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Mds que el contacto con los pacientes como una condicién para el cambio,
se requiere la motivacion de los que han sido expuestos. El conocimiento nos
dard la posibilidad de cambiar la actitud, ya sea para un sentido positivo ¢

negasivo dependiendo de la experiencia individual,

Johanse



L INTRODUCCION

~ Los problemas de salud mentat en México, como en la mayoria de los paises latinoamericanos,
no han sido adecuadamente atendidos por razones entre las que estan la escasez de recursos ., la
mayor prioridad de otros problemas de salud. y los que estin relacionados ala ignorancia, los
temores v [os petjuicios, profundamente arraigados en nuestra cultura. en relacidn con los
trastornos mentales y con quien los padece ( 1.2},

Contribuyen a agravar esta situacién las creencias prevalecientes, en su mayoria injustificadas, de
que la ciencia médica afin no cuenta con los conocimientos mdispensables para prevenir y
remediar  este tipo de trastornos (1,3). Por otra parte Parra afirma que la forma en que los
miembros cie ungrpo  conctben la enfermedad mentai puede determinar la manera en que
un individuo experimente este tipo de problemas, los reconozea y decida buscar ayuda para
resolverios (4). De la Fuente, sugiere que\ tanto la informacié_n como la educacion pueden
contribuir  positivamente a un cambio en los criterios y en las actitudes de la poblacién, a fin
de  propiciar una mejoria en la atencién  de estos problemas. Ya que los desérdenes y las
desviaciones mentales representan grandes sufrimientos para las personas afectadas y una grave

pérdida economica y social para el pais.

("]



Segun la OMS en ¢l mundo para 1982 habia cerca de 40 miliones de personas que en algin
momento de su vida presentan padecimientos mentales severos. cuando menos el doble de esta cifra estan
seriamente afectados por dependencia a las drogas, los problemas relacionados con el alcoholismo, el
retraso mental y los trastornos organicos del Sistema Nervioso Central. Las estimaciones acerca del
numero de personas que sufren enfermedades mentales menos graves. pero de alguna forma incapacitantes
varian mucho, pero la cifra no es inferior a los 200 millones de personas. En muchos paises las
enfermedades mentales son la causa principal de la incapacidad en dos de cada cinco personas invéhdas y
en los paises industrializados en una de cada 3 camas de hospital se atiende un paciente psiquidttico, tanto
en los paises industrializados como en vias de desarrollo cerca de una quinta parte del total de las personas
que acuden a los servicios médicos padece alguna forma de trastorno mental. Por otra parte hay motivos
para pensar que la prevé.lencia de las enfermedades mentales habra de aumentar debido a la prolongacion
de las expectativas de vida, las mayores probabilidades de sobrevivir que hoy tiene los enfermos mentales,
v la complejidad de la vida cotidiana y las tensiones que genera (1).

En nuestro pais ain no se ha podido determinar satisfactoriamente la magnitud. la incidencta y
las caracteristicas de los trastornos mentales en la pobiacion afectada, asi como las fluctuaciones
temporales, las variaciones regionales, los grupos de alto riesgo yel impacto en la vida familiar
y social de los individuos afectados por estos padecimientos. La ausencia de este tipo de
informacion ha representado una notable dificultad para jerarquizar las enfermedades mentales
respecto  al conmjunto de los problemas de salud publica ( 5). Es importante saber como
percibe y defire la familia a la enfermedad mental ( Esquizofrenia Paranoide ) para poder
disefiar adecuadamente instrumentos capaces de offrecer indices validos de su prevalencia. Ahora
bien, cualquier programa de educacion o campafia de promocién para la salud mental que
pretenda ser eficiente, deberd basarse en el conocimiento  de las concepciones, creencias, y

actitudes de la poblacion ala que se dirijan.



I ANTECEDENTES

0.1 ANTECEDENTES GENERALES.

ILII HISTORIA.

La magnitud del problema clinico que supone la esquizofrenia ha traido de forma constante la
atenctdn de las principales figuras de la psiquiatria y neurologia através de la historia de este
trastorno. Entre ellos cabe destacar a Emil Kraepelin (1856-1873)y a Eugen Bleuler (1857-
1939). Previamente Benedict Morel (1809-1873), psiquiatra Francés, habia wusado el témmino
démence précoce para describir a aquellos pacientes deteriorados cuya enfermedad empezaba
en la adoiescencia; Karl Ludwig Kahlbaum (1828 —1899) habia descrito los sintomas de la
catoatonia; v Ewold Hacker {1843 -1909) habia escrito sobre la conducta extravagante de los
pacientes con hebefrenia.

Kraepelin tradujo la démence précoce de Morel por dementia precoz. un termino que subraya
el proceso cognoscitivo distintivo  (demencia) yen laedad de inicio tempramo (precox) del
trastorno. Los pacientes fueron descritos con un curso deteriorante a largo plazo y sintomas
clinicos frecuentes del tipo aiucinaciones y delirios. Kraepelin distingui¢ estos pacientes de los
afectos de  psicosis maniaco-depresiva, los cuales padecian diferentes ‘episodios de enfermedad
alternados con periodos de funcionamiento normal. Los principales sintomas de los pacientes con
paranoia eran las ideas delirantes persistentes de ipo persecutorio pero no seguian eI. curso
deteriorante de la demencia precoz ni los sintomas intermitentes de la psicosis  maniaco
depresiva. Eugen Bleuler acuilé el témmino de esquizofrenia que sustituyé al de dementia precoz
en la literatura Escogidé este término para expresar la presencia de una escision entre el
pensamiento, emociones y conducta en los pacientes afectados. Hizo hincapié _en que, a diferencia

del concepto de demencia precoz  de Kraepelin - la esquizofrenia no necesariamente tenia un

curso  detertorante.



Adolf Meyer, Harry Stack Sullivan, Erast kretschmer, Gabriel Langfeldt, Kurt Schneider y Karl
Jaspers contribuyeron e¢normemente a la compresion de la esquizofrenia. Meyer. ¢l fundador de la
psicobiologia. veia la esquizofremia y otros trastornos mentales como reacciones a estresantes vitales y
denomino al sindrome «seaccion esquizofrénica. Sullivan, fundador de la escuela psicoanalitica
interpersonal. subrayo el aislamiento social como causa y sintoma de la esquizofrenia. |

Kretschmer recogié datos para confirmar la idea de que la esquizofrenia ocurria mas a menudo entre las
personas con somatotipos astémico. atlético o displasico que entre las que tenian somatotipo picnico;
Pensaba que era més probable que estas ultimas padeciesen trastomos bipolares. Aunque sus
observaciones puedan parecer extrarias, no son discordantes con la impresién superficial acerca de los

somatotipos en muchas personas sin hogar.

Langfeidt dividio a los pacientes con sintomas psicoticos mayores en dos grupos, los que sufrian
verdadera esquizofrenia y aquelios con una psicosis esquizofrentforme. En su descripcion de esquizofrenia
verdadera, Langfeldt subrayé algunos factores: Inicio msidioso, sentimientos de desrealizacion y
despersonalizacién, autismo y embotamiento afectivo. Los investigadores posteriores a Langfeldt dieron
otros nombres a la esquizofrenia verdadera: esqu.izoﬁ'em'a- nuclear, esquizofrenia procesual y esquizofrenia

resistente.

Schneider aporto una descripcion de los sintomas de primer rango, destacando que no eran especificos
de la esquizofrenia y, por tanto, no debian ser aplicados de forma rigida, aunque fueran utiles para llegar al
diagnéstico. Destaco que en los pacientes que no presentaban sintomas de primer rango, el trastorno podia
ser Diagnosticado  exclusivamente en funcién de los sintomas de segundo rango junto a  una

apariencia clinica, por otro lado, tipica.



1L Il EPIDEMIOLOGIA

En los Estados unidos, la prevalencia de la esquizofrenia a lo largo de la vida oscila, segun las fuentes,
cntre el | y el 1,5%; de acuerdo com estos datos el National [nstitute of Mental Health encontré una
prevalencia a lo largo de la vida entre 0.6 y 1.9%. Cada afio. entre un 0,025% y un 0.05% de la poblacion
general sigue tratamiento para la esquizofrenia. Aunque dos tercios de los pacientes tratados necesitan ser
hospitalizados, y a pesar dc la gravedad del trastomo, solo alrededor de la mitad de los pacientes

esquizofrénicos reciben tratamiento {25}

IL IV CLASIFICACION.
Subtipos
El DSM-IV clasifica los subtipos de esquizofrenia como paranotde, desorganizado, catatdnico,

indiferenciado y residual basandose primordialmente en la presentacion clinica.

TIPO PARANOIDE.

