
matiz, ya que en algunos aspectos se encontr6 actitudes discriminantes y en otras areas se evidencio
actitudes mas inclusivas y empaticas. A continuacion, se detallan estos hallazgos.

4.5.4.1 El contacto y las relaciones afectivas

Los resultados del estudio sugieren la presencia del autoestigma, que se puede observar en
el reporte de la mayoria de las personas con EM, pues indican que no tendrian una relacion
romantica con otra persona con EM (74.40%; p = .001). La misma tendencia se encontro en el
grupo de personas que no conocen a nadie con una EM (80%; p = .035).

En el caso de las personas con EM, estos resultados pueden reflejar la presencia de
autoestigma al sentirse que no pueden tener una relacion cercana con otra persona en su misma
condicion, lo que refleja el desarrollo de actitudes negativas hacia su propia condicion de salud
mental o hacia otros en situaciones similares. Este resultado se alinea con los hallazgos de Goffman
(1963), que en su modelo tedrico explicd que las personas estigmatizadas pueden desarrollar una
“identidad deteriorada” debido a un proceso continuo de descalificacion por parte de la sociedad,
que impacta en su autoestima, su autoimagen y la esencia misma de las personas mediante la
aplicacion de etiquetas negativas.

4.5.4.2 El contacto y la percepcion de la obligatoriedad del tratamiento médico

Los datos muestran que las personas que no conocen a nadie con una EM piensan que se
deberia obligar a las personas con EM a tener un tratamiento médico (94.60%; p = .022), lo que
muestra la presencia de estigma que podria ser el reflejo de la percepcion erronea de no considerar
capaces a las personas con una EM de gestionar sus decisiones sobre su salud mental, coincidiendo

con el estudio de Corrigan (2003) donde argumenta que existen expectativas limitantes hacia la
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capacidad de las personas con EM para tomar sus decisiones sobre su salud y otros aspectos de su
vida, debido a la creencia de que estos individuos son incapaces de manejar su tratamiento médico
de forma independiente, lo cual refuerza actitudes paternalistas o actitudes autoritarias como la
opinién de que se los deberia obligar a tener un tratamiento médico.

4.5.4.3 El contacto y el acceso a la vivienda y al empleo

De acuerdo con los resultados de esta investigacion, los grupos que mas estarian dispuestos
a la contratacion laboral de estas personas son: las personas que sufren una EM (77.20%; p = .002),
las personas que no conocen a nadie con una EM (60.10%; p = .14) y las personas que conocen la
EM por trabajo (84.30%; p = .041). En cuanto a la disposicion de ser amigo y prestar ayuda, el
grupo que mas estuvo dispuesto fue las personas que conocian la EM por trabajo (85.50%).

En contraste, con estos resultados se detectd que la mayoria de las personas que no conocen
a nadie con EM (52.30%; p =.002) no estarian dispuestas a alquilarles una vivienda, posiblemente
por la presencia de estereotipos que vinculan a las personas con EM la violencia. Estos resultados
muestran en este aspecto, una actitud mas inclusiva entre los que han tenido contacto con las
personas con EM. Estos datos evidencian un resultado diferente en esta area, a los estudios
analizados en la investigacion.

Las enfermedades mentales conllevan un gran sufrimiento para las personas que lo padecen
y su entorno familiar y social, sumado a esto el fenomeno del estigma social lo agrava. Los
resultados de este estudio confirman la existencia del estigma social hacia las personas que sufren
una EM, lo cual se evidencia en diversas dimensiones como una falta de conocimiento de la
enfermedad y sus tratamientos, la presencia de prejuicios, estereotipos y actitudes discriminatorias

que impactan negativamente la integracion social de las personas que la sufren.
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Una de las conclusiones mas destacadas que se encontr6 es el impacto positivo que tiene
el tener contacto con personas con EM en la reduccion del estigma.

Sin embargo, los resultados mostraron que aun entre este grupo de participantes se
encontraron evidencia de la existencia de algunos estereotipos, lo que evidencia la complejidad de
este fendmeno social. Esto podria significar que el contacto con estas personas puede ayudar, pero
no es suficiente en la lucha para erradicar esta estigmatizacion hacia las personas con una EM.
4.6 Discusion de los hallazgos estadisticos

4.6.1 Los prejuicios hacia las personas con EM

Los resultados revelan una media baja en el item 8 acerca de la evitacion de las personas
con EM (M=1.93; DE=0.96) lo que muestra una actitud generalmente favorable hacia la
interaccion social con personas con EM. Resultados que concuerdan con Corrigan et al. (2001) y
Allport (1964) quienes concuerdan con el efecto positivo del contacto directo en la reduccion del
estigma.

En relacion con la inclusion educativa, el analisis obtuvo la media mas alta (M=3.25:
DE=1.14) lo que refleja por parte de la muestra una mayor acepcion de la integracion escolar de
las personas con EM al sistema de educacion general, alineandose con los estudios de Schulze y
Angermeyer (2003).

Por el contrario, el item 10 relacionado al derecho de la paternidad de las personas con EM
tuvo una media intermedia (M=2.90; DE =1.44), evidenciando los resultados posturas divididas y
persistencia en perjuicios acerca de la capacidad parental de las personas con EM, tal y como otros
estudios lo han senalado (Park et al., 2006; Reupert et al, 2025; Oyserman et al., 2000).

En general los resultados de las desviaciones estandar han sido relativamente altas, lo que

evidencia la diversidad de opiniones en los participantes, lo cual coincide con la ambivalencia
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descrita en el estudio de Goffman (1963). En conjunto, los resultados reflejan actitudes
moderadamente inclusivas, pero con prejuicios latentes en dmbitos especificos, lo que refleja la
necesidad de intervenciones educativas focalizadas en desmitificar los prejuicios existentes hacia
las personas con EM.

4.6.2 La vision estereotipada de las personas con EM

Los resultados indican una baja adhesion de los participantes al estereotipo de inferioridad
genética de las personas con EM (M = 1.64; DE = 1.01), lo cual es un indicativo positivo en la
lucha contra el estigma tal como lo reportan otros estudios. (Stucchi-Portocarrero, 2013; Vergara,
2002).

Por el contrario, acerca del estereotipo de conductas imprevisibles de las personas con EM,
obtuvo la media mas alta (M =3.17; DE = 0.99), lo cual indica la persistencia de esta imagen, que
generalmente se ha asociado al miedo y la exclusion (Goffman, 1963; Link et al., 1989). Asimismo,
el estereotipo acera de la peligrosidad obtuvo una media elevada (M =2.95; DE = 1.00), mostrando
la mayoria de los participantes relaciona la EM con comportamientos agresivos, como lo han
documentado Wahl (1995) y Stuart (2003), quienes subrayan, ademas, el rol de los medios de
comunicacion en perpetuar esta imagen.

Sin embargo, el item acerca de la percepcion de la autonomia de las personas con EM,
obtuvo un resultado ambivalente (M = 2.70; DE = 0.89), lo que sugiere un reconocimiento parcial
de la autonomia, asi como la presencia de actitudes paternalistas. Lo que coincide con lo planteado
por estudios como el de Sartorius y Schulze (2005), quienes relacionan estas creencias con el
estigma institucional y restricciones legales como la tutela forzada.

En conjunto, los resultados muestran una convivencia de imagenes estereotipadas con

actitudes mas inclusivas, lo que refuerza la necesidad de estrategias psicoeducativas para
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desmitificar creencias dafiinas y promover una vision mds realista y menos estereotipada de las
personas que sufren estas patologias.

4.6.3 Las actitudes discriminatorias hacia las personas con EM

Los resultados obtenidos en la dimension de discriminacion evidencian una actitud
ambivalente de aceptacion y rechazo, lo que refleja la coexistencia de posturas incluyentes con
actitudes estigmatizantes. Los datos mostraron una alta disposicion a establecer relaciones de
amistad con personas con EM (M =4.17; DE = 0.96), lo cual refleja un avance significativo hacia
la interaccion social basica y cotidiana, siendo una sefial en la disminucion del estigma en este
aspecto. Por el contrario, con relacion a establecer relaciones de pareja con personas con EM, se
registro la media mas baja (M = 2.08; DE = 1.04), lo que evidencia actitudes discriminatorias de
exclusion en cuanto a establecer vinculos sentimentales, reforzando asi actitudes discriminatorias
en este aspecto.

Igualmente, la mayoria de los participantes estuvieron de acuerdo con la idea de imponer
tratamientos psiquiatricos de forma obligatoria (M = 3.48; DE = 1.27), lo que puede sugerir la
existencia de actitudes paternalistas o de control sobre las decisiones de las personas con EM.

Este patrén también se refleja parcialmente en los resultados relacionados con el empleo
(M =3.04; DE = 1.07) y el acceso a la vivienda (M = 2.95; DE = 1.13), donde los resultados de
las medias muestran una aceptacion moderada, de la inclusion de estas personas en derechos
fundamentales como el trabajo y la vivienda.

En conjunto, estos resultados evidencian que, si bien existen avances ciertas areas del
estigma, persisten actitudes discriminatorias mas marcadas en contextos que implican confianza
profunda, autonomia o decisiones personales, lo que lugar a una discriminacién selectiva que

afecta la calidad de vida e integracion de las personas que sufren de EM.
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Por tanto, es vital fortalecer estrategias educativas y comunitarias que aborden
especificamente estas actitudes discriminatorias. En esta linea, el modelo del contacto social
(Allport, 1954) destaca como recurso clave para reducir el estigma, promover el contacto social
mediante experiencias directas y positivas con personas con EM, facilitando asi los procesos de
inclusion social genuina y sostenida.

4.7 Discusion de los resultados mediante la prueba de Anova de Welch

Los resultados de este analisis tiene el fin de identificar posibles diferencias significativas
en los niveles de prejuicios segun el tipo de contacto que hayan tenido con personas con EM, con
el fin de responder a los objetivos de la presente investigacion de evaluar la influencia del contacto
con personas con EM y las actitudes prejuiciosas.

4.7.1 Las actitudes prejuiciosas

a) Participantes que reportaron tener una EM

Los resultados del Anova de Welch mostraron diferencias estadisticamente relevantes entre
quienes tienen y quienes no tienen una EM. Los participantes sin EM (M = 2.57, DE = 0.78)
puntuaron mayores niveles de prejuicio que aquellas que si tienen una EM (M = 2.24, DE = 0.66).
Este hallazgo resulta coherente con la Teoria del Etiquetado de Scheff (1974), y el estudio de
Goffman (1963), quienes subrayaron los efectos negativos del estigma en la vida de las personas
que lo sufren, los que pueden experimentar actitudes prejuiciosas y discriminacion.

b) Tener un familiar con EM

No se encontraron diferencias con validez estadistica en los niveles de prejuicio entre
quienes tienen un familiar con EM y quiénes no. Este hallazgo puede explicarse con el Modelo del

Contacto Social de Allport (1954), que sefiala que no todo tipo de contacto reduce el estigma; para
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que este sea efectivo debe ser un contacto positivo en igualdad de condiciones y con apoyo
institucional. En este caso, el contacto con un familiar no se traduce en un menor nivel de prejuicio.