El DSM-IV especifica que el tipo paranoide de esquizofrenia se caracteriza por preocupacion con una
o mas ideas delirantes o alucinaciones anditivas frecuentes y estin ausentes comportamientos especificos
sugerentes de los tipos desorganizado o cataténico. Clasicamente, el fipo parancide de
esquizofrenia  se caracteriza, sobre todo, por !a presencia de ideas delirantes de persecucion o de
grandeza. Por regla general,_ los pacientes con este tipo de esquizofrenia suelen tener el primer
episodio de enfermedad a wma edad mayor que los pacientes con esquizofrenia catatdonica o
desorganizada. Los pacientes en los cuales [a esquizofrenia se desarrolla a finales de la veintena o en la
treintena suelen haber establectdo una vida social que puede serles de gran ayuda a lo largo de su
enfermedad y. ademas, los recursos del yo de los pacientes paranoides tienden a ser mayores que los de

los pacientes con esquizofrenia catatonica o desorganizada.



Los pacientes con esquizofrenia de tipo paranoide presentan una menor regresion de sus facultades
mentales, r%puestas emocionales, y ;:onducta que la observada en otros tipos de esquizofrenia.
Los pacientes con esquizofrenia paranoide son tipicamente tensos, desconfiados. cautelosos, reservados y
a veces hostiles o agresivos pero, de vez en cuando, pueden comportarse adecuadamente en situaciones

sociales. Su inteligencia en 4reas no invadidas por la psicosis tiende a permanecer intacta.

I.V. DIAGNOSTICO

El DSM-IV contiene los criterios diagnosticos oficiales para la esquizofrenia de la American
Psychiatric Association. De especial interés son los criterios de Ming |. Tsuang, y George Winokur,
quienes en 1974 hicieron la distincién entre los pacientes con esquizofrenia paranoide y no-paranoide.

Los criterios diagnosticos del DSM-1V describen especificadores de curso que ofrecen al ciinico
diversas opciones y describen situaciones clinicas reales. Ni la presencia de alucinaciones ni de ideas
delirantes son imprescindibles para el dtagnostico de esqujzo-ﬁmia, ¥a que un paciente puede cumplir los
criterios diagnosticos si presenta dos de los sintomas enumerados en el criterio A.

El criterio B requiere un funcionamiento alterado, aunque no deterioro, durante la fase activa de la
enfermedad. El DSM-IV estipula que los sintomas estén presentes por lo menos durante seis meses, y que

se descarte el diagnéstico de trastorno esquizoafectivo y el de trastorno del estado de 4nimo.



CRITERIOS DIAGNOSTICOS DSM - [V PARA LA ESQUIZOFRENIA .

A.Sintomas caracteristicos: Dos o mas de los siguientes, cada uno de ellos presente durante una parte
significativa de un periodo de | mes (o menos si ha sido tratado con éxito):
1y1deas delirantes
2) Alucinaciones
3) Lenguaje desorganizado {por ejempio, descarrilamiento frecuente o mcoherencia)
4) Comportarniento catatonico o gravemente desorganizado
5)Sintomas negativos. por ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia
Nota: Solo se requiere un sintoma del Criterio A si las ideas delirantes son exirafias, o st las ideas
delirantes son extrarias, o si las ideas delirantes comsisten en una voz que comenta continuamente los

pensamientos o €l comportamiento del sujeto, o si dos o mas voces conversan entre ellas.

B. Disfuncion social /' laboral: Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio de la aiteracion,
una o mas dreas importantes de la actividad, como son el trabajo, las relaciones interpersonales o el
cuidado de uno mismo, estan claramente por debajo del nivel previo al inicio del trastorno (o, cuando el
inicio es en la infancia o adolescencia, fracaso en cuanto a alcanzar el nivel esperable de rendimiento

interpersonal, académico o laboral).

C. Duracion: Persisten los signos continuos de la alteracion durante al menos 6 meses. Este periodo de 6
meses debe tener al menos I mes de sintomas que cumplan al Criterio A (o menos si se ha tratado con
éxito) y puede incluir los periodos de sintomas prodromicos y residuales. Durante éstos periodos
prodémicos o residuales, los signos de Ia alteracion pueden manifestarse sélo por sintornas negativos o
por dos o mas sintomas de la lista del Criterio A, presentes de forma atenuada (por ejemplo, creencias

raras, experiencias perceptivas no habituales).



D.Exclusion de los trastornos esquizoafectivo v del estado de dnimo: El trastomo esquizoafectivo y ef
trastorno del esta@do<de amimo con sintomas psicoticos se han descartado debido a: 1) no ha habido
ningun episodio depresivo mayor, maniaco o mixto concurrente con los sintomas de la fase activa; o
2) si los episodios de alteractdn animica han aparecido durante los sintomas de la fase activa. su
duracton animica han aparecido durante los sintomas de la fase activa. su duracion total ha sido breve

en relacion con la duracion de los periodos activo y residual.

E. Exclusion de consumo de sustancias y de enfermedad médica:
El trastorno no es debido a los efectos fisiologicos directos de alguna sustancia (por gjemplo, una droga

de abuso, un medicamento) o de una enfermedad médica.

E Relacion con un trastorno generalizado del desarrollo: Si hay historia de trastorno autista o de otro
trastorno generatizado del desarrollo, el diagnostico adicional de esquizofrenia solo se realizard si las
ideas delirantes o las alucinaciones también se mantienen durante al menos ! mes (0 menos st se han

tratado con éxito).
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ILVL ACTITUDES

Las actitudes son los prncipales nstrumentos con que una persolna se enfrenta a la realidad
considerandolas como un producto de las necesidades de las personas, de la personalidad y del ambiente.
Las actitudes se forman mediante un proceso de socializacion aprendizaje y formacion de concepios.
Tomando en cuenta lo anterior ante mayor jerarquia de conocimientos la actitud hacia la enfermedad

mental sera mas favorable.

El concepto de actitud fue usado por primeras ocasiones para indicar una predisposicion, motriz y mental,
a una accion determinada, que influye sobre la interpretacion de nuevas situaciones. y su respectiva
respuesta Algunos autores, usan ¢l término para referirse a la totalidad de la vida interior, siendo 1a masa
perceptiva de ideas, opiniones, disposictones mentales, en contraste con las pautas y habitos manifiestos,

sobre la base de una significacion ampiia e imprecisa.

Para ofros autores actitud es esencialmente una forma de respuesta anticipatoria, siendo el comienzo de

una accidn que no necesariamente se completa. Esto permite predecir las tendencias del comportamiento

en base a una opinidn de ideas.

En general se puede decir que las actitudes son habitos internos en su mayor parte inconscientes, e indican
las tendencias reales de la conducta manifiesta. mejor que las expresiones verbalizadas que llamamos
opiones. Por lo que si tratamos de predecir el comportamiento de un individuo, sera necesario conocer

sus actitudes, y no solo conocer sus imagenes mentales, sus ideas 6 sus opiniones.

En la revision realizada se eacontraron 30 definiciones cldsicas de actitud, concluyendo Salazar (1976)

que en su mayoria incluian elementos semejantes, tales como:



. Ser duraderas mas que transitorias

. Ejercer un papel directivo en el comportamiento

i

. Ser aprendidas

L)

4. Ser predisposiciones generalizadas.

Baron. Bymme y Gnff it en 1974 comentaron que las definiciones van pasando de uno dos y tres
componentes que progresivamente se van haciendo mas suposiciones acerca de la naturaleza de las
actitudes aunque todas ias definiciones incluyan el componente afectivo existiendo evidente desacuerdo
en cuanto a la conceptualizacion adecuada de las actitudes pues requiere de la inclusion del componente

cognitivo (creencias y conocimientos) y el componente conductual.

La actitud representa un mecanismo individual a través del cual las influencias biopsicosociales se

traducen en la conducta manifiesta de un individuo.

El desarrollo de la teoria de la personalidad y la rica cosecha de observaciones y experimentos realizados
en este campo ha afirmado la existencia de la unidad de la persona o por lo menos de su unidad tendencial
v de las actitudes con sus rasgos permanentes. En segundo lugar toda esta actitud supone una reiacion de
sujeto 2 objeto siendo este ultimo siempre un objeto sociocultural, material o inmaterial ( casa, auto,
estatura, norma, valor, simbolo), personal (un individuo, un grupo), o un complejo de todos ellos objetos

materiales, individuales, personas y grupos.

La actitud es adquirida y la adquisicion implica sie-mpfe un contacto con un objeto en una situacién

perceptiva. Con ello se sefala la existencia de una etapa perceptiva en la formacién de las actitudes: la

12



importancia de este hecho resulta sobre todo de la reciente insistencia en la psicologia de la percepcion. en
su caracter selectivo vinculado a factores caracterologicos y socioculturales.