¢) Conocer a una persona proxima con EM

Asi mismo, no se hallaron resultados con impacto estadistico F (1, 171) = 0.47, p = .492,
entre los dos grupos. Esta observacion también es compatible con el modelo de Allport (1954) y
con el enfoque de Link y Phelan (1989), quienes advierten que el contacto superficial o no
reflexivo no basta para cambiar las representaciones estigmatizantes.

d) No conocer a nadie con EM

En este caso se evidencio una diferencia estadisticamente cuantificable, F (1, 134) = 12.3,
p <.001. Las personas que no conocian a nadie con EM presentaron mayores niveles de prejuicio
(M = 2.79, DE = 0.81) que quienes si conocian a alguien (M = 2.45, DE = 0.74). Este resultado
coincide con el Modelo de Dimensiones del Estigma de Jones et al. (1984), que considera que el
desconocimiento o invisibilidad del otro incrementa la percepcion de peligrosidad o anormalidad
en la sociedad. Asimismo, la ausencia de contacto con las personas estigmatizadas refuerza el
proceso de etiquetado social que Scheff (1974) lo cual se convierte en un circulo vicioso.

e) Conocer la EM por trabajo

Finalmente, se encontr6 una diferencia altamente sustancial, F (1, 194) = 26.6, p <.001.
Quienes no tenian contacto profesional con la EM presentaron una media mas alta (M = 2.64) en
comparacion con quienes si la conocian en ese contexto (M = 2.22). Este resultado coincide con
lo planteado por Link y Phelan (1989), cuya teoria sugiere que por medio del conocimiento técnico,
la formacion profesional y experiencias de contacto favorecen la comprension, la empatia y la
reduccion de prejuicios. Asi mismo, la teoria de Allport, sefiala que el entorno laboral y educativo

puede proveer condiciones ideales para establecer contacto positivo con las personas
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estigmatizadas, siempre que incluyan una interaccion prolongada, en igualdad de condiciones y
cooperacion.

Estos hallazgos ayudan a llevar a cabo el objetivo general del estudio, describir y analizar
las representaciones sociales del estigma hacia las personas con una EM en una muestra de
ciudadanos ecuatorianos, asi como los objetivos especificos relacionados con la identificacion de
prejuicios y la evaluacion del impacto del contacto con personas con EM. Finalmente, se confirma
que ciertos tipos de contacto (vivencia directa o vinculo profesional) se asocian con niveles
significativamente mas bajos de prejuicio, tal como lo sostienen los modelos teoricos analizados.
Por el contrario, la ausencia de contacto o el contacto superficial con personas que sufren una EM,
no parecen influir de manera positiva en la reduccion del estigma. Esto refuerza la necesidad de
promover experiencias de contacto significativo y procesos educativos como estrategia clave para
reducir el estigma en el contexto ecuatoriano.

4.7.2 Los estereotipos

Los hallazgos obtenidos en los analisis con Anova de Welch, permiten contrastar uno de
los objetivos especificos del estudio: determinar si el contacto con personas con enfermedad
mental se asocia con una disminucion de estereotipos hacia dicho grupo.

a) Participantes que reportaron tener una EM

En primer lugar, se evidencia que las personas que tienen EM reportan significativamente
tener una imagen menos estereotipada que aquellas que no la sufren. Este dato es consistente con
estudios previos que sefialan que el contacto con personas con EM o con la patologia, puede reducir
los estereotipos negativos, debido a una comprension mas cercana y empatica de esta condicion
de salud (Corrigan et al., 2001; Angermeyer & Dietrich, 2006). El resultado también respalda la

teoria del contacto propuesta por Allport (1954), la cual postula que el contacto positivo y de
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calidad con miembros de un grupo estigmatizado puede disminuir prejuicios y creencias
estereotipadas.

b) Tener un familiar con EM y conocer alguien préoximo con EM

Por el contrario, el hecho de tener un familiar o conocer a alguien préximo con EM no
mostrd una relacion estadisticamente significativa con los niveles de estereotipos. Este resultado
es relevante, pues refuerza la idea de que no todo contacto social tiene el mismo impacto sobre las
actitudes estigmatizantes. Investigaciones previas han sefalado de la importancia de la calidad, la
frecuencia y la intensidad del contacto directo, son factores determinantes en la modificacion de
creencias estigmatizantes (Pettigrew & Tropp, 2006; Pescosolido et al., 2008).

¢) Participantes que no conocian a nadie con una EM

Asi mismo, contrario a lo esperado los que no conocian a nadie con una EM, tuvieron una
imagen menos estereotipada que lo que si conocian a alguien, lo que podria indicar que no es
suficiente el solo contacto para disminuir el estigma. Este contacto tendria que ser positivo, de
calidad y sostenido en el tiempo, para que pueda tener un impacto en la reduccion del estigma
como lo indican otras investigaciones. (Allport, 1954; Pettigrew y Tropp, 2006; Corrigan et al.,
2001; Pescosolido et al., 2008)

d) Participantes que conocian la EM por trabajo

Finalmente, se observa que el contacto por razones laborales con personas con EM, si se
asocia con una imagen menos estereotipada de las personas con EM. Este tipo de interaccion puede
darse en contextos formativos, terapéuticos o institucionales, donde el conocimiento y la
exposicion prolongada, posiblemente fomenten una vision més informada y menos prejuiciosa.
Estos resultados, coincide las conclusiones acerca del efecto positivo de las intervenciones

educativas o profesionales en la reduccion del estigma (Thornicroft et al., 2016; Allport, 1954).
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En conjunto, los resultados sugieren que la experiencia directa con la enfermedad mental,
ya sea por vivencia personal o por formacion profesional, parece tener un mayor impacto en la
reduccion de estereotipos que otros tipos de contacto menos estructurados o profundos.

4.7.3 Las actitudes discriminatorias

Uno de los objetivos principales de esta investigacion fue analizar si el contacto con
personas con EM influye en las actitudes discriminatorias hacia las personas con EM. En la
dimension “actitudes discriminatorias” se evalud la disposicion de las personas a establecer
relaciones de amistad, relaciones de pareja, contratacion laboral, alquiler de viviendas, y la
obligatoriedad de un tratamiento médico para las personas con EM. Los resultados obtenidos
muestran hallazgos diversos segun el tipo de contacto:

a) Participantes que reportaron tener una EM

En primer lugar, se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa entre los
participantes que reportaron tener una EM y los que no. Las personas que padecian una EM
mostraron menos actitudes discriminatorias en comparacién con quienes no tienen estas
enfermedades. Este dato puede explicarse desde el enfoque de la experiencia vivida y al estar en
contacto con la enfermedad, la cual proporciona una perspectiva mas empatica y realista frente a
los estereotipos y prejuicios, como lo sefialan Corrigan y Watson (2002). Al formar parte del grupo
estigmatizado, los individuos suelen desarrollar mayor sensibilidad hacia el estigma y, por ende,
rechazar las actitudes discriminatorias.

b) Tener un familiar con EM

En contraste, el tener un familiar con EM no se asocid con diferencias relevantes en la
disminucién de actitudes discriminatorias, lo que sugiere que el contacto familiar con personas

con estas enfermedades, podria no ser suficiente para reducir el estigma. Como explican
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Angermeyer y Dietrich (2006), el contacto familiar puede estar mediado por sentimientos de carga,
culpa o desconocimiento, lo que puede ocasionar que incluso refuerce el estigma.

c¢) Conocer a una persona proxima con EM

El contacto con una persona proxima no mostro una significacion estadistica relevante. No
obstante, las personas que conocen a alguien con EM expresaron mas actitudes discriminatorias,
lo que constata la teoria del contacto de Allport (1954), que afirma que el contacto con personas
estigmatizadas debe ser positivo y en igualdad de condiciones, no cualquier contacto impacta la
reduccion del estigma. Este resultado, podria evidenciar que no todo contacto es positivo ni esta
mediado por interacciones empaticas o reflexivas, tal como lo sefialan Pettigrew y Tropp (2006).

d) Participantes que no conocer a nadie con EM

De igual manera, se detectd una diferencia significativa entre quienes afirman no conocer
a nadie con EM y aquellos que si lo hacen, siendo estos ultimos quienes expresaron actitudes mas
discriminatorias. Este resultado, evidencia que el simple contacto no garantiza la disminucion del
estigma; por el contrario, puede reforzarlo si se da en contextos cargados de miedo, rechazo o
incomprension (Thornicroft et al., 2007).

e) Participantes que conocen la enfermedad por motivos laborales

Un hallazgo relevante se observa en quienes conocen EM por razones de trabajo. Estos
participantes manifestaron significativamente menos actitudes discriminatorias que quienes no
tienen ese tipo de contacto. Este resultado es coherente con investigaciones previas que destacan
el efecto positivo del contacto estructurado, mediado por formacion profesional o actividades
educativas (Corrigan et al., 2012). Se infiere que la educacion y la interaccion profesional brindan
herramientas para comprender mejor la enfermedad mental, lo que permite desmontar prejuicios

y reducir las actitudes de exclusion.
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En conjunto, estos hallazgos permiten afirmar que el contacto con personas con
enfermedad mental solo es efectivo para disminuir actitudes discriminatorias cuando se produce
en contextos formativos, reflexivos o profesionalmente guiados. Estos datos empiricos tienen
implicaciones importantes para el disefio de campafias y programas anti - estigma, los cuales
deberian basarse en elementos pedagdgicos y experiencias de contacto positivo con personas que
sufren una EM.

En términos del cumplimiento de los objetivos de esta tesis, estos resultados aportan
evidencia acerca de la necesidad de promover estrategias de contacto significativo como
herramienta de reduccion del estigma. Asimismo, validan la importancia de fortalecer la formacion
en salud mental tanto en el &mbito educativo como comunitario, especialmente en contextos donde
prevalecen actitudes discriminatorias.

4.8 Implicaciones tedricas del estudio

Los resultados de la investigacion “El estigma de las enfermedades mentales en una
muestra de ciudadano ecuatorianos” aportan importantes reflexiones tedricas como practicas
acerca del estigma de la EM. Ademas, evidencian como el contacto previo con personas que sufren
una EM puede influir y mejorar la reduccion del estigma

. A continuacion, se analizan estas implicaciones a la luz de las principales teorias revisadas
en el marco tedrico de esta investigacion.

4.8.1 Con la Teoria del Modelo del Contacto Social de Allport

La teoria del Modelo del Contacto Social de Allport (1954) concluye que al fomentarse el
contacto positivo entre los grupos diferentes puede reducir los estigmas sociales, la hostilidad y
los prejuicios. Estos contactos podrian realizarse en contextos educativos, laborales o sociales

donde los grupos puedan tener contacto en igualdad de condiciones, trabajando en metas
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compartidas, impulsando la cooperacion en vez de la competencia. Los resultados del estudio
confirman que las personas que tuvieron contacto con personas con EM o tuvieron contacto con
ellas por trabajo tienen un mejor conocimiento de la patologia, se detectd menos prejuicios, y
actitudes discriminatorias, no obstante no influye positivamente en todas las areas investigadas
como la vinculacién del origen de la EM por el consumo de drogas por parte de los trabajadores
sanitarios, la relacion de la EM con factores sociales negativos como la violencia, la mendicidad,
las personas sin hogar, lo que indica que algunos prejuicios existen ain donde existe contacto con
personas con EM.

Cabe resaltar que se detectd una mayor presencia de estigma hacia la enfermedad mental
en las personas que no conocian a nadie con enfermedad mental y un conocimiento menos preciso
de la dolencia. Estos resultados reflejan que el tipo de contacto con las personas con EM deben ser
de calidad como lo propone Allport en su Teoria del Contacto Social y que aun los trabajadores de
salud mental deben tener programas de sensibilizacion y actualizacion de estas patologias, no solo
en cuanto a la naturaleza de la enfermedad, sino también en cuanto a programas de sensibilizacion
del estigma asociado alrededor de estas enfermedades.