En la actitud hay dos elementos: carga emocionat y fase perceptiva, por ello, la distincion que propone D.
Krech entre creencias y actitudes. La creencia es una organizacion durabie de las percepciones y de los
conocimientos relativos a ciertos aspectos del mundo de un individuo, mientras que la actitud es una
organizacton durable de los procesos emocionales. motivacionales, perceptivos y cognitivos referentes a
ciertos aspectos del mundo de un individuo, o sea. que toda actitud supone un elemento cogmitivo, la
creencia en la realidad, !a actitud es una creencia adicionada de carga afectiva y volitiva. mientras que la

creencia es emocionalmente neutra.

Toda personalidad social o caricter social segiin Fromm, implica un sistema mas o menos coherente de
actitudes que se podrian llamar basicas, representando el modelo patron de las actilides reales que los
individuos poseen por el hecho de su pertenencia a un grupo. Estos esquemas van formandose desde el

nacimiento v son los que en definitiva, llegan a constituir el tejido mismo en el que se va a recortar €l Yo,

la autenticidad del individuo.
Las expresiones de las actitudes de la conducta tienen vartos aspectos basicos comunes:

1. Todas las actitudes se expresan como reacciones afectivas provocadas por las personas y las

situaciones, v asi es como las ve el observador.
2. El significado que tieme una situacion para el individuo, depende menos de sus factores reales

{objetivos), que de la forma en que aparecen entre él, y de la impresién que le produce; esto es, de la

actitud que el individuo asume ante la situacién.
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3. Las actitudes se desarrollan. Unas veces. , El onigen se ve claramente, pero otras veces esta incrustado
tan profundamente en relactones antertores, que se requiere un gran esfuerzo y mucha habilidad para

comprender el tema total.

+.Las actitudes son creadas por las actitudes de los demas que influyen en ellos. vy pueden modificarlas,
tavorable o desfavorablemente, siendo estas por consiguiente. determinantes esenciales del desarrotlo de

la personalidad y de la conducta.

Las actitudes de los demas son tan importantes en la psicologia y psicopatologia, como los agentes toxicos

v 0o toxicos en la salud v enfermedad.

Varios autores (Hollander, Linton, Rodriguez, Salazar y Triandis) estan de acuerdo en que las actitudes se
forman basicamente mediante un proceso de socializacién. Otros analizan su formaci6n en témminos de las
teorias del aprendizaje (Lott, 1955: Staats, 1958) y de la formacion de conceptos (Rhine 1958); por

consiguiente. para este terna se han considerado tres puntos basicos:

1. — Procesos de socializacion
2. — Teorias de aprendizaje

3. — Teorias de formacion de conceptos

Hollander (1967) estimé que la socializacién es el proceso por medio del cual se introduce a un individuo
a las formas propias de una sociedad. Sin embargo, este proceso hace referencia mas que a la conducta, a-
la adquisicion de disposiciones para concebir al mundo de ciertos modos particulares y para sentirse en
armonia con algunas satisfacciones que brinda Esto esta dado |

Por la cuitura, los grupos de referencia el concepto de si mismo. La identificacion y el contacto directo

coneiobjetodeacﬁmdasicomolafamilia.

14



Staats (1967). wntegra los principios basicos, del aprendizaje. los datos experimentales y la observacion de
las ciencias sociales y conductuales, constituyendo asi una teoria del aprendizaje. El considera que una
reoria de las actitudes debera incluir no solo el analisis de !a formacion de las mismas. sino también el de
sus funciones.

Una actitud es una respuesta emocional a.un estimulo generalmente social, estas respuestas emocionales
:vocadas por muchos estimulos sociales o de otra clase, son un proceso de condicionamiento clasico. Una
v€Z que la respuesta emocional ha sido instalada por medio de un condicionamiento clasico, la respuesta
3¢ puede transferir a un nuevo estimulo, y a esfe procedimiento se le denomina condicionamiento de orden

superior, asi se puede decir, que por medio del condicionamiento clisico se pueden formar actitudes.

Rbige formula una teoria del desarrollo de las actitudes desde el punto de vista de 1a formacién de
*onceptos, considerando que un concepto es de origen mental ¥y que permite al individuo clasificar un
1umero de objetos en su mundo de estimulos; Por ejemplo Negro clasifica a las personas de piel obscura,
abios gruesos y cabello rizado. El aprendizaje del concepto en la vidﬁ cotidiana no es siempre explicable
’ajo este principto.

na actitud favorable va a estar conformada por opiniones positivas hacia la enfermedad mental tales
*omo: e enfermo no es causa de desprestigio para la familia: sentir deseos de ayudarle dentro y fuera de
os hospitales psiquidtricos; permitir la remntegracion pensando que son capaces de desempetiarse en

sualquier empleo; ademas de considerar posible su recuperacion, etc.

-na actitud desfavorable considera opiniones negativas hacia la enfermedad mental esto es, que &l
mfermo mental es egoista, violento y agresivo, considerandolo como fnou'vo de vergiienza para la familia
¢ la sociedad, ademis de negarles oportunidades de reintegracién a la sociedad pOr pensar que sus
‘apacidades estin limitadas, etc.



A través de la revision historica realizada. se ha observado que la actitud hacia la entermedad mental ha
sido de rechazo. En los casos que a una persona le ha sido colocada esta etiqueta, ésta tiene que enfrentar

las consecuencias asociadas a este estigma, como son la segregacion y la marginacion del grupo social.

De acuerdo a la politica gubernamental, el presupuesto. Instalaciones y atencion profesional, asi como la -
satisfaccion de necesidades basicas, no son equiparables con las destinadas a pacientes con enfermedades
fisicas.

Los resultados de ios estudios muestran importante variabilidad, algunos muestran tendencias de rechazo,
mientras que otros encuentran actitudes de aceptacion (Natera y Cols, 1987 ). Esto puede explicarse
debido a que cada comunidad maneja valores y creencias particulares, ademas de considerar que el

comportamtiento en cualquier instancia estd, determinado por multiples factores. Es decir, las actitudes se

encuentran sujetas a una variedad de influencias {Rabkin, 1981).

En 1983, se realizd un estudio sobre las actitudes de 1a comunidad hacia !a enfermedad mental y hacia el ‘
rol del psicologo, siendo realizado por Gutiérrez y Pozos en una colonia del D.F., observando que la
actitud era de rechazo, la actitud estd en relacion a la ocupacién de la persona, encontrando
desconocimiento de esta entidad nosolégica. Un pequetio sector acepté la enfermedad siempre v cuando
no se establezcan relaciones interpersonales, que impliquen mayor cercania. Para este estudio aplicaron la
escala de AMI de Taylor. |

Nateras y Cols en 1985(26) realizaron un estudio con poblacion general, tomando en cuenta que fueran de
nivel socioeconémico bajo y alto. Utilizaron la técmica del informante grupal y la dindmica grupal,
aplicaron un cuestionario para obtener los datos sociodemograficos y' 7 vifietas; no se observaron
diferencias sigrﬁﬁwﬁvas en la manera como se concibe la enfermedad mental. Nuevamente Natera, en
1986, realizo el estudio entre profesionales y poblacién general, utilizando el proceso de 1985, sefialando
que los profesionales no perciben adecuadamente la informacién que posee la comunidad en reiacién ala

enfermedad mental(27)
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Vazquez y Gouozilez en 1987 realizaron el estudio de actitud hacia la enfermedad mental. en una
poblacién hospitalaria no comprometida con la salud mental. encontrando una actitud favorable y buena
disposicton en cuanto a la aceptacion del enfermo mental.

Padilla en 1987 realiza el estudio de actitud hacia la enfermedad mental en familias de enfermos mentales
de primer ingreso e ingresos subsecuentes, encontrando que los familiares de pacientes subsecuentes son
mas benevolentes o tolerantes. Mientras que los familiares de os de primera vez son mas restricttvos. Para

ambos grupos es igual el autoritarismo y tienen {a misma ideologia acerca de la enfermedad mental.

Montesinos en 1987 realiza su estudio de actitud hacia la enfermedad mental en residentes de primero y

tercer afio no encontrando diferencias significativas entre uno v otro grupo. (28)

H1. ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

Es importante conocer la manera como percibe la comunidad la enfermedad mental pero
también resulta de interés saber que actitudes toma la familia, y como influyen estas en la
evolucién dela enfermedad.

El interés en la investigacion acerca de la manera como se percibe la enfermedad mental, surgié
durante la 2a. mitad de este siglo, en parte porque se comenzd a considerar este tipo de enfermedades
como problemas de salud publica ademas que ha sido necesario lograr la apertura y |la
disponibilidad de la comunidad debido a que las modemas técnicas terapéuticas pretenden que la
rehabilitacion  del paciente se lleve acabo en su propia comunidad mas que en el };ospitaL
dejando este dlimo para cuando el paciente atraviese por situaciones criticas y de urgencia. El
pais que mas ha desarrollado este tipo de estudios es Estados Unidos

En e tercer mundo incluido México se han practicado este tipo de investigaciones y ultimamente
s¢ esta dando importancia a la investigacién epidemiolégica en nuestro pais.

Enlosﬁ.ltimosaﬂossehanhechoesﬂxﬁosmdclamma’acomoscperdbelamfermedadmental.
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Originalmente la psiquiatmia inicio los estudios acerca de la actitud de los medicos y de los pacientes hacia
esta enfermedad, asi como de la manera como la perciben ambos grupos. Mas tarde, también los
profesiomistas de las ciencias sociales, COFE;O la sociologia. la psicolqgia social, la antropologia y la
psiquiatria social. tuvieron interés en conocer la manera como la percibia la comunidad en general. Entre
los estudios mas sobresalientes se encuentran los de Hollingshead y Redlich {1958) (6), Star (1955) (7).
Nunnally (1957) (8), Lemkaun y Crocetti (1962) (9). Phillips (1964) (10) y Dohrenwend y Chin-Shon
{1967} (11). En los Estados Unidos: los de Cummings (1957} (12) y Taylor (£979) (15) en Canada: y en
otros paises. los de Wig {1980) (14) y Erinosho (1978) (15), etc. En los paises de Ameérica Latina es mas
escasa la investigacion sobre este tema, pero entre 105 que se han llevado a cabo sobresalen los de lnsua

(1974) (16). Ledn y Maclin (1971) (17) y Steffani (1977) (18). (1984) (19).

Los primeros instrumentos utilizados fueron los cuestionarios tipo Lickert entre los cuales
destaca el elaborado por Cohen y Strueming (1962) que se denomina OMI (opinién de fa enfermedad
mental) y el CMHI (ideologia de la custodia de los enfermos mentales y elaborado por Baker y Shulberg
(1967)

Algunos de estos cuestionarios han sido reestructuraciones de los OMI y CMHI originales, asi
claboré Taylor el AMI (el usado en el presente estudio) En 1960 fue utilizado primero en Canada y

postertiormente en México por Natera y cols. ( 20)

Se han observado variaciones importantes en los resultados de estudios sobre actitud hacia Ia
enfermedad mental, mientras algunos estudios muestran tendencia al rechazos otros en cambio con la
misma técnica encontraron actitudes de aceptacion lo cual se trata de explicar, porque cada comunidad
maneja valores y creencias particulares sin embargo hay similitudes en la mayoria de los resultados, en los
cuales se considera que el rechazo hacia el paciente mental depende del grado en que se sospeche que hay

elementos de agresion e impredecibilidad en la conducta del enfermo.
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La concepcion de salud mental esta influenciada por las caracteristicas de la comunidad por ejemplo,
las familias mexicanas de la frontera tienen menos problemas de enfermedad por que la angustia y
conflictos se resuelven dentro del ambito familiar y de grupo. a diferencia de los americanos quienes
enden a resolver los problemas por medio de la ayuda especiaﬁzada(é 1)

Otros resultados sobre actitudes hacia la enfermedad mental En 1976 se realizé una investigacion con
27 estudiantes en el que se aplicaron cuestionarios uno sobre actitudes (no AMI no OMI) uno sobre
deseabilidad social y un cuestionario sociodemnografico los resuitados fueron: los estudiantes voluntarios
que interactuaron con los pacientes mentales obtuvieron una alta significancia en la conducta altruista
sobre todo en actitudes humanitarias Los voluntarios manifestaron opiniones mas favorables hacia la

enfermedad mental (22)

En 1979 durante un estudio en el que se aplicé la escala AMI a 1090 sujetos con y sin acceso a
los servicios de salud mental se obtuvo una buena infonnaci(';n sobre la enfermedad mental a la que se
considera como cualquier otra se mostré una mayor aceptacion hacia el paciente mental, 105 autores
sefialan la importancia que tiene la actitud ante la enfermedad mental para predecir las reacciones del
publico hacia los establecimientos comunitarios de salud mental. ( 23 ) Estados Unidos 1960, utilizando
un cuestionario de 190 reactivos extraidos de MMPI y 33 de trastornos mentales, concluye que los sujetos
con mas educacion atribuyen mas caracteristicas a los enfermos mentales. La clase social alta les atribuye
disfunciones cognoscitivas a los enfermos psiquiatricos, la clase media les atribuye uresponsabilidad

social y faita de moralidad, la clase baja atribuye a la enfermedad una inadecuacion social. (24).
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

. es la actitud del familiar ante la enfermedad un factor de nesgo para la frecuencia del

ingreso hospitalario del paciente esquizofrenico, en el hospital Fray Bemardino Alvarez?

V. JUSTIFICACION

La necesidad de la integracion de las personas con trastornos mentales a un medio en donde
puedan ser funcionales. dependerd de la comprension, entendimiento y actited ante la  enfermedad
en gran parte de fa familia ya que esta sera la encargada de proporcionar y mantener una
adecuada red de contencion para la supervisién del tratamiento adecuado el cual nos llevara al
controf de la enfermedad y permitira la integracién del paciente. Es evidemte la necesidad de
determmar las actitudes de los familiares que influyen en las constantes recaidas de los pacientes

que tendran como resultado final el frecuente ingreso hospitalario.

VL HIPOTESIS

St la actitud de la familia ante la enfermedad es un factor de riesgo para el ingreso
hospitalario entonces la familia tiene un papel importante para evitar las recaidas en el tratamiento y

rehabilitacion  de los pacientes esquizofrénicos
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VIL OBJETIVOS

Vi L OBJETIVO GENERAL

Identificar la existencia de la o las actitudes ante la enfermedad de los familiares de pacientes

con Esquizofrenia Paranoide que intervienen y que condicionan el ingreso hospitalario frecuente.

VIL II. OBJETIVO ESPECIFICO.
Identificar que relacion hay entre el tipo de actitud ante la enfermedad mental (ESQUIZOFRENIA

PARANOIDE ) que toma la familia y su reiacion con el ingreso hospitalario frecuente .
VIIL. METODOLOGIA
VIIL . CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

DESCRIPTIVO, ABIERTO, OBSERVACIONAL, TRANSVERSAL.

VIIL I UNIVERSO DE TRABAJO

Familiares de pacientes con €l diagnostico de Esquizofrenia Paranoide que acudan a. control

a la consulta externa del hospital “ Fray Bernardino Alvarez”
VIIL M. UBICACION ESPACIO TEMPORAL

El estudio se realizara y llevara acabo en el servicio de consulta externa del Hospital “Fray

Bernardino Alvarez”, iniciando aplicarse el cuestionario durante los meses de Abril a Junio del

2002.
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VIIL IV. ESTRATEGIA DE TRABAJO

Se realizd la busqueda e Identificacion previa de pacientes con ingresos hospitalarios durante
el periodo comprendido de enero a diciembre del aiioc 200! con el diagnostico de Esquizofrenia
Paranoide (f 20.0) ,actividad realizada en el servicio de registros médicos del hospital . Una vez
identificados se realizo uma lista ordenada por numero de expediente con el fin de agilizar la
identificacion en el servicio de consulta externa .

Para la localizacion de los familiares a quienes se aplicara ei cuestionario AM.I del Dr. Taylor que
determinara las actitudes ante la enfermedad mental, se procedio a la busqueda e identificacion de
los nimeros de expediente (previamente obtenidos) en las listas de programacién diaria de la
consulta externa, asi se fueron identificando conforme acudian al servicio de consulta externa del
hospital “Fray Bemardino Alvarez ” para su control. Una vez identificados, se procedia a]él
revision de los expedientes clinicos para corroborar el diagnostico de acuerdo con criterios del DSM
IV brindindoles el cuestionario una vez que refinan los critedos de inclusion para este estudio, en
una sola ocasién. Explicando los objetivos de la investigacion y solicitando su autorizacion, para la
realizacion de este.

Se utilizo una hoja frontal para recabar los datos 'sociodemogréﬁcos de los participantes en el estudio, dos
hojas con ias preguntas del ;cucédonarioyunahojaparalas respuestas.

Posterior se realizaran el vaciado de datos en una hoja de calificacion y se procedera al analisis

de los resultados, buscando las actitudes que predominan en el grupo de personas evaluadas.



INSTRUMENTO DEL ESTUDIO: CUESTIONARIO ( A.M.I)

ESCALA DE ACTITUDES HACIA LA ENFERMEDAD MENTAL

La escala tiene los siguientes antecedentes; en 1979 M. Dear y M. Taylor formaron un cuestionario

uniendo las escalas de Cohen y Struening y la de Baker y Shulberg adicionando algunas modificaciones,

teniendo como resultado un cuestionario de cuatro escalas: Autoritarismo Benevolencia Restrictividad

Social e Ideologia de la comunidad hacia [a enfermedad mental: a continuacién se desglosa cada término:

a) Autoritarismo.- Es la vision del enfermo mental el cual pertenece a una clase inferior y requiere de un
anejo coercitrvo.

b) Benevolencia: Es la vision paternalista y amable hacia los enfermos mentales cuyos origenes se derivan
de la religion y del humanismo mésl que de la ciencia.

c) Restrictividad social; Su creencia central radica en que el enfermo mental es una amenaza social
particularmente hacia la familia y por lo tanto debe ser restringido su funcionamiento tanto durante
como después de la hospitalizacion.

d) Ideologia de Ia comunidad hacia la enfermedad mental; Mide el grado de adherencia de un
individuo a Ia ideologia que prevalece en la comunidad sobre la enfermedad mental; incluye la idea
de que son los enfermos mentales quienes buscan activamente ayuda psiquiatrica; la orientacion de
los recursos comunitarios al trabajo con pacientes y los esfuerzos preventivos, via intervencion
ambiental. Esto es tolerancia para la aceptacion social del enfermo mental.