4.8.2 Con el Modelo del Estigma Social (Goffman, 1963)

De igual manera, los datos obtenidos en la investigacion aportan evidencias al Modelo de
Estigma Social de Erving Goffman (1963) que explica las consecuencias del estigma en la vida de
las personas que lo sufren, donde explica que la sociedad marca a las personas que considera
diferentes y las estigmatiza, desacreditandolas y otorgandoles un valor inferior lo que lleva a la
estigmatizacion y al aislamiento social de la persona. La dificultad reportada para establecer
dialogo con personas con EM, la evitacion, los resultados que indicaron que la mayoria de los

participantes no tendrian una relacién sentimental con una persona con EM, su relacion con
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factores sociales negativos como la mendicidad, las personas sin hogar, la violencia, el consumo
de drogas y la delincuencia sugiere la existencia de prejuicios, estereotipos y actitudes
discriminatorias que excluyen socialmente a estas personas marcdndolas como alguien diferente,
respaldando la nocion de Goffman sobre la identidad deteriorada. Estos datos reflejan la necesidad
de intervenciones de educacion y sensibilizacion a toda la poblacion en cuanto a los mitos y el
estigma relacionados con la EM con el fin de poder mejorar la integracion social de estas personas.

4.8.3 Con la Teoria del Etiquetado (Scheff, 1974)

En cuanto a la Teoria del Etiquetado de Scheff (1974) muestra como la sociedad etiqueta
y reacciona ante las personas con EM, al considerarseles que no siguen las normas sociales
establecidas. Estas reacciones sociales dan lugar a la estigmatizacion y discriminacién. Los
desviados de estas normas sociales son etiquetados como diferentes, peligrosos o incapaces,
afectando las relaciones personales, la familia, los amigos, laborales de los afectados, generando
un aumento en el aislamiento social que enfrentan estas personas, datos que se evidencian en la
investigacion en la presencia de estereotipos negativos no solo de las personas que no conocen a
nadie con una EM, sino también en algunos aspectos de las personas que han tenido contacto con
estas personas y de los participantes que conocen la EM por trabajo.

Las conclusiones de esta investigacidon coinciden con las observadas por Scheff, lo cual se
evidencia en la presencia de estereotipos negativos del estudio, como la vinculacion de la EM con
la violencia, la mendicidad, las personas sin hogar, el consumo de drogas, y la delincuencia que
coinciden con su planteamiento.

4.8.4 Con la Teoria del Estigma de Jones et al. (1984)

Con relacion a la teoria acerca del estigma de Jones et al. (1984), plantea que la sociedad

mantiene su estructura y orden, utilizando la asignacion de estereotipos negativos a los individuos
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que son percibidos como desviados o marginales. Este hecho da lugar a la discriminacion de estas
personas y su perpetuacion, su modelo analiza el estigma, su visibilidad, su curso, la disrupcion
social que ocasiona, el origen de la marca y su peligrosidad.

En consonancia con esta teoria, los resultados mostraron la presencia una imagen
estereotipada de las personas con EM en las respuestas de los participantes, se percibe a las
personas con EM como impredecibles y se los asociaron a factores sociales negativos. En cuanto
al origen de la marca, los resultados de esta investigacion coinciden con las obtenidas por Jones et
al. (1984), las respuestas de los participantes asociaron el origen de la EM, a una decision personal
como es el consumo de drogas, cabe destacar que los trabajadores en la salud mental también
hicieron esta vinculacion.

4.8.5 Con la teoria del Modelo del etiquetado y los trastornos mentales (Link et al. 1989)

Finalmente, la teoria de los Trastornos Mentales de Link et al. (1989) analiza como el
etiquetado produce efectos negativos en la vida de las personas que sufren estas enfermedades.
Una de las consecuencias es su devaluacion y su discriminacion social que comienza con su
etiquetado de enfermo mental, no solo de parte de la sociedad sino en muchas ocasiones de parte
de ellos mismos, lo que los lleva a tratar de ocultar su historial médico a empleadores, familiares,
posibles parejas, para evitar el rechazo social. Otro efecto adverso del estigma social es la decision
de parte de los etiquetados a limitar o evitar los contactos sociales, estrategia aplicada para eludir
las percepciones estigmatizantes. Otra reaccion que se plantea es el esfuerzo de algunos pacientes
de concientizar y sensibilizar a la sociedad acerca de su condicion de su salud mental con el fin de
contrarrestar las actitudes sociales discriminatorias. Las consecuencias de este estigma pueden
limitar las oportunidades de una mejor calidad de vida, pueden contribuir a la exacerbacion de su

enfermedad, pueden internalizar estas etiquetas afectando su autoimagen y dando lugar a la
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presencia del autoestigma, ademds del enfrentamiento de los prejuicios y la exclusion social que
tienen que padecer.

En linea con los resultados de Link et al. (1989), nuestros datos presentan similitudes
destacables como la deteccion de prejuicios, estereotipos y discriminacion hacia las personas con
EM. Cabe destacar, la observacion de autoestigma en cuanto a considerar que su comportamiento
es impredecible, peligroso, relacionar la EM con la violencia, la mendicidad, la delincuencia, las
personas sin hogar y la drogadiccion o tener una relacion romantica con personas con EM, estos
resultados muestran evidencia de un estigma internalizado, como se plantea en esta teoria.

En resumen, los hallazgos de este estudio ratifican y respaldan la vigencia de los modelos
tedricos analizados y evidencian la necesidad de adoptar una perspectiva multidimensional para la
comprension y la reduccion del estigma. Esta perspectiva debe integrar la educacion sobre la
naturaleza de la enfermedad y sus tratamientos, la sensibilizacion publica frente a los prejuicios,
estereotipos y actitudes discriminatorias existentes, asi como la promocion de formas efectivas de
inclusion social de las personas que viven en estas condiciones.

4.9 Analisis critico e implicaciones de los resultados en el contexto ecuatorianos

Los resultados de la investigacion “El estigma de las enfermedades mentales en una
muestra de ciudadanos ecuatorianos” permiten evidenciar no solo la persistencia del estigma social
hacia la enfermedad mental y hacia las personas que lo sufren dentro de la muestra estudiada de
ciudadanos ecuatorianos, sino también reflexionar criticamente sobre las implicaciones dentro del
contexto ecuatoriano, contrastandolo con recomendaciones de politicas antiestigma propuestas a
nivel internacional.

Los resultados del estudio estan en coherencia con el Modelo Social de Allport (1954), ya

que los datos demuestran que el contacto previo con personas que sufren enfermedades mentales
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tiende a reducir los prejuicios, estereotipos y actitudes discriminantes, en areas de aceptacion social
como establecer relaciones de amistad con personas con EM, el apoyo a la integracion educativa
y laboral. También se detectd una percepcion mas realista sobre los conceptos de la EM, su origen
y tratamientos. No obstante, también se encontrd que este contacto no es suficiente por si solo para
erradicar completamente el estigma, lo que resalta la necesidad de estrategias complementarias
que aborden el estigma tanto en forma individual como estructural. Lo que refuerza la teoria de
Allport, donde se remarca que los contactos sociales que se tengan con las personas con EM deben
ser positivos y en igualdad de condiciones.

. Diversos estudios han documentado que el estigma social opera en diferentes niveles:
individual, interpersonal, institucional y cultural (Corrigan y Watson, 2002; Corrigan et al., 2003;
Thornicroft et al., 2007). En este sentido los resultados del estudio son consistentes con estas
investigaciones. Los hallazgos del presente estudio encontraron estigma en todos sus niveles, se
encontraron ideas distorsionadas de los que es una EM, se estigmatiza su origen vinculando con el
consumo de drogas, existen prejuicios en cuanto a los tratamientos ya que se considera que la
reclusion hospitalaria es un método efectivo de curacion. En cuanto a los estereotipos, el estudio
revela que la imagen de las personas con EM esta asociada a la peligrosidad, las conductas
impredecibles, se los relaciona con factores sociales negativos como la violencia, las personas sin
hogar. Tornandose este estigma en un obstaculo que impide el acceso a los servicios de salud
mental y a la integracion plena de estos individuos a la sociedad (Angermeyer y Matschinger,

2003; Major y O’Brien, 2005).

En Ecuador no existen actualmente politicas claras focalizadas en el estigma de la EM, lo
cual es similar a lo que sucede en la region latinoamericana. La OMS (2013,2015, 2021,

2022,2025) ha propuesto politicas centradas en la participacion activa de las personas con EM en
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el disefio de servicios, la promocion de campafias educativas basadas en la evidencia y en el
fortalecimiento del enfoque de derechos humanos. Estas politicas propuestas, también son
apoyadas por la Organizacion Panamericana de la Salud (2021, 2022,2023) que instan a los paises
latinoamericanos a implementar politicas focalizadas en la reduccion del estigma estructural en los

ambitos de salud publica y educativas.

En el caso ecuatoriano, los resultados del estudio sugieren una necesidad urgente de
adoptar politicas publicas que no solo se enfoquen en la atencion de la salud mental, sino que
promuevan activamente la inclusion social de las personas que padecen estos trastornos
psicologicos. Tal y como lo han recomendado diversos autores. (Hoffman y Centeno, 2003;
Scambler, 2018). Los cambios a realizarse en Ecuador requieren cambios culturales amplios,
incluidos los medios mediaticos del pais, el lenguaje institucional y la formacion de los

profesionales de salud.

Paton (2018), Slater y Tyler (2018), y Balogun-Mwangi et al. (2023) declaran que las
intervenciones antiestigma deben ir mas alld de las intervenciones individuales, mediante la
inclusion de cambios legislativos y comunitarios que transformen las estructuras sociales que
reproducen el estigma. En esta linea, se recomienda al Estado ecuatoriano una revision de la
proteccion de los Derechos Humanos de estas personas, las leyes y reglamentos de los hospitales
psiquiatricos existentes en el pais. Ademas de la generacion de campaiias antiestigma sostenidas
en el tiempo y sostenidas en evidencia y co-creadas con las personas que tienen estas dolencias,
asi como la sensibilizacion y capacitacion para los profesionales de salud, educacion y los servicios

sociales.
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Estudios recientes respaldan la necesidad de politicas integrales en la lucha contra el
estigma de la EM. Henderson et al. (2023) sugieren la integracion de los derechos humanos en la
atencion primaria como un recurso para reducir el estigma de la EM. Stuart, (2016) remarcan la
efectividad de los programas gubernamentales continuos, especialmente en jovenes y docentes,
para transformar actitudes a largo plazo. Knaak et al., (2021) aconseja integrar mddulos de
educacion y sensibilizacion antiestigma en la formacion de los profesionales de la salud, para que
puedan identificar y combatir el estigma estructural relacionado con la salud mental y el consumo
de sustancias, con el fin de fomentar la empatia y la competencia para brindar una atencion mas

inclusiva y respetuosa. Politica que también podria ser aplicable al &mbito educativo ecuatoriano.

Ademas, Rusch et al. (2005) revisan estrategias claves para reducir el estigma, y sugieren
la protesta, la educacion, el contacto directo con las personas con EM, subrayando la promocion
del empoderamiento y la recuperacion de las personas con EM deben ser la base de las policias

publicas.

Finalmente, se concluye que el reto para el Ecuador no solo radica en conocer y reconocer
la existencia del estigma hacia las personas que padecen EM, sino en disefiar ¢ implementar
politicas publicas multisectoriales, sostenidas en el tiempo que aborden el estigma desde una
perspectiva de los derechos humanos, inclusion social con el fin de garantizar la plena integracion

y el respeto e las personas con enfermedades mentales en el contexto ecuatoriano.
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Quinta Parte



395

5. Conclusiones y recomendaciones

De acuerdo con los resultados de este estudio y la discusion desarrollada en el apartado
anterior, a continuacion, se destacan los hallazgos claves y las implicaciones mas relevantes del
estudio que se presenta.

5.1 Principales hallazgos sobre el estigma

Los resultados obtenidos revelan que el estigma hacia las personas con enfermedad mental
continda siendo una barrera significativa para su integracion social plena. Este estigma se refleja
en las concepciones erroneas sobre la EM. Se observa cuando los participantes confunden la EM
con una discapacidad o se la concibe como una discapacidad intelectual. Se evidenciaron otras
creencias estigmatizantes, se vincul6 el origen de la enfermedad con el consumo de drogas y se
percibi6 el internamiento psiquiatrico como una solucion definitiva.

Se identificaron prejuicios en cuanto a la interaccion social, asi como la evitacion y su
limitacion al derecho a la paternidad. Asi también, se detecto la existencia de estereotipos de las
personas con EM se les atribuye un comportamiento impredecible, se las considera como
individuos peligrosos, se los relaciona con la violencia, la mendicidad, la delincuencia, las
personas sin hogar y la drogadiccion. Con relacion a las actitudes discriminatorias, se encontrd
que la mayoria de los participantes no tendrian una relacion romantica con personas con EM y
consideran que estas deberian ser obligadas a tener un tratamiento médico, aunque no quieran.
5.2 Efectos del contacto personal con personas con EM

Otro hallazgo relevante que se encontro, es la influencia del contacto con personas que
padecen una EM en la reduccion del estigma. La mayoria de los que han tenido contacto directo
tienen un conocimiento mas acertado de la EM, menos prejuicios y menos actitudes

discriminatorias, en contextos como la educacion conjunta con personas con EM, la contratacion
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laboral, el alquiler de viviendas y la disposicion de tener relaciones de amistad y prestar ayuda.
Asi mismo, los participantes en su gran mayoria rechazaron creencias erréneas acerca de la
inferioridad genética y se tiende a considerar la EM como cualquier otra enfermedad.

Sin embargo, también se encontrd algunos estereotipos en estos grupos como la
percepcion de que las personas con EM son impredecibles, el rechazo a la idea de tener una
relaciéon romantica con estas personas, la atribucién de su origen al consumo de drogas y la
vinculacion de estas personas con factores de marginacion social como la violencia, las personas
sin hogar y la mendicidad.

Finalmente, si bien el contacto previo con personas con EM contribuye en general a una
percepcion menos estigmatizante, los resultados también sugieren que dicho contacto con personas
con enfermedad mental, no siempre garantiza, una reduccion significativa del estigma, lo que
evidencia la necesidad de intervenciones educativas con el fin de mejorar la percepcion e
integracion plena de las personas que sufren una enfermedad mental.

5.3 La educacion como factor protector

La investigacion evidencia que el nivel de educacion influye en la concepcion de la EM,
los ciudadanos con nivel de educacion universitario fueron los que menos estigmatizaron la
concepcion de la EM.

5.4 Sectores con menor estigma identificado

Este estudio evidencio areas con actitudes mas positivas:

1. Aceptacion de la educacion conjunta con personas con EM.

2. Se rechazo la idea de inferioridad genética de las personas con estas dolencias.

3. La mayoria de los participantes estuvieron dispuestos a ser amigos y prestar ayuda.

4. Apoyo al acceso al empleo y la vivienda.
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5. Se considero6 que las personas con EM si podian cuidar de si mismo.

6. Las personas que habian tenido contacto con personas con EM tenian un mejor
conocimiento de la enfermedad, reconocian la dificultad de acceder al sistema sanitario que tenian
los pacientes, entendian que abandonar el tratamiento podria ser perjudicial y que se debia tratar
la enfermedad, aunque no existian sintomas, se normalizaba la enfermedad como cualquier otra,
se desmitificaba la idea de que son incurables.

En cuanto a los prejuicios la mayoria no evitaba el contacto y el didlogo con estas personas,
no se consideraba necesario el internamiento siquiatrico regularmente.

5.5 Sectores con mayor estigma identificado

Aunque la tendencia general de los resultados en cuanto al contacto con personas con EM
es positiva en la reduccion del estigma, se detectd que aun en los grupos que habian tenido contacto
con personas con EM persistian los siguientes estigmas sociales:

1. Persistia el estereotipo de que son personas impredecibles.

2. El origen de la EM se lo relaciond con una eleccion personal, la drogadiccion.

3. Se vincul6 a las personas con EM a la violencia, la mendicidad y las personas sin

hogar.

4. Se consideraba el internamiento psiquiatrico como necesario.

5. Existia mayores dificultades de didlogo y mayores porcentajes de evitacion.

6. Entre las personas que no tuvieron contacto con personas con EM tuvieron un menor

conocimiento de la EM y sus tratamientos.

7. La mayoria de los participantes reportaron que no tendrian una relacion roméntica con

una persona con EM.
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8. En el grupo de ciudadanos que reportaron tener una EM, se detect6 la presencia de
autoestigma en algunas areas como la posibilidad de tener una relacion romantica,
relacionaron la EM con la violencia y el estereotipo de que las personas con EM son

impredecibles.

5.6 Repercusiones en politicas publicas

La percepcion de que las personas deben ser obligadas a tener un tratamiento médico y el
internamiento psiquiatrico podria reflejar una falta de conocimiento sobre la capacidad que tienen
estas personas para tomar decisiones autonomas. Esto sugiere la necesidad de politicas publicas
que protejan y promuevan sus derechos.

Estos datos recomiendan la necesidad de que se efectlien intervenciones y promocionen
campanas educativas que ayuden a informar mejor a la sociedad sobre la naturaleza de la EM, se
promuevan contactos positivos con las personas con EM, con el fin de reducir el estigma hacia la
imagen publica de las personas que padecen la enfermedad. Otra intervencion importante que se
podria efectuar es la mejora de politicas publicas que permitan la integracion social de estas
personas en los &mbitos educativos y laborales del pais.

5.7 Evaluacion del cumplimiento de objetivos

El objetivo general de la investigacion “El estigma de las enfermedades mentales en una
muestra de ciudadanos ecuatorianos” era conocer si existe estigma social hacia las personas que
sufren EM en una muestra de ciudadanos ecuatorianos, fue cumplido mediante la aplicacion de un
enfoque cuantitativo — descriptivo que incluy6 multiples técnicas de analisis estadistico.

En primer lugar, se aplicéd estadistica descriptiva (medias y desviaciones estandar) para

caracterizar las respuestas de los participantes en el estudio, en relacion con tres dimensiones del
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estigma: prejuicios, estereotipos y actitudes discriminatorias. Estas dimensiones fueron
operacionalizadas por medio de items especificos en el instrumento disefiado.

Asi mismo, se realizaron cruces de variables mediante la prueba Chi-cuadrado para
examinar e identificar diferencias significativas en funcion de variables como nivel educativo,
sexo, y contacto o no con personas con EM.

Para evaluar la fiabilidad del instrumento, se calculo el coeficiente de alfa de Cronbach,
obteniéndose en la escala general del instrumento 0.834, lo cual indica una alta consistencia interna
de los items.

Ademas, se efectuaron analisis de varianza Anova de un factor (con prueba de Welch)
para explorar las diferencias en los niveles de estigma en funcion del contacto o no con personas
con EM.

En conjunto, estos andlisis evidenciaron la presencia de estigma social hacia las personas
con EM en la muestra ecuatoriana analizada, cumpliendo asi con los objetivos planteados. De igual
manera, se identificaron patrones relevantes para el disefio de estrategias educativas y de
intervencion en politicas publicas orientadas a la reduccion del estigma hacia las personas con
enfermedad mental.

Con relacion a los objetivos especificos:

5.7.1 Actitudes estigmatizantes (prejuicios, estereotipos y actitudes discriminatorias)

Este objetivo se alcanzo al identificar prejuicios como la dificultad de didlogo con personas
con EM, la percepcion de la necesidad del internamiento psiquiatrico, y las opiniones acerca de su
derecho de paternidad. Ademas, se detectod que las personas tenian ideas estereotipadas se percibia
que las personas con EM tienen un comportamiento impredecible, son peligrosos, relacionaron la

EM con la violencia, la mendicidad, la delincuencia, las personas sin hogar y la drogadiccion.
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Finalmente, se puede identificar algunas actitudes discriminatorias como el hecho de que la
mayoria de los participantes nunca se involucrarian romanticamente con alguien que tiene una
EM, se las debia obligar a tener un tratamiento médico, aunque no quieran.

5.7.2 Concepciones de la enfermedad mental, su origen y tratamientos

Este objetivo también se llevo a cabo, al detectar que existian concepciones erradas sobre
la EM, al confundirlas con una discapacidad intelectual, al vincular su origen con el consumo de
drogas y al considerar que seria mejor para la sociedad que las personas con enfermedades
mentales graves estuvieran internadas en un hospital psiquidtrico, datos que reflejan una
comprension poco precisa y estigmatizada de la EM.

En conclusion, el objetivo general y los especificos se alcanzaron satisfactoriamente,
permitiendo identificar la existencia de estigma hacia las personas con EM en la muestra de
ciudadanos ecuatorianos estudiada.

5.8 Aportes al campo académico

Los resultados de la investigacion “El estigma de las enfermedades mentales en una
muestra de ciudadanos ecuatorianos” contribuye al campo de la psicologia social y al &rea de salud
mental de la Republica del Ecuador al proporcionar datos empiricos sobre el estigma de las
enfermedades mentales en el contexto ecuatoriano. Esta tesis enriquece la comprension de como
el estigma social hacia las enfermedades mentales se manifiesta en las concepciones de la EM, los
prejuicios, los estereotipos y las actitudes discriminatorias existentes en la muestra estudiada y
como se ven influenciados por el nivel educativo, el género y el contacto o no con personas con
EM.

Los resultados de este estudio son relevantes porque confirman y apoyan las tendencias

observadas en estudios de otros paises en América Latina (Rodriguez, 2011; Mascayano, 2015;
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OPS, 2020, 2022, 2023), al tiempo que destaca las caracteristicas y matices especificos de una
muestra de ciudadanos ecuatorianos.

Finalmente, los hallazgos de la investigacion ofrecen informacion valiosa para el disefio de
intervenciones de educacion y sensibilizacion que pueden adaptarse al contexto ecuatoriano, tal
como lo recomend6 la OMS (2004) donde contempld que es de vital importancia entender los
conceptos de salud mental de una comunidad, antes de involucrarse en promociones de salud
mental.