El formato de las respuestas es de tipo lickert, (totalmente de acuerdo, de acuerdo, neutral, en desacuerdo

y totalmente en desacuerdo) cada escala esta constituida por 10 oraciones, 5 de ellas expresan

sentimientos positivos y las otras 5 expresan sentimientos negativos de /a categoria que estan midiendo.

Por cada escala en 5 reactivos su puntuacién es de 1 a 5 (totalmente de acuerdo tiene | punto hasta

totalmente en desacuerdo que tiene puntuacion de 5) los otros 5 reactivos de esa escala se califican de totai

mente en desacuerdo con 1 punto g totalmente de acuerdo con 5 puntos.



Los resultados en cada escala estdn en un rango de 10 a 50. El valor minimo es de 10 que significa
actitud negativa hacia lo que mide la escala. E! valor maximo significa actitud positiva hacia lo que
mide la escala, por ejemplo sise obtiene una puntuacién de 10 en Autoritarismo esa persona no
€S autoritaria, si obtiene 20 hay tendencia a no ser autoritario, 30 es neutral. 40 tendencia a ser
Autoritario, 50 actitud favorable al autoritarismo. Asi en las cuatro escalas

Series de 4 preguntas corresponden cada una a una escala. asi la pregunta numero 1 corresponde  a
autortarismo, la 2 a benevolencia, /a 3 a restrictividad social, la 4 a tdeologia de la comunidad, la 5 a.

autoritarismo y asi sucesivamente hasta la pregunta 40.

En una prueba piloto para evaluar la consistencia, comprension del lenguaje v confiabilidad, del
instrumento, aplicando el test de Crombach » manejando los reactivos contra total de reactivos se

obtuvo en las cuatro escalas aitos niveles de significancia. Ia mayoria con p 0.001.

IX. MUESTREQ.

IX. I DEFINICION DE LA UNIDAD DE MUESTREO.

Familiares de pacientes que cumplen con criterios diagnésticos para Esquizofrenia Paranoide, que
acuden al servicio de consulta externa del Hospital Fray Bemardino Alvarez,
IX. X SELECCION DE LA MUESTRA.

Se realizard seleccion de aquellos familiares que acudan con el paciente a la consulta externa
de una lista de 300 expedientes previamente identificados de los cuales solo se les aplicara el
cuestionario a 100 familiares esto conforme acudan al servicio de consuita externa del hospital y

de acuerdo a los criterios de mclusion y exclusion.
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[X. IIl. CRITERIOS DE INCLUSION

a) Ser familiar de un paciente con Dx de Esquizofrenia Paranoide segun
Criterios del DSM IV

b) Aceptar participar

¢) Cohabitar con el paciente y ser familiar responsable.

d) No conocer el cuestionario que se aplicara.

¢) Que el paciente sea tratado actuaimente en el hospital Fray Bernardino Alvarez

f) Saber leer y escribrr.

JIX.OLI CRITERIOS DE ELIMINACION
a) Cuestionarios que estén incompletos.
b) Cuestionarios que tengan doble respuesta.

¢) Cuestionarios que estén mal requisitados

IX. 0. ¥ CRITERIOS DE EXCLUSION
a) No aceptar participar.

- b) Familiares con pacientes que no reunan los criterios diagnésticos para esqmz.ofr&ma

segin DSM - [V

¢) Haber participado antes o conocer la encuesta

d) Familiares con pacientes que no s¢ han tratado en el hospital “ Fray Bernardino Alvarez ”

¢) Familiares que no cohabiten y no'sean responsables del paciente.



IX. IV. TAMANO DE LA MUESTRA.

100 familiares de 100 pacientes que cumplan con criterios diagndsticos para Esquizofrenia

Paranoide que acudan a control ala C. Externa del hospital “Fray Bernardino Alvarez “

X. ANALISIS DE DATOS

Frecuencia por cada varable (Autoritarismo, Benevolencia, Restrictividad Social, Ideologia de la
comunidad)

Porcentaje por cada variable

Cruce de Variables .

Analisis de estadistica paramétrica de normalidad (Chi cuadrada, Desviacion éstandar)

XL RECURSOS MATERIALES:
Plumas, Lépices, Hojas de papel bond, PC, impresora de inyeccion de tinta cannon 2000, Tinta para

impresora cannon borradores, Disket 1.44 MB, calculadora elecirénica efc.



XIL CRONOGRAMA :
Tiempo de realizacion: 10 meses
Biasqueda de informacion 2 meses

Elaboracion de protocolo 1 mes

Aplicacion del instrumento 3 meses

2 mes para amalisis y resultados

de los datos

| mes para la integracion de los resultados y realizacion de las conclusiones.

! mes para la divulgacion de los

datos.

ACTIVIDAD/ MES

Busqueda de informacion

Elaboracién de protocolo

* ¥  Fk  x

Captaciéon de la informacion

Procesamiento vy analisis de

datos

Elaboracion del informe técnico

final

Divuigacion de los resuitados




XII&. RESULTADOS

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICA

De los 100 familiares entrevistados se eliminaron 6 por reunir los criterios de eliminacién del estudio,
restandonos 94 de los cuales el 37 % son mayores de 50 afios, el 30 % estan entre los 40 —49 afios, el
27% entre 30-39 arios yel 6% entre los 20a 29 afos. El 72% son femeninos y el 28 % masculinos,
de los cuales el 56 % son casados, el 2 0.2% solteros, et 11.7% viudos, en el restante 11.7 % se localizan
madres solteras, divorciados, separados y umoén libre.

Se observo que el 40% contaba con estudios primarios, el 20% con secundaria. un (3.8 % con carrera
técnica o comercial (secretariado, etc.) Solo un 9 % contd con estudios medios y un 14% con estudios
superiores.

En relacion con la ocupacién de cada uno de los participantes se obtuvieron los siguientes datos el 16%
estaba desempleado, el 41% eran amas de casa. 4.3 % eran obreros, 3.3 % estaban jubilados o pensionados,
y el 33% contaban con algin subempleo (comerciante, estilista, chofer, empleada domestica, artesano,
mesero, albaﬁil, cocinera, lavandera, fotégrafo)

Se entrevistaron a familiares de pacientes que habian presentado desde uno hasta seis o mas ingresos
hospitalarios; de los cuales el 39 % correspondia 2 los de un solo ingreso, el 29% dos veces, el 15 % tres
veces, v el 10 % seis o mads veces. Tabla [

Det total de la poblacion la distribucion por tipo de familiar emrevistado predomina la presencia de la madre con un
36.2 %, seguida de los hermanos con un 30 %, padres con el 16 %, esposos con & 12% y otros ( sobrinos, abuelas)
4%. hijos 2% Tabla 2. De los cuales la religion que predomino fue la Catélica con un 83 % seguida de la Cristiana

6.4 %, el 5.3 % que manifesto no tener religion alguna, 3.2% testigos de Jehovz yel 2.1 % Evangdlica.



RESULTADOS POR ESCALAS SEGUN LA CALIFICACION DEL INSTRUMENTO DE
- ACTITUD HACIA LA ENFERMEDAD MENTAL .

En la escalade gutoritarismo se observé que el 23% de la poblacién se localizo en el rango
de tendencia favorable, el 67 % en neutral. ¢l 10 % en tendencia favorable. Grafica 1.

En la escala de benevolencia se observo que el 30 % dela poblacion se ubico en el rango
neutral, el 66% enla tendencia favorable, el 4% en favorable. Grafica 2.

En la escala de restriccion social el 3 % correspondié aquella poblaciéon ubicada en el rango

desfavorable, el 53 % en tendencia desfavorable, el 43% en neutral, el 1% en tendencia favorable.
Grafica 3

En la escala de ideologia de la comunidad hacia la_enfermedad mentai el 31 % correspondio a

- neutral y el 62% correspondié a tendencia favorable, mientras el 7% a favorabie.

Grafica 4

En la suma delas escalas de actitudes negativas ( autoritarismo mas restriccion social) se obtuvo
que el 35 % dela poblacion se ubico enel rango de tendencia favorable, el 64% en neutral, y el
1% en tendencia favorable. Grafica 5 |
En lasuma de las escalas de actitudes positivas ( benevolencia mads ideologia de la comunidad
hacia la enfermedad mental) se observo que el 28 % dela poblacion fue neumral, el 69 % se

ubico en tendencia favorable y el 3% en favorable. Grafica 6
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RESULTADOS POR TIPO DE FAMILIAR

En la escala de autoritarismo__se obtuvo que del total de la poblacion (23%) que se ubico en
tendencia desfavorable, predominaron [a Madre (8), et Hermano (8)y Esposo (5).Del 67 % de los
que se ubicaron en la neutralidad, predomino la Madre ( 21), el Hermano (17)y el Padre (14) Del
10% de la poblacion que se ubico en tendencia favorable predomino la Madre (5), el Hermano (3)
y otros (1) Grafica 7

En. la escala de benevolencia se observo que del 30 % dela poblacion que se ubico en neutral,
predomino la Madre (11), Padre (6), Hermano (6), del 66% del rango de tendencia favorable
predomino .la Madre yel Hermano (21) v el padre (9)Enel 4 % de la poblacién que se ubico
en rango favorable predomino la Madre (2), Hermano vy Esposo.(I)Graﬁca 8

En la escala de resiriccion social se encontrté que del 3 % de la poblacién que se ubico en el

rango desfavorable estuvo conformado por la presencia de la Madre, Hermano y Esposo todos con
igual cantidad (1) Del 53 % de los que se ubicaron en tendencia desfavorabie se

observo que predomina el hermano ( 19), Madre (1i5), el Padre y Esposo (6) Del 43 % de la
poblacion localizada en neutral se observan que predominan la Madre {17), el Padre (9)y el

Hermano (8) El 1% de la poblacién con tendencia favorable, estuvo representado porla madre

(1) Grafica 9.

En la escala de ideologia de ia comunidad hacia la enfermedad mental se observo queel 31 % de
la poblacién ubicada en el rango de neutralidad predomina la presencia de la Madre (14) el Padre
(7) y hermano (4) Del 62% de la poblacion que s¢ encontrd en el rango de tendencia favorable
predomino Hermano (22), Madre (18) y Padre (8) del 7 % de los que se ubicaron en el rango

favorable predomino el Esposo (3) la Madre y ¢l Hermano (2) Grafica 10
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RESULTADOS POR NUMERO DE HOSPITALIZACIONES

Se observa que en la escala de autoriiarismo el Padre ttende a permanecer neutral y conforme
aumentan los ingresos hospitalarios aumentan el numero de padres que se mantienen en este rango.

La Madre y el Esposo presentan una tendencia desfavorable que disminuye conforme aumenta el
numero de ingresos, asi mismo disminuye su neutralidad conforme aumentan los ingresos hospitalarios
Observando que 1a tendencia favorable es mayor a menor numero de ingresos, tendiendo a su
disminucién conforme aumentan las hospitalizaciones.

Los Hijos al iguai que el Padrey Otros familiares se mantienen neutrales y casi ne participan.
Los Hermanos presentan una .tendencia desfavorable que se observa disminuye conforme aumenta
¢l numero de ingresos disminuyendo el numero de los que se mantienen neutrales, observando que
la tendencia favorable aumenta conforme aumenta el numero de hospitalizaciones. Grafica 11

En la escala de Benmevolencia se observo que el Padre presenta una neutralidad que Hende
aumentar conforme aumenta el numero de ingresos hospitalarios, manteniéndose el mismo numero
de los que presentan una tendencia favorable sin variar mucho, independiente del numero de
ingresos - hospitalarios. La Madre en esta escala se observa disminuye el numero de las que se
mantienen neutrales conforme aumenta el numer9 de hospitalizaciones, asi mismo disminuye el
numero de las que presentan una tendencia favorable al ir aumentando los ingresos hospitalarios.
Los Hijos se mantenen neutrales, con escasa participacién. Los Hermanos presentan en esta escala
an aumento en el numero de los que se  encuentran neutrales conforme aumentan los ingresos
hospitalarios, disminuyendo el aumero de los que presentan una tendencia favorable v favorable
conforme aumentan los ingresos.

El numero de Esposos con tendencia favorable, disminuye conforme ammentan  los  ingresos
hospitalarios, el numero de los que s presentan neutrales tende a mantenerse sin gran variacién

aumentando el numero de los que se presentan en el rango favorable conforme aumenta el Numero



de hospitalizaciones. El numero de Otros familiares que se ubican en los rangos de neutral v

tendencia favorable se observa disminuyen conforme aumentan los ingresos hospitalarios. Grafica 12

En laescalade restriccion social observe que el numero de Padres ubicados en el rango neutral
y tendencia desfavorable tienden a mantenerse sin importar el numero de hospitalizaciones de su
paciente.

El  numero de Madres en el rango desfavorable, neutral y téndencia desfavorable hacia la
restrictividad  social  disminuye conforme aumenta el numero de hospitalizaciones, aumentando el
numero de aquellas con tendencia favorabie. Los hijos se mantienen neutrales con escasa partictpacion.
Los Hermanos, Esposos y Otros Familiares en esta escala tienden a disminuir su numero en los
rangos desfavorable, neutral, tendencia desfavorable conforme aumentan ios ingresos hospitalarios.
Grafica 13

En la escala de ideologia de la comunidad hacia la enfermedad mental observe que el Numero

de Padres en los rangos de neutralidad y tendencia favorable se mantenian sin importar el numero
de hospitalizaciones. En el caso de la Madre, Hermanos, Esposo tiende a disminuir el numero en

los rangos de neutral. tendencia favorable y favorable. Los Hijos se mantienen neutrales. Grafica 14.



DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA POR NUMERO
DE HOSPITALIZACIONES DEL FAMILIAR ESQUIZOFRENICO
N= 94 SUJETOS

TABLA 1
HOSPITALIZACIONES . NUMERO PORCENTAJE

UNA 37 39.4 )
DOS 27 . 28.7
TRES 14 14.9
CUATRO ’ 4 43
CINCO 3 32
SEIS O MAS ' 9 9.8
TOTAL 94 100

FUENTE : ACTITUDES HACIA LA ENFERMEDAD MENTAL ESTUDIO DE 100 FAMILIARES DE PACIENTES CON -
ESQUIZOFRENIA PARANCIDE EN EL HOSPITAL FRAY BERNARDINO ALVAREZ .

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA POR TIPO DE

FAMILIAR .
N=94 SUJETOS
TABLA 2
PERENTESCO | NUMERO " PORCENTAJE
PADRE 15 ' 16
MADRE 34 : 36.2
HIJO 2 2.1
HERMANO 28 298
ESPOSO ' 11 11.7
OTROS : 4 43
TOTAL 94 100
FUENTE . ACTITUDES HACIA LA ENFERMEDAD

MENTAL ESTUDIO DE 100 FAMILIARES DE PACIENTES CON
ESQUIZOFRENIA PARANGIDE EN EL HOSPITAL FRAY BERNARDING ALVAREZ .
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PORCENTAJES DE AUTORITARISMO EN 94 FAMILIARES
DE PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA PARANOIDE

TENDENCIA
FAVORABLE TENDENCIA

10% DESFAVORABLE
/ 23%

NEUTRAL
67%

GRAFICA 1

FUENTE :TABLA 3
TABLA 3

CALIFICACION OBTENIDA EN LA ESCALA DE AUTORITARISMO DE LA POBLACION ESTUDIADA

AUTORITARISMO ' FRECUENCIA = PORCENTAJE
TENDENCIA DESFAVORABLE 22 23
NEUTRAL - 63 67
TENDENCIA FAVORABLE | 9 10
TOTAL | 94 100

FUENTE :ACTITUDES HACIA LA ENFERMEDAD MENTAL ESTUDIO DE 100 FAMILIARES DE
PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA PARANOIDE EN EL HOSPITAL FRAY BERNARDINO ALVAREZ
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PORCENTAJES DE BENEVOLENCIA EN 94
FAMILIARES DE PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA
PARANOIDE

FAVORABLE
o,
4% NEUTRAL
" 30%

TENDENCIA
FAVORABLE
66%

GRAFICA 2.

FUENTE :TABLA 4
TABLA 4.