5.9 Sugerencias para el disefio e implementacion de programas educativos, estrategias de
sensibilizacion y politicas publicas contra el estigma

A partir de los resultados obtenidos en la investigacion “El estigma de las enfermedades
mentales en una muestra de ciudadanos ecuatorianos”, se considera fundamental pasar del proceso
de diagnostico al disefio de intervenciones concretas que permitan reducir el estigma hacia las
enfermedades mentales en el contexto ecuatoriano, dando lugar al cumplimiento de los objetivos
del estudio. A continuacion, se proponer acciones en los contextos educativos, comunitarios e
institucionales que podrian guiar la implementacion de programas y politicas publicas sostenibles.

5.9.1 Propuestas de programas educativos y campafias comunitarias basadas en
evidencia

Se propone implementar programas publicos de educacion y campanas de sensibilizacion
de caracter estatal que operen de manera articulada en las instituciones educativas del pais, tanto
en las instituciones de educacioén primaria, secundaria y universitaria, asi como también en los
espacios comunitarios, donde se pueda fomentar didlogos abiertos intergeneracionales
participativos sobre la salud mental. Estas intervenciones deben tener el fin principal de

desmitificar el estigma hacia la EM y las personas que lo sufren. Ademas, se debe informar acerca
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de la naturaleza de la EM, dirigida a la sensibilizacién acerca de los prejuicios, estereotipos y
actitudes discriminatorias que tienen que enfrentar las personas con EM, ademas de sufrir la propia
enfermedad, promoviendo una percepcion mas humana y empatica de las personas que padecen
estas condiciones.

El foco de estas campafias debe tener una doble funcion, brindando informacion cientifica
accesible sobre la naturaleza de las enfermedades mentales en cuanto a sus causas, sintomas y
tratamientos; y por otro lado sensibilizar activa y continuamente a la sociedad ecuatoriana acerca
de las consecuencias negativas de los prejuicios, estereotipos y las actitudes discriminatorias que,
ademas del sufrimiento que acarrea la enfermedad, agravan a los paciente el malestar del estigma
y el rechazo social obstaculizando la integracion social de estas personas y al goce de sus derechos
humanos (Corrigan y Watson, 2002; Thornicroft et al., 2002).

Esta educacién y sensibilizacion seria mas efectiva si se comenzard desde edades
tempranas, ya que es durante la infancia y adolescencia cuando se forman las creencias sociales y
representaciones mentales mas persistentes. En este sentido, la inclusion de contenidos sobre salud
mental y estigma dentro del curriculum escolar, adaptados a la escuela primaria, secundaria y
universitaria, podria abordar los imaginarios sociales con una perspectiva formativa y dirigida a la
sensibilizacion y empatia. Los formatos participativos podrian ser audiovisuales y testimoniales
que integren la voz de las personas que viven con la EM, lo cual ha demostrado tener mayor
impacto en la reduccion del estigma.

Finalmente, se recomienda que el contenido debe articularse con un enfoque a los derechos
humanos y la justicia social, promoviendo el reconocimiento y respeto de la dignidad inherente de

todas las personas, con el fin de eliminar practicas discriminatorias que historicamente han sido
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legitimadas por falta de informacion, los prejuicios, los estereotipos y el temor hacia las personas
que sufren una EM.

5.9.2 Estrategias de contacto social significativo para humanizar la percepcion de la
enfermedad mental

Los resultados del presente estudio “El estigma de las enfermedades mentales en una
muestra de ciudadanos ecuatorianos™, evidenciaron que el contacto con personas con EM puede
favorecer a tener un conocimiento mas acertado de la EM y genera menos prejuicios y estigma.

Esta conclusion esta respaldada por la literatura cientifica internacional acerca del estigma
de la EM analizada en esta investigacion, la cual ha sefialado que el contacto social significativo
en interacciones cercanas, cooperativas y en condiciones de igualdad son una de las estrategias
mas eficaces en la lucha contra el estigma.

En el contexto ecuatoriano, se recomienda el disefio e implementacién de estrategias
institucionalizadas de contacto, que promuevan el contacto positivo entre personas con y sin EM.
Estos programas se podria llevar a cabo mediante programas de voluntariado inclusivo, proyectos
comunitarios colaborativos, espacios de participacion ciudadana, y actividades conjuntas en el
ambito educativo y laboral, lo que podria dar como resultado una percepcion mas realista y humana
de estas personas. La clave de estos encuentros es permitir el reconocimiento mutuo, lo cual
pueden desmitificar los prejuicios, estereotipos y actitudes discriminatorias.

Se recomienda el uso de formatos audiovisuales, testimoniales, documentales, relatos en
primera personas, teatro foro y cépsulas digitales, que muestren experiencias reales de personas
que viven con EM y enfrentan el estigma. Este tipo de recursos, cuando se trabajan en contextos

educativos o en campafias, han demostrado tener una gran efectividad, especialmente cuando se
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combinan con momentos de reflexion colectiva y andlisis critico (Cangas et al., 2019, Cangas et
al. 2017, Moraleda et al., 2023)

5.9.3 Formacion integral de profesionales de salud, educacién y lideres comunitarios

Una de las manifestaciones mas persistentes del estigma hacia la EM se presenta en
contextos institucionales, donde incluso los profesionales dedicados a la salud mental, la
ensefianza o la orientacion pueden reproducir prejuicios, estereotipos o actitudes discriminatorias
excluyentes. Razon por la cual es imprescindible disefiar estrategias de formacion continua y de
sensibilizacion dirigida a profesionales de salud, educacion y lideres comunitarios, con el fin de
prevenir la perpetuacion del estigma institucional y promover una cultura de respeto e inclusion.

Esta capacitacion y sensibilizacion debe estar enfocada en el fomento del respeto de los
derechos humanos. Incluyendo ademas, los conocimientos médicos de la EM. Es esencial que los
profesionales comprendan que la carga bioldgica de una EM es devastadora, a lo que se suma la
lucha del paciente contra los prejuicios, estereotipos y discriminacion sociales, lo que empeora y
deteriora el estado de estas personas.

Se recomienda el uso de experiencias de contacto positivo con personas que viven esta
situacion en las capacitaciones, ya sea mediante testimonios, recursos audiovisuales o dialogos
guiados.

5.9.4 Desarrollo e implementacion de politicas publicas inclusivas y sostenibles

La erradicacion del estigma hacia la EM, no puede depender exclusivamente de
intervenciones individuales o comunitarias aisladas, requiere un compromiso institucional y
politico sostenido en el tiempo que garantice la igualdad de derechos, la proteccion social y el

acceso a los servicios basico sin discriminacion. En este sentido, las politicas gubernamentales son
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clave para transformar el enfoque de la salud mental, desde una perspectiva no solo médica sino
centrada en el bienestar, la inclusion social y la dignidad de las personas.

En el caso de Ecuador, no existen politicas publicas especificas en la lucha contra el
estigma de la EM de manera integral. Este estudio registr6 algunas intervenciones comunitarias
aisladas, que son buenas pero carecen de un alcance a nivel nacional. Esta carencia ha sido
evidenciada por organismos internacionales, que han instalo al pais y a la region latinoamericana
a desarrollar estrategias multisectoriales, sostenibles y basadas en evidencia (OMS, 2017, OMS,
2021).

Se recomienda, el disefio e implementacion de politicas publicas sostenibles, que aseguren
la integracion social en el ambito educativo y laboral, el empoderamiento de estas personas y la
reduccion de barreras institucionales. A continuacidon se presentan cinco ejemplos de politicas
publicas exitosas, que podrian ser adaptadas al contexto ecuatoriano o servir de referencia para el
desarrollo en el pais.

Time to Change (Reino Unido). Campafia nacional respaldada por el gobierno y
organizaciones civiles, centrada en la reduccion del estigma por medio de testimonies reales,
contacto social, educacion publica y monitoreo del impacto (Time to Change, s.f.)

Opening Minds (Canada). Dirigida por la Comision de Salud Mental de Canadé, basada en
evaluaciones empiricas y programas diferenciados para los medios de comunicacion, escuelas
profesionales de la salud y lugares de trabajo (Mental Health Commission of Canada, s.f.).

Programa “Like Minds, Like Mine” (Nueva Zelanda). Promueven la normalizacién de la
salud mental mediante campafias multimedia, en colaboracién con las comunidades indigenas y el

fortalecimiento de las redes de apoyo (Like Mins, Like Mine, s.f.).
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Beyond Blue (Australia). Campafias de estrategias para afrontar la depresion, la ansiedad
y el estigma asociados, con acciones en educacion, atencion primaria y medios de comunicacion,
asi como la distribucion de recursos especificos para poblaciones vulnerables (Beyond Blue, s.f.).

5.9.5 Acciones para el empoderamiento personal y la reduccion del autoestigma

El estigma de la EM no solo se manifiesta en los ambitos sociales e institucionales, sino
que es interiorizado por las personas que sufren una EM, lo que se denomina autoestigma. Este
proceso implica la aceptacion de los prejuicios, estereotipos y discriminacion por parte de las
personas afectadas con estas patologias, lo que afecta profundamente la autoestima, la autoeficacia,
la esperanza, la motivacidén para buscar ayuda o participar en actividades sociales o laborales
(Corrigan y Rao, 2012, Stuart,2016).

En el estudio “El estigma de las enfermedades mentales en una muestra de ciudadanos
ecuatorianos” se identificd percepciones que reflejan autoestigma, evidenciando el temor al
rechazo, el silencio frente al diagndstico y le resignacion frente a la exclusion.

Para mejorar la reduccion del autoestigma en las personas con EM, es vital que se las
incluya y participen activamente en estas campafnas de sensibilizacion, con el fin de poder
visibilizar sus experiencias y voces con el objetivo de que puedan construir una identidad positiva
y empoderada, promoviendo un cambio no solo en la sociedad, sino también en las personas
afectadas, dandoles herramientas para ayudar a superar las barreras del estigma social, con el fin
lograr una mejora en su calidad de vida y una integracion social plena.

Se recomienda implementar programas psicoeducativos, grupos de apoyo entre pares,
talleres de liderazgo, espacios de expresion creativa (arte, cultura, escritura) y la formacién en
derechos humanos y civiles, con el fin de fortalecer la resiliencia individual y la conciencia critica

colectiva (Corrigan et al., 2012, Jodelete, 1986)
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5.9.6 Futuras investigaciones

Explorar mas a fondo la situacion social de las personas afectadas con EM en su integracion
social en los sectores educativos y laborales, el acceso al sistema de salud mental tanto en las zonas
urbanas y rurales del pais.

Investigar sobre la enfermedad mental y su estigma en poblaciones que hablan otras
lenguas como el quichua, y otras comunidades indigenas del pais.

Analizar el estado de las personas con EM en condiciones de reclusion penitenciaria.

Conocer acerca de las condiciones de los familiares de las personas con EM en cuanto a su
conocimiento y estigma de la EM, en cuanto a los recursos que tienen para enfrentar estas
condiciones de salud de sus familiares.

En resumen, estas recomendaciones buscan contribuir a la reduccion del estigma hacia las
EM en el contexto ecuatoriano con el fin de fomentar una sociedad més inclusiva y consciente,
que respete e integre a las personas con enfermedades mentales.
5.10 Relevancia practica del estudio

Desde una perspectiva practica, los resultados de la investigacion “El estigma de la
enfermedad mental en una muestra de ciudadanos ecuatorianos” subrayan la necesidad de realizar
intervenciones educativas entre la poblacion en general, incluida las personas que sufren de la
enfermedad y sus familias, en cuanto a la naturaleza de la enfermedad mental, su origen y sus
tratamientos. Asi mismo con la misma importancia, es fundamental las intervenciones a la par en
la educacion acerca de los mitos y estigmas que la sociedad ha creado alrededor de estas
enfermedades y de las personas que las sufren con el fin de reducir el estigma.