CALIFICACION OBTENIDA EN LA ESCALA DE BENEVOLENCIA DE LA POBLACION ESTUDIADA

: BENEVOLENCIA i FRECUENCIA ' PORCENTAJE
NEUTRAL : 28" 30
TENDENCIA FAVORABLE ; 62 ; 66
FAVORABLE | 4 | - 4

94 : 100

TOTAL

3

FUENTE ACTITUDES HACIA LA ENFERMEDAD MENTAL ESTUDIO DE 100 FAMILIARES DE
PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA PARANOIDE EN EL HOSPITAL FRAY BERNARDINO ALVAREZ
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PORCENTAJES DE RESTRICTIVIDAD SOCIAL EN 94
FAMILIARES DE PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA
PARANOIDE

TENDENCIA
DESFAVORABLE
53%

JESFAVORABLE
3%

TENDENCIA __
FAVORABLE &
1%

NEUTRAL
43%

GRAFICA 3
FUENTE :TABLA 5

CALIFICACION OBTENIDA EN LA ESCALA DE RETSAT}?I[(;?TVS[DAD SOCIAL DE LA POBLACION ESTUDIADA
)
RESTRICTIVIDAD SOCIAL NUMERO - PORCENTAJE
DESFAVORABLE j 3 _ 3
TENDENCIA DESFAVORABLE i 50 53
NEUTRAL 40 43
TENDENCIA FAVORABLE : 1 ' 1
FAVORABLE 0 0
TOTAL 94 100

FUENTE :ACTITUDES HACIA LA ENFERMEDAD MENTAL ESTUDIO DE 100 FAMILIARES DE
PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA PARANOIDE EN EL HOSPITAL FRAY BERNARDINO ALVAREZ

36



PORCENTAJES DE IDEOLOGIA DE LA
COMUNIDAD HACIA LA ENFERMEDAD MENTAL EN
94 FAMILIARES DE PACIENTES CON
ESQUIZOFRENIA PARANOIDE .

FAVORABLE
7%

NEUTRAL
31%

TENDENCIA
FAVORABLE
62%

GRAFICA 4
FUENTE :TABLA 6

TABLA 6

CALIFICACION OBTENIDA EN LA ESCALA DE IDEOLOGIA DE LA COMUNIDAD HACIA LA
ENFERMEDAD MENTAL DE LA POBLACION ESTUDIADA .

3
1

: CMHI - FRECUENCIA PORCENTAJE
NEUTRAL : 29 i 31
TENDENCIA FAVORABLE ' 58 62
FAVORABLE ' 7 7

TOTAL ‘ 94 100

FUENTE :ACTITUDES HACIA LA ENFERMEDAD MENTAL ESTUDIO DE 100 FAMILIARES DE
PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA PARANOIDE EN EL HOSPITAL FRAY BERNARDINO ALVAREZ



PORCENTAJE DE AUTORITARISMO MAS RESTRICCION
SOCIAL EN 94 FAMILIARES DE PACIENTES CON
ESQUIZOFRENIA PARANOIDE

64
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GRAFICA 5
FUENTE :TABLA 7
TABLA 7

CALIFICACION OBTENIDA DE LA SUMATORIA DE LAS ESCALAS DE ACTITUDES NEGATIVAS DE
LA POBLACION ESTUDIADA

AUTORITARISMO +R.SOCIAL | NUMERO . PORCENTAJE

TENDENCIA DESFAVORABLE ! 33 . 35
NEUTRAL : 60 3 64
TENDENCIA FAVORABLE 1 1
TOTAL 94 : 100

FUENTE : ACTITUDES HACIA LA ENFERMEDAD MENTAL ESTUDIO DE 100 FAMILIARES DE
PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA PARANOIDE EN EL HOSPITAL FRAY BERNARDINQ ALVAREZ .
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PORCENTAJES DE BENEVOLENCIA MAS IDEOLOGIA DE LA
COMUNIDAD HACIA LA ENFERMEDAD MENTAL EN 94
FAMILIARES DE PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA
PARANOIDE
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GRAFICA 6
FUENTE :TABLA 8

TABLA 8
CALIFICACION OBTENIDA DE LA SUMATORIA DE LAS ESCALAS DE ACTITUDES POSITIVAS DE
LA POBLACION ESTUDIADA .

BENEVOLENCIA + CMHI NUMERO PORCENTAJE
NEUTRAL : . 26 28
TENDENCIA FAVORABLE : 65 ﬁ 89
FAVORABLE 3 : 3
TOTAL _ 94 ; 100

FUENTE : ACTITUDES HACIA LA ENFERMEDAD MENTAL ESTUDIO DE 100 FAMILIARES DE
PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA PARANOIDE EN EL HOSPITAL FRAY BERNARDINO ALVAREZ .



RANGOS DE AUTORITARISMO POR TIPO DE
FAMILIAR
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GRAFICA 7
FUENTE TABLA 9
TABLA 9
RANGOS DE AUTORITARISMO POR TIPO DE FAMILIAR
N. =94
AUTORITARISMO POR T. :
PARENTESCO DESFAVORABLE DESFAVORABLE NEUTRAL T.FAVORABLE FAVORABLE TOTAI

PADRE 0 1 14 0 0 15
MADRE ; 0 8 21 5 0 34
HIO 0 0 2 0 0 2
HERMANQO 0 8 17 3 0 28
ESPOSO ) 5 6 0 0 11
OTROS 0 0 3 1 0 4
TOTAL 0 22 T 63 3 0 54

FUENTE : ACTITUDES HACIA LA ENFERMEDAD MENTAL ESTUDIO DE 100 FAMILIARES DE PACIENTES
CON ESQUIZOFRENIA PARANOIDE EN EL HOSPITAL FRAY BERNARDINO ALVAREZ
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RANGOS DE BENEVOLENCIA POR TIPO DE FAMILIAR
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GRAFICA 8
FUENTE :TABLA 10
TABLA 10
RANGOS DE BENEVOLENCIA POR TIPO DE FAMILIAR
N =94

{EVOLENCIA POR T.
PARENTESCO _ DESFAVORABLE DESFAVORABLE NEUTRAL T.FAVORABLE FAVORABLE TOTAL
WDRE 0 G 6 9 0 15
ADRE 0 1 21 ' 2 . 34
JO 0 0 2 0 0 -2
RMANQO G 0] 5] 21 1 28
3POSO 0 0 2 8 1 11
fROS 0 0 1 3 0 4
YTAL 0 0 28 62 4 94

FUENTE : ACTITUDES HACIA LA ENFERMEDAD MENTAL ESTUDIO DE 100 FAMILIARES DE PACIENTES
CON ESQUIZOFRENIA PARANOIDE EN EL HOSPITAL FRAY BERNARDINO ALVAREZ .
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RANGOS DE RESTRICCION SOCIAL POR TIPO DE FAMILIAR
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GRAFICA 9
FUENTE TABLA 11
. TABLA 11
RANGOS DE RESTRICCION SOCIAL POR TIPO DE FAMILIAR
N. =94 '
STRICION SOCIAL POR T.

PARENTESCO DESFAVORABLE DESFAVORABLE NEUTRAL T.FAVORABLE FAVORABLE TOTA:
RE 0 6 9 0 G 15
‘RE 1 15 17 1 0 34
) 0 0 2 0 0 2
'MANO 1 19 8 . 0 0 28
0s0 1 6 4 : 0 0 11
‘08 ) 4 0 0 0 4
AL 3 50 40 1 ; 0 94

NTE : ACTITUDES HACIA LA ENFERMEDAD MENTAL ESTUDIO DE 100 FAMILIARES DE PACIENTES CON

ESQUIZOFRENIA PARANOIDE EN EL HOSPITAL FRAY BERNARDINO ALVAREZ .
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RANGOS DE IDEOLOGIA DE LA COMUNIDAD HACIA
LA ENFERMEDAD MENTAL POR TIPO DE FAMILIAR
251 | | | !
| ! i 2

20 -
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GRAFICA 10
FUENTE :TABLA 12

TABLA 12 -
RANGOS DE IDEOLOGIA DE LA COMUNIDAD HACIA LA ENFERMEDAD MENTAL POR TIPO DE FAMILIAR
N. =04
|~ CMH! POR J { ] .
- PARENTESCO |DESFAVORABLE ' T. DESFAVORABLE |NEUTRAL | T.FAVORABLE FAVORABLE TOTAL
PADRE | 0 7 8 0 15
MADRE f o 0 14 | 18 2 34
HIJO { 0 | 0 2 | 0 0 2
HERMANO [ 0 | 0 4 22 2 28 |
ESPOSO o | 0 2 [ 6 3 11
OTROS o | 0 o | 4
| : ; 0 4 :
TOTAL 1 0 0 | 29 | =g 7 94 |
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AUTORITARISMO Y HOSPITALIZACIONES

8

PADRE
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O7T. FAVORABLE B T.DESFAVORABLE ONEUTRAL ODESFAVORABLE BMFAVORABLE

Grafica 11
Fuente: tabla 13

TABLA 13

RANGO DE AUTORITARISMO EN RELACION CONEL NUMERO DE HOSPITALIZACIONES DE LOS
PACIENTES DE LOS SUJETOS ENCUESTADOS.