La evidencia de que el contacto con personas con EM se asocie con un conocimiento mas

acertado de la enfermedad, y actitudes menos prejuiciosas y discriminatorias sugieren que estas
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intervenciones ademas de los conocimientos de la EM que proporcionen, deben promover con la
misma importancia el contacto con personas con EM dentro de los programas de sensibilizacion.
Tal como lo plantea Allport en su Modelo del Contacto Social (1954), aumentando las
oportunidades de interaccion con estas personas, en contextos igualitarios y cooperativos podrian
fomentar actitudes sociales mas inclusivas y empaticas hacia estas personas.

Los hallazgos de esta investigacion también plantean la necesidad de programas de
sensibilizacion en el area de los trabajadores de la salud en general, y en especial de los de salud
mental, con el fin de promover la desestigmatizacion de las etiquetas diagnosticas en los contextos
de los servicios de salud sanitario y buscar alternativas que minimicen el impacto negativo del
etiquetado de “enfermo mental” que se ha desarrollado, tal como lo plantean Scheftf (1974) y Link
et al. (1989). Esto podria contribuir a reducir los estereotipos negativos que se ha detectado en el
estudio, donde las personas que trabajan con personas con EM asociaron la EM con la peligrosidad,
la violencia, las personas sin hogar y la drogadiccion.

Estos programas podrian tener un impacto positivo en la reduccion del estigma de la EM y
de las personas que sufren estas enfermedades, promoviendo una imagen publica mas humana y
mejorando la calidad de vida y su inclusion social.

En resumen, estos resultados del estudio “La percepcion de las enfermedades mentales en
una muestra de ciudadanos ecuatorianos” aporta significativamente al conocimiento sobre el
estigma de la enfermedad mental siguiendo una ruta que comienza con la indagacion de si las
personas que participan han tenido contacto o no con la EM, la concepcion de la EM, la existencia
de posibles prejuicios, estereotipos y actitudes discriminatorias, en linea con las teorias clasicas
sobre el Contacto Social de Allport (1964), el modelo del Estigma de Goffman (1963) y el Modelo

Teorico de las Dimensiones del Estigma de Jones (1984). Los hallazgos de este estudio aportan
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evidencias sobre como el contacto y la familiaridad con la EM puede ayudar en un conocimiento
mas acertado de la enfermedad, puede disminuir los prejuicios y la exclusion social, respaldando
la Teoria del Etiquetado de la EM de Scheff (1974) y la Teoria Modificada de los Trastornos
Mentales de Link et al. (1989), teorias que enfatizan el impacto negativo que ocasiona el etiquetado
de las personas con EM.

En la practica se sugiere no solamente realizar intervenciones educativas sobre la
naturaleza de la enfermedad, sino también a promover el contacto social positivo con personas con
EM con el fin de promover una desmitificacion de los estereotipos y mitos asociados a la EM y
las personas que lo sufren, dando lugar a una inclusion social mas empatica y comprensiva.

Este estudio sobre “El estigma de las enfermedades mentales en una muestra de ciudadanos
ecuatorianos” presenta diversas limitaciones metodologicas y contextuales que es importante
considerar al interpretar los resultados.

5.11 Limitaciones

El uso de una muestra no probabilistica de 360 ciudadanos ecuatorianos, el estudio no
contempla que los resultados sean representativos de la poblacién ecuatoriana en general,
limitando la capacidad de generalizacion de los resultados.

La recoleccion de los datos durante el encierro de la pandemia del COVID-19 puede
significar algunas limitaciones como la modificacion y percepcion hacia la salud mental, debido a
un aumento significativo de factores de estrés y de salud mental. Es posible que los resultados no
reflejen las percepciones que se pueden dar en un contexto no pandémico.

El estudio es de disefio cuantitativo, descriptivo e inferencial que permite analizar patrones
y relaciones estadisticas entre variables, pero no es posible profundizar en las experiencias

personales, ni explorar en profundidad los motivos o contextos detras de estas opiniones y
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percepciones, lo que limita la comprension integral del estigma y su impacto en la vida de las
personas con EM.

Debido a que el estudio se centra exclusivamente en ciudadanos ecuatorianos, es posible
que los resultados no sean aplicables a otras culturas o poblaciones con diferentes contextos
sociales, culturales y econdmicos.

La investigacion tiene una limitacion temporal del estudio, si bien los resultados permiten
hacer un andlisis descriptivo inferencial, estos hallazgos solo representan un momento especifico
y podrian no capturar las posibles variaciones a lo largo del tiempo.

5.12 Recomendaciones para futuras investigaciones

Se proponen las siguientes recomendaciones para futuras investigaciones acerca del
estigma social hacia las enfermedades mentales:

La utilizacion de muestras representativas y diversificadas con el fin de poder hacer una
generalizacion de los resultados, empleando muestras probabilisticas y aumentando el tamafio de
la muestra. Ademas, se podria hacer con una poblacion més diversa, que no contemplara solo
ciudadanos ecuatorianos, sino a personas de diferentes contextos culturales, sociales y
econdmicos.

La realizacion de la investigacion con un disefio mixto podria aportar una comprension
mas profunda del estigma, al poder explorar las experiencias personales de las personas que sufren
una EM vy sus familias, se podria profundizar en las motivaciones, contextos que influyen en las
actitudes y percepciones hacia la EM, pudiendo lograrse una vision mas integral de este fendémeno
social.

Dado que la investigacion tiene una limitacion temporal y solo captura un momento

especifico, seria util desarrollar investigaciones longitudinales que examinen como cambian las



411

percepciones del estigma de la EM a lo largo del tiempo, lo que podria ayudar a determinar como
diferentes eventos sociales influyen en el estigma.
Investigar la efectividad de los programas de sensibilizacion sobre salud mental,

adaptandolos a las concepciones y al contexto cultural de la region estudiada.
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Anexos

Anexo 1.
Encuesta de la investigacion

A continuacion, se detalla la version final de la encuesta utilizada en el estudio.

Le agradecemos su participacion en la siguiente encuesta. El objetivo es saber su opinion
de las enfermedades mentales. No existen respuestas correctas ni incorrectas.

Por favor, lea cuidadosamente las preguntas. La encuesta es andnima, no necesita escribir
sunombre. Es importante poder completar todos los items para poder realizar con éxito el presente

estudio.

Datos de clasificacion: Por favor completar los siguientes datos.

Edad Estado Civil: SCD
Sexo: FM

Estudios: Primarios Secundarios Universitario

Empleo: Trabajador activo  Jubilado Desempleado

En caso de no ser maestro no necesita llenar esta seccion

Profesion: Maestro Nivel: Primario Secundario Universitario

Numero de aflos como maestro:

(Qué familiaridad tiene con las enfermedades mentales? (Escoja una, o mas de una
respuesta rodeandolas con un circulo, segun su experiencia).
1. Tengo una enfermedad mental.

2. Tengo un familiar que padece una enfermedad mental.
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3. Conozco a una persona proxima que tiene una enfermedad mental.
4. No conozco a nadie que tenga una enfermedad mental.

5. Conozco las enfermedades mentales por mi trabajo.

A. Conocimientos de las enfermedades mentales

1. ;Sabe lo que es una enfermedad mental? (Escoja una, o mas de una respuesta
rodeandolas con un circulo, seglin su opinion

a. Una enfermedad como cualquier otra.

b. Una discapacidad.

c. Creo que las enfermedades mentales no existen.

d. Una discapacidad intelectual.

e. Son enfermedades incurables.

2. ;Cuales piensa Ud. que son las causas o desencadenantes de las enfermedades mentales?
(Escoja una, o mas de una respuesta, segun su opinion).

a. El consumo de drogas

b. La herencia familiar

c. El estrés

d. Un trauma infantil

2. (Cuadles piensa Ud. que son las causas o desencadenantes de las enfermedades mentales?
(Escoja una, o mas de una respuesta, segun su opinion).

e. Una infeccion

f. Un problema en el parto o el embarazo

g. Una alteracion en la biologia del cerebro

3. (Cuales cree Ud. que son los tratamientos ttiles para las enfermedades mentales?
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a. Tratamientos con medicamentos

b. Tratamientos con psicologos.

c. Internamiento en un hospital psiquiatrico.

4. ;Coémo cree Ud. que es el tratamiento para las enfermedades mentales? (Escoja una, o
mas de una respuesta, segiin su opinion).

a. Es un tratamiento para toda la vida.

b. Es un tratamiento sencillo y comodo.

c. El tratamiento muy prolongado puede ser perjudicial.

d. Abandonar el tratamiento puede ser perjudicial.

e. Solo se debe tratar cuando hay sintomas

5. ¢(Cuales piensa Ud. que son las dificultades para que el médico identifique de forma
adecuada estas enfermedades? (Escoja una, o0 mas de una respuesta, segun su opinion).

a. El rechazo social que hace que el paciente no acuda al médico.

b. El desconocimiento de estas enfermedades por parte del paciente y sus familiares.

c. Los sintomas son poco claro.

d. La dificultad para acceder al sistema sanitario.

e. No existen herramientas para que el médico las identifique correctamente.

B. Por favor, conteste a las preguntas segun sus sentimientos. Escoja una sola
respuesta rodeandola con un circulo.

6. Me resultaria dificil hablar con alguien que tiene una enfermedad mental.

a. Siempre b. Casi siempre c. Regularmente d. Casi nunca e. Nunca

7. “Seria mejor para la sociedad que las personas con enfermedades mentales graves

estuvieran internadas en un hospital psiquiatrico?
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a. Siempre b. Casi siempre c. Regularmente d. Casi nunca e. Nunca

8. Es mejor evitar a las personas que tienen enfermedades mentales.

a. Siempre b. Casi siempre c. Regularmente d. Casi nunca e. Nunca

9. Las personas con enfermedades mentales pueden educarse en las mismas instituciones
junto con las demads personas que no tienen estas enfermedades.

a. Siempre b. Casi siempre c. Regularmente d. Casi nunca e. Nunca

10. A las personas con enfermedades mentales serias se les debe prohibir tener hijos.
a. Siempre b. Casi siempre c. Regularmente d. Casi nunca e. Nunca

C. Escoja una sola respuesta rodeandola con un circulo.

11. Las personas que desarrollan enfermedades mentales son genéticamente inferiores a
otras personas.

a. Siempre b. Casi siempre c. Regularmente d. Casi nunca e. Nunca

12. El comportamiento de las personas con enfermedades mentales es impredecible.
a. Siempre b. Casi siempre c. Regularmente d. Casi nunca e. Nunca

13. Las personas con enfermedades mentales graves son peligrosas.

a. Siempre b. Casi siempre c. Regularmente d. Casi nunca e. Nunca

14. La enfermedad mental esta relacionadas de una forma u otra con:

a. La violencia

b. La mendicidad

c. La delincuencia

d. Las personas sin hogar

e. La drogadiccion

f. No tiene ninguna relacion con nada de lo anterior
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15. Las personas con enfermedades mentales pueden cuidar de si mismo.

a. Siempre b. Casi siempre c. Regularmente d. Casi nunca e. Nunca

D. Escoja una sola respuesta rodeandola con un circulo.

16. Me involucraria romanticamente con alguien que tiene una enfermedad mental.

a. Siempre b. Casi siempre c. Regularmente d. Casi nunca e. Nunca

17. Las personas con enfermedades mentales deben ser obligadas a un tratamiento médico
0 psicologico, aunque no quieran.

a. Siempre b. Casi siempre c. Regularmente d. Casi nunca e. Nunca

18. Si fuera un empleador contrataria a una persona con enfermedad mental.

a. Siempre b. Casi siempre c. Regularmente d. Casi nunca e. Nunca

19. Si fuera un arrendatario, alquilaria un departamento a una persona con enfermedad
mental.

a. Siempre b. Casi siempre c. Regularmente d. Casi nunca e. Nunca

20. ;Estaria dispuesto a ser amigo y prestar ayuda a una persona con enfermedad mental
a. Siempre b. Casi siempre c. Regularmente d. Casi nunca e. Nunca

Anexo 2 .

Cruce de las variables sexo y las variables del conocimiento de la EM

Variables Chi-Cuadrado
La opinion de que la EM es como cualquier otra 0,742
La opinion de que la EM es una discapacidad 0,024

La opinién de que la EM no existe 0,791
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Variables Chi-Cuadrado
La opinioén de que la EM es una discapacidad intelectual 0,658
La opinion de que la EM es incurable 0,094
La opinién de que una causa de la EM es por el consumo de drogas 0,014
La opinion de que una causa de la EM es la herencia familiar 0,059
La opinidn de que una causa de la EM es el estrés 0,681
La opinion de que una causa de la EM es un trauma infantil 0,858
La opinién de que una causa de la EM es una infeccion 0,195
La opinion de que una causa de la EM es un problema en el embarazo 0,504
La opinion de que una causa de la EM es una alteracion en la biologia del 0.208
cerebro ’
La opinidn de que una cura eficaz para las EM son los tratamientos con 0.227
medicamentos ,
La opinidn de que una cura eficaz para las EM son los tratamientos con 0.176
psicologos ’
La opinidn de que una cura eficaz para la EM es el internamiento 0.252
psiquiatrico ’

La opinion de que la EM es para toda la vida 0,817
La opinioén de que la EM es un tratamiento sencillo y comodo 0,584
La opinion de que el tratamiento de la EM muy prolongado puede ser 0,928
perjudicial ’
La opinién de que abandonar el tratamiento de una EM puede ser perjudicial 0,879
La opinion de que la EM so6lo se debe tratar cuando hay sintomas 0,577
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Variables

Chi-Cuadrado

La opinion de que una de las dificultades del diagndstico de la EM es el

0,680
rechazo social que hace que el paciente no acuda al médico
La opinién de que una de las dificultades del diagnostico de la EM es el
desconocimiento de estas enfermedades por parte del paciente y sus 0,259
familiares
La opinion de que una de las dificultades del diagnostico de la EM es que los 0.664
sintomas son poco claros ’
La opinion de que una de las dificultades del diagndstico de la EM es la 0.466
dificultad para acceder al sistema sanitario ’
La opinion de que una de las dificultades del diagnostico de la EM es que no 0.857

existen herramientas para que el médico las identifique correctamente.

Anexo 3.

Cruce de las variables conocimiento de la EM y el nivel de estudios

Variables Chi-Cuadrado
La opinion de que la EM es como cualquier otra 0,005
La opinion de que la EM es una discapacidad 0,113
La opinion de que la EM no existe 0,000

La opinion de que la EM es una discapacidad

0,182

intelectual

La opinioén de que la EM es incurable 0,301
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Variables

Chi-Cuadrado

La opinién de que una causa de la EM es por el

0.640
consumo de drogas
La opinion de que una causa de la EM es la 0.818
herencia familiar '
La opinidn de que una causa de la EM es el

0.989
estrés
La opinion de que una causa de la EM es un 0301
trauma infantil .
La opinién de que una causa de la EM es una
. . 0.488
infeccion
La opinion de que una causa de la EM es un

0.296
problema en el embarazo
La opinién de que una causa de la EM es una 0.014
alteracion en la biologia del cerebro .
La opinion de que una cura eficaz para las EM 0.886
son los tratamientos con medicamentos .
La opinion de que una cura eficaz para las EM 0.508
son los tratamientos con psicologos '
La opinién de que una cura eficaz para la EM es 0.484

el internamiento psiquiatrico

La opinion de que la EM es para toda la vida
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Variables

Chi-Cuadrado

La opinién de que la EM es un tratamiento

sencillo y comodo

0.993

La opinion de que el tratamiento de la EM muy

prolongado puede ser perjudicial

0.631

La opinion de que abandonar el tratamiento de

una EM puede ser perjudicial

0.003

La opinion de que la EM so6lo se debe tratar

cuando hay sintomas

<0,001

La opinioén de que una de las dificultades del
diagnostico de la EM es el rechazo social que

hace que el paciente no acuda al médico

1,000

La opinién de que una de las dificultades del
diagnostico de la EM es el desconocimiento de
estas enfermedades por parte del paciente y sus

familiares

0.522

La opinion de que una de las dificultades del
diagnéstico de la EM es que los sintomas son

poco claros

0.316

La opinion de que una de las dificultades del
diagnostico de la EM es que no existen
herramientas para que el médico las identifique

correctamente.

0.055
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Cruce de las variables conocimiento de la EM y la variable tengo una EM
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Variables

Chi-Cuadrado

La opinion de que la EM es como cualquier

<0,001
otra
La opinion de que la EM es una discapacidad 0,247
La opinion de que la EM no existe 0,433
La opinion de que la EM es una discapacidad 0.008
intelectual ’
La opinion de que la EM es incurable 0,535
La opinion de que una causa de la EM es por el 0.542
consumo de drogas ’
La opinidn de que una causa de la EM es la 0.061
herencia familiar ’
La opinion de que una causa de la EM es el

0,029
estrés
La opinidn de que una causa de la EM es un

. . 0,004

trauma infantil
La opinion de que una causa de la EM es una 0.863
infeccion ’
La opinion de que una causa de la EM es un

0,262

problema en el embarazo
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Variables

Chi-Cuadrado

La opinién de que una causa de la EM es una

. ‘ 0,156
alteracion en la biologia del cerebro
La opinidn de que una cura eficaz para las EM 0.644
son los tratamientos con medicamentos ’
La opinién de que una cura eficaz para las EM 0.863
son los tratamientos con psicologos ’
La opinion de que una cura eficaz para la EM 0.977
es el internamiento psiquiatrico ’
La opinion de que la EM es para toda la vida 0,941
La opinién de que la EM es un tratamiento 0.410
sencillo y comodo ’
La opinion de que el tratamiento de la EM muy 0.744
prolongado puede ser perjudicial ’
La opinion de que abandonar el tratamiento de 0.706
una EM puede ser perjudicial ’
La opinion de que la EM so6lo se debe tratar

0,677

cuando hay sintomas
La opinioén de que una de las dificultades del
diagnostico de la EM es el rechazo social que 0,765
hace que el paciente no acuda al médico
La opinién de que una de las dificultades del 0.956

diagnostico de la EM es el desconocimiento de
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Variables

Chi-Cuadrado

estas enfermedades por parte del paciente y sus

familiares

La opinion de que una de las dificultades del
diagnéstico de la EM es que los sintomas son

poco claros

0,173

La opinion de que una de las dificultades del
diagnostico de la EM es la dificultad para

acceder al sistema sanitario

0,723

La opinion de que una de las dificultades del
diagnéstico de la EM es que no existen
herramientas para que el médico las identifique

correctamente.

0,069

Anexo 5.

Cruce de las variables conocimiento de la EM y tengo un familiar que tiene una EM.

Variables Chi-Cuadrado
La opinion de que la EM es una enfermedad como cualquier otra 0,616
La opinion de que la EM es una discapacidad 0,510
La opinion de que la EM no existe 0,311
La opinion de que la EM es una discapacidad intelectual 0,582
La opinion de que la EM es incurable 0,814
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Variables Chi-Cuadrado
La opinioén de que una causa de EM es el consumo de drogas 0,693
La opinidn de que una causa de EM es la herencia familiar 0,364
La opinién de que una causa de EM es el estrés 0,808
La opinién de que una causa de EM es un trauma infantil 0,882
La opinioén de que una causa de EM es una infeccion 0,619
La opinion de que una causa de EM es un problema en el embarazo 0,417
La opinion de que una causa de EM es una alteracion en la biologia 0,802
del cerebro

La opiniéon de que un tratamiento eficaz para la EM son los 0,118
tratamientos con medicamentos

La opinién de que un tratamiento eficaz para la EM son los 0,136
tratamientos con psicélogos

La opiniéon de que un tratamiento eficaz para la EM es el 0,683
internamiento psiquiatrico

La opinion de que los tratamientos para una EM son para toda la 0,179
vida

La opinién de que los tratamientos para una EM es un tratamiento 0,761
sencillo y comodo

La opinion de que los tratamientos prolongados para una EM 0,563

pueden ser perjudicial




457

Variables Chi-Cuadrado
La opinioén de que abandonar el tratamiento de una EM puede ser 0,300
perjudicial.

La opinion de que la EM Sélo se debe tratar cuando hay sintomas 0,064
La opinion de que una dificultad en el diagndstico de la EM es el 0,438

rechazo social que hace que el paciente no acuda al médico.

El desconocimiento de estas enfermedades por parte del paciente y 0,056

sus familiares.

Los sintomas son poco claros. 0,548
La dificultad para acceder al sistema sanitario 0,059
No existen herramientas para que el médico las identifique 0,146
correctamente.

Anexo 6.

Cruce de la variable conocimiento de la EM y conozco a una persona préxima con una EM

Variables Chi-Cuadrado

La opinién de que la EM es una enfermedad 0.421
como cualquier otra ’

La opinion de que la EM es una discapacidad 0,796

La opinion de que la EM no existe 0,990
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La opinion de que la EM es una discapacidad

. 0,839
intelectual
La opinion de que la EM es una enfermedad 0.02
5

incurable ’
La opinidn de que una causa de la EM es el

0,405
consumo de drogas
La opinion de que una causa de la EM es la 0.201
herencia familiar ’
La opinién de que una causa de la EM es el

0,348
estrés
La opinion de que una causa de la EM es un 0.539
trauma infantil ’
La opinién de que una causa de la EM es una
. ' 0,600
infeccion
La opinion de que una causa de la EM es un

0,642
problema en el embarazo
La opinién de que una causa de la EM es una 0.022
alteracion en la biologia del cerebro ’
La opinidn de que una cura eficaz para la EM es 0.888
el tratamiento con medicamentos ’
La opinidn de que una cura eficaz para la EM es 0.783
el tratamiento con psicologos ’
La opinion de que una cura eficaz para la EM es 0.339

el internamiento psiquiatrico




459

La opiniodn de que los tratamientos para la EM

‘ 0,964
son para toda la vida
La opinidn de que los tratamientos para la EM 0.550
son sencillos y comodos ’
La opinién de que los tratamientos para la EM 0.971
muy prolongados pueden ser perjudiciales ’
La opinion de que abandonar un tratamiento 0.360
para EM puede ser perjudicial ’
La opinion de que la EM so6lo se debe tratar

0,043

cuando hay sintomas
La opinion de que una dificultad en el
diagnéstico de la EM es el rechazo social que 0,574
hace que el paciente no acuda al médico.
El desconocimiento de estas enfermedades por 0.794
parte del paciente y sus familiares. ’
Los sintomas son poco claros. 0,166
La dificultad para acceder al sistema sanitario 0,114
No existen herramientas para que el médico las 0.415

identifique correctamente.

Anexo 7.

Cruce de las variables conocimiento de la EM y no conozco a nadie que tiene una EM.
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Chi-Cuadrado

Variables
La creencia de que la EM es como cualquier otra 0,001
La opinion de que la EM es una discapacidad 0,271
La opinion de que la EM no existe 0,994
La creencia de que la EM es una discapacidad <0,001
intelectual
La creencia de que la EM es incurable 0,019
La opinién de que una causa de la EM es por el
0,751
consumo de drogas
La opinion de que una causa de la EM es la
. 1 0,336
herencia familiar
La creencia de que una causa de la EM es el
. 0,049
estres
La creencia de que una causa de la EM es un
. : 0,036
trauma infantil
La opinién de que una causa de la EM es una
. ., 0,062
infeccion
La creencia de que una causa de la EM es un
0,008
problema en el embarazo
La opinion de que una causa de la EM es una
. . , 0,600
alteracion en la biologia del cerebro
La opinién de que una cura eficaz para las EM
) ! 0,071
son los tratamientos con medicamentos
La opinion de que una cura eficaz para las EM 0.187
son los tratamientos con psicologos ’
La opinion de que una cura eficaz para la EM es
. . o 0,704
el internamiento psiquiatrico
La opinion de que la EM es para toda la vida 0,348
La opiniéon de que la EM es un tratamiento 0.975

sencillo y comodo
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) hi-
Variables Chi-Cuadrado

La opinidn de que el tratamiento de la EM muy

prolongado puede ser perjudicial 0,901
La creencia de que abandonar el tratamiento de

o <0,001
una EM puede ser perjudicial
La opinion de que la EM so6lo se debe tratar

, 0,071
cuando hay sintomas
El rechazo social que hace que el paciente no
(1 0,061
acuda al médico
El desconocimiento de estas enfermedades por
! . 0,082
parte del paciente y sus familiares.
Los sintomas son poco claros 0,479
La creencia de que un obstaculo en diagnosticar
una EM es la dificultad para acceder al sistema 0,000
sanitario
La creencia de que no existen herramientas para
que el médico las identifique correctamente la 0,007
EM.
Anexo 8.

Cruce de las variables conocimiento de la EM y no conozco a nadie que tiene una EM.

Variables Chi-Cuadrado
La opinion de que la EM es como cualquier otra <0,001
La opinion de que la EM es una discapacidad 0,534
La opinion de que la EM no existe 0,249
La opinion de que la EM es una discapacidad intelectual 0,001

La opinion de que la EM es incurable 0,456
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Variables Chi-Cuadrado
La opinién de que una causa de la EM es por el consumo de drogas <0,001
La opinién de que una causa de la EM es la herencia familiar 0,074
La opinién de que una causa de la EM es el estrés 0,006
La opinidn de que una causa de la EM es un trauma infantil 0,021
La opinién de que una causa de la EM es una infeccion 0,001
La opinion de que una causa de la EM es un problema en el embarazo 0,007
La opinion de que una causa de la EM es una alteracion en la biologia 0.051
del cerebro ’

La opinién de que una cura eficaz para las EM son los tratamientos 0.020
con medicamentos ’

La opinioén de que una cura eficaz para las EM son los tratamientos 0.300
con psicélogos ’

La opinién de que una cura eficaz para la EM es el internamiento 0111
psiquiatrico ’

La opinion de que la EM es para toda la vida 0,073
La opinién de que la EM es un tratamiento sencillo y comodo 0,140
La opinion de que el tratamiento de la EM muy prolongado puede ser 0.84
perjudicial ’

La opinidon de que abandonar el tratamiento de una EM puede ser 0.008
perjudicial ’

La opinion de que la EM soélo se debe tratar cuando hay sintomas 0,012
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Variables

Chi-Cuadrado

Una dificultad para que el médico identifique de forma adecuada esta
enfermedad es el miedo al rechazo social que hace que el paciente no

acuda al médico

0,057

Una dificultad para que el médico identifique de forma adecuada esta
enfermedad es el desconocimiento de estas enfermedades por parte

del paciente y sus familiares

0,059

Una dificultad para que el médico identifique de forma adecuada esta

enfermedad es que los sintomas son poco claros

0,881

Un motivo para que el médico identifique de forma adecuada esta
enfermedad es la dificultad del paciente para acceder al sistema

sanitario

0,004

Una dificultad para que el médico identifique de forma adecuada esta
enfermedad es que no existen herramientas para que el médico las

identifique correctamente.

0,081

Anexo 9.

Cruce de las variables estereotipo y sexo

Variables

Chi-Cuadrado

La opinion de que las personas con EM son inferiores genéticamente 0,424
La opinion de que las personas con EM son impredecibles 0,630
La opinioén de que las personas con EM son peligrosas 0,576
La opinion de que las personas con EM estan relacionadas con la violencia 0,441
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Variables Chi-Cuadrado
La opinion de que las personas con EM estan relacionadas con la mendicidad 0,574
La opinion de que las personas con EM estan relacionadas con la delincuencia 0,671

La opinion de que las personas con EM estan relacionadas con las personas sin

0,105
hogar
La opinion de que las personas con EM estan relacionadas con la drogadiccion 0,440
La opinién de que la EM no tiene relacion con los factores sociales negativos 0301
mencionados en los items del 20.1 al 20.5 ’
La opinién de que las personas con EM pueden ser autosuficientes 0,677

Nota. En este cruce no se encuentra ningtin resultado significativo al 95%.

Anexo 10.

Cruce de la variable estereotipo y la variable conozco a una persona préxima que

tiene EM
Variables Chi-Cuadrado
La opinion de las personas con EM de que son inferiores genéticamente 0,851
La opinion de las personas con EM de son impredecibles 0,044
La opinion de las personas con EM de que son peligrosas 0,919
La opinion de que las personas con EM estan relacionadas con la violencia 0,547
La opinion de que las personas con EM estan relacionadas con la mendicidad 0,584

La opinidn de que las personas con EM estdn relacionadas con la delincuencia 0,816
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La opinion de que las personas con EM estan relacionadas con las personas sin

0,754
hogar
La opinion de que las personas con EM estan relacionadas con la drogadiccion 0,939
La opinioén de que la EM no tiene relacion con los factores sociales negativos 0762
mencionados en los items del 20.1 al 20.5 ’
La opinién de que las personas con EM pueden ser autosuficientes 0,611

Nota. En este cruce se encuentra un resultado significativo al 95%, con la variable las personas con EM son

impredecibles.

Anexo 11.

Cruce de la variable estereotipo y la variable no conozco a una persona préxima con una EM

Variables Chi-Cuadrado
La opinioén de que las personas con EM son inferiores genéticamente 0,105
La opinién de que las personas con EM son impredecibles 0,047
La opinioén de que las personas con EM son peligrosas 0,128
La opinién de que las personas con EM estan relacionadas con la violencia 0,842
La opinién de que las personas con EM estan relacionadas con la mendicidad 0,482
La opinién de que las personas con EM estan relacionadas con la delincuencia 0,867

La opinion de que las personas con EM estan relacionadas con las personas sin
0,720
hogar

La opinion de que las personas con EM estan relacionadas con la drogadiccion 0,207
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La opinién de que la EM no tiene relacion con los factores sociales negativos 0376
mencionados en los items del 20.1 al 20.5 ’

La opinion de que las personas con EM pueden ser autosuficientes 0,332

Nota. En este cruce se encuentra un resultado significativo al 95% con la variable las personas con EM son

impredecibles.

Anexo 12.

Cruce de la variable conozco la EM por mi trabajo y las variables de estereotipo.

Variables Chi-Cuadrado
La opinion de que las personas con EM son inferiores genéticamente 0,221
La opinion de que las personas con EM son impredecibles 0,248
La opinioén de que las personas con EM son peligrosas 0,112
La opinidn de que las personas con EM estan relacionadas con la violencia 0,007
La opinion de que las personas con EM estan relacionadas con la mendicidad 0,378
La opinidn de que las personas con EM estan relacionadas con la delincuencia 0,006

La opinion de que las personas con EM estan relacionadas con las personas sin

hogar 0,202
La opinion de que las personas con EM estan relacionadas con la drogadiccion 0,015
La opinion de que la EM no tiene relacion con los factores sociales negativos

mencionados en los items del 20.1 al 20.5 0,003
La opiniodn de que las personas con EM pueden ser autosuficientes 0,408

Nota. En este cruce se encuentran cuatro resultados significativos al 95%.
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Anexo 13.

Cruce de las variables sexo y la discriminacion de las personas con EM.

Variables Chi-Cuadrado

La opinion de tener una relacion sentimental con una persona con EM 0,336

La opinioén de que se debe obligar a las personas con EM a tener un

tratamiento médico 0-050
Disposicion de contratacion laboral de personas con EM 0,368
Disposicion de alquilar viviendas a personas con EM 0,328
Disposicion a prestar ayuda 0,012

Anexo 14.

Cruce de las variables tengo un familiar con EM y la discriminacion de las personas con EM.

Variables Chi-Cuadrado

La opinion de tener una relacion sentimental con una persona con EM 0,349

La opinion de que se debe obligar a las personas con EM a tener un

tratamiento médico 041
Disposicion de contratacion laboral de personas con EM 0,695
Disposicion de alquilar viviendas a personas con EM 0,192
Disposicion a prestar ayuda 0,848

Nota. No existe ninguna diferencia significativa al 95% en el cruce de las variables tengo una familiar que tiene una

EM y las variables de discriminacion hacia las personas con EM.
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Anexo 15.
Cruce de las variables conozco a una persona préxima que tiene una EM y la discriminacion de

las personas con EM.

Variables Chi-Cuadrado

La opinion de tener una relacion sentimental con una persona con EM 0,329

La opinion de que se debe obligar a las personas con EM a tener un

tratamiento médico 0770
Disposicion de contratacion laboral de personas con EM 0,273
Disposicion de alquilar viviendas a personas con EM 0,647
Disposicion a prestar ayuda 0,894

Nota. No existe ninguna diferencia significativa al 95% en el cruce de las variables conozco a una persona proxima

que tiene una EM y las variables de discriminacion hacia las personas con EM.

Anexo 16.
Cruce de las variables conozco a una persona préxima que tiene una EM y la discriminacion de

las personas con EM.

Variables Chi-Cuadrado

La opinidn de tener una relacion sentimental con una persona con EM 0,035

La opinion de que se debe obligar a las personas con EM a tener un 0.022
tratamiento médico ’

Disposicion de contratacion laboral de personas con EM 0,014
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Disposicion de alquilar viviendas a personas con EM

0,002

Disposicion a prestar ayuda

0,079

Nota. Existen cuatro diferencias significativas al 95%.

Anexo 17.

Cruce de las variables conozco a una persona proxima que tiene una EM y la discriminacion de

las personas con EM.

Variables

Chi-Cuadrado

La opinion de tener una relacion sentimental con una persona con EM 0,561
La opinioén de que se debe obligar a las personas con EM a tener un

tratamiento médico 0:270
Disposicion de contratacion laboral de personas con EM 0,041
Disposicion de alquilar viviendas a personas con EM 0,056
Disposicion a prestar ayuda 0,021

Nota. Existen dos diferencias significativas al 95%.
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