™. =94
HOSPITALIZACIONES 123612361236 1 2 361236123 6
PADRE MADRE HIJO HRMANG ESPOSO OTROS

JESFAVORABLE 00 0:0:00000000 0 0 6020 0:00000 0
~DESFAVORABLE 010042 1,10000 2 3 1030711000 0
JEUTRAL 322488310200 6 6 314110300 0
- FAVORABLE 900022010000 1 0201000000 0
000000000000 0 0. 000000000 0

‘AVORABLE ‘00000

FUENTE : ACTITUDES HACIA LA ENFERMEDAD MENTAL ESTUDIO DE 100 FAMILIARES DE
PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA PARANOIDE EN EL HOSPITAL FRAY BERNARDINO ALVAREZ .




BENEVOLENCIA Y HOSPITALIZACIONES

ODESFAVORABLE B T.DESFAVORABLE OFAVORABLE ONEUTRAL @T. FAVORABLE

Grafica 12
FUENTE :TABLA i4
Tabla 14 '
RANGOS DE BENEVOLENCIA EN RELACION CON EL NUMERO DE HOSPITALIZACIONES DE LOS
PACIENTES DE LOS SUJETOS ENCUESTADOS .

N. =04
HOSPITALIZACIONES 1 2 3 6 1 2 3 6 I Z2 36 1 2 3 6 1 2361236
PADRE = MADRE - HUJO ESPOSO - OTROS
;HERMANO
DESFAVORABLE 0 00 0 0.0 0 0 00 00.0 0 0 0 00000000
T.DESFAVORABLE 0 00 0{0;00 000000 00 0 00000000
- NEGTRAL T 27023521 202002713 0 01T 101000
T. FAVORABLE 2122893 100007 73 1 7061035000
FAVORABLE 00 0 01 L 0000000 1 0.0 00010000

FUENTE : ACTITUDES HACIA LA ENFERMEDAD MENTAL, ESTUDIO DE 100 FAMILIARES DE
PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA PARANCIDE EN EL HOSPITAL FRAY BERNARDINO ALVAREZ .
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RESTRICCION SOCIAL Y HOSPITALIZACIONES
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Graftca 13
FUENTE :TABLA 15
Tabla 15
RANGO DE RESTRICTIVIDAD SOCIAL EN RELACION CON EL NUMERO DE HOSPITALIZACIONES
DE LOS PACIENTES DE LOS SUJETOS ENCUESTADOS .
N. =94

HOSPITALIZACIONES | 2 3 6 ‘1 2 3 6 1 2 3 6 1 2 3 61 23 6 123

PADRE = MADRE HIJO . HRMANO ESPOSO OTRO:

DESFAVORABLE 0000 1T 00 00000 0 1T 00000 (500
NEUTRAL T8 T T 202003 2203100707570
T.DESFAVORABLE 0172017 530000 0 6 6 4.1 40,2 0400
T FAVORABLE 0.5 0000 T 9000 0000000 50T
FAVORABLE 50 09,000 000 00 5 0000000000

FUENTE : ACTITUDES HACIA LA ENFERMEDAD MENTAL.ESTUDIO DE 100 FAMILIARES DE
PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA PARANOIDE EN EL HOSPITAL FRAY BERNARDINO ALVAREZ .




IDEOLOGIA DE LA COMUNIDAD HACIA LA ENFERMEDAD MENTAL
Y HOSPITALIZACIONES

w uJ

x z = 2 3 3

< 9: I <L O v d

a s = a ~
x w O
I w

LWFAVORABLE ONEUTRAL OT. FAVORABLE @l T.DESFAVORABLE ODESFAVORABLE

Grafica 14
FUENTE :TABLA 16
_ Tabla 16
RANGO DE IDECLOGIA DELA COMUNIDAD EN RELACION CON EL NUMERO DE
HOSPITALIZACIONES DE LOS PACIENTES DE LOS SUJETOS ENCUESTADOS .
N. =94

HOSPITALIZACIONES 1 -2 3 6 1 2 3 6 1 2 3 6 1 2 3 6 1 2 3 612 3 6

DESFAVORABLE 0;0:0 0:0 0°0: 00 0 00 0 0 0 0 6 06 0 00 0 0 0
T. DESFAVORABLE 7070:070:070°000i0 0.6, 0 0.0 0 0.0 0 00 0 0 0
NEGTRAL 1727072747571 370/2 00 1 1 270 6 1 10000 0
T. FAVORABLE —Zf_lr33_2§_9!_6§_3;~05_0§—5Tﬁi77:7j7?7—074—_!-0?_05__6:
FAVORABLE _oﬁ;_o=_6?_1_—1;_OT=—05‘0—05_0;_1_1_07-“2;—05—0_o-Ef_o-'_o-_I‘l

FUENTE : ACTITUDES HACIA LA ENFERMEDAD MENTAL ESTUDIO DE 100 FAMILIARES DE
PACIENTES CON ESQUIZOFRENLA PARANOIDE EN EL HOSPITAL FRAY BERNARDINO ALVAREZ .
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X1V. DISCUSIONES

Se observo que ia | distribucion de la poblacién por sexo presenta diferencias importantes siendo en
su mayoria del sexo femenino lo que nos indica que los familiares responsabies y que conviven
mas con ¢l paciente son del sexo femenino. esto puede deberse a factores culturales ya que en el
pais ias mujeres son las que se dedican al cuidado del paciente mientras los hombres solo fungen
como proveedores.

En la dismbucion por grupos etareos se observa que el porcentaje mavor se presenta en el grupo
de 50-75 afios y con unaedad minima de 20y una maxima de 75 con una media de 44.40 y una
desviacion estandar de 11.69. loque nos explicaria que las personas mas cercanas al paciente son
las de mayor edad y las que toman la responsabilidad del cuidado de este en especial la madre la

cual predominaen frecuenciacon un 36.2 % del total de la poblacién estudiada.

Del total de la pobiacion se identifico que la minoria contd con estudios superiores, mieniras la mayor
parte solo cuenta con estudios primarios, esto sin duda refleja la situacion social del pais, lo cual
repercute  en la poblacion, ya que como comenta De la fuente (1) que tanto la informacién como la
educacion pueden contribuir positivamente a un cambio en los criterios y en las actitudes de la

poblacion, a fin de propiciar una mejor atencion de estos probiemas.



XV. CONCLUSIONES

I.. En la sumatoria de las escalas de actitudes negativas se obtuvo que la pobiacion encuestada se
mantiene neutrai ante estas actitudes,y en las actitudes positivas se obtuvo que [a poblacion se
mantuvo con una tendencia favorable.

2. Con relacion al numero de hospitalizaciones se observo que la actimd negativa de autoritarismo
es inversamente proporcional al numero de hospitalizaciones. siendo asi que aquellos famiiiares
que son Autoritarios en ¢i momento dei primer ingreso, se modificaran haciéndose menos
Autoritarios y los que no son Autoritarios en el primer ingreso. lo seran conforme aumente él
aumero de estos. En relacion ala berevolencia se observo que los padres se mantienen com su
misma actitud neutral y benevolentes sin modificarse por el numero de ingresos hospitalarios sin
embargo en las madres se observa que sus actitudes si se modifican ya que tiendem a ser
menos neutrales y menos benevolentes conforme aumenta el numeran de ingresos situaciém que
comparten los hermanos. Se observa que con relacion a la restrictividad social, los familiares
tienden a tener actitudes favorables hacia la restrictividad conforme aumenta ¢l numero de
ingresos hospitalarios. En la escala de ideologia de la comunidad se observo que a mayor
numerc de hospitalizaciones, la tolerancia para la aceptacién del enfermo tiende a disminuir.

3. Se observd que los familiares que estin mas en contacto con el paciente fueron la madre los
hermanos y los esposos.

Por otro lado se observaron coincidencias en los resvltados con otros estudios respecto a  que

variables como la ocupacion, la educacion, la edad, religion, sexo influye en las actitudes de los
camiliares.
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Haciendo notar que este estudio en especifico es pionero ya que en nuestro pais no se realizan con
trecuencia este tipo de estudms En donde se estudia la actitud del familiar y como puede esta influir en la
evolucion del padecimiento, las ventajas en este tipo de estudio es que solo  fue descriptivo y nos
encontramos  actitudes presentadas por los familiares en un momento especifico de la evolucion del
paciente, teniendo como desventaja el no tener un punto de comparacion para poder afirmar que hay

cambios en las actitudes ante la enfermedad. Esto podria ser tema para una serie de estudios posteriores.
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ANEXOS

HOSPITAL PSIQUIATRICO FRAY BERNARDINO ALVAREZ
HOJA FRONTAL

CUESTIONARIO

[nstrucciones:Anote en la casilla el numero que coincida o mas se acerque a su respuesta.
DATOS GENERALES .

.- NO. DE EXPEDIENTE DEL PACIENTE

2.-  Sexo:
{I)masculino  (2) femenino

3. Edad:

4.- Estadocivil
(1) soltero (a) (2) Casado (a) (3)union libre (4) separado (a) (5) viudo(a) (6)divorciado (a)
(7) madre soitera

3. Escolaridad:
(1) Primaria 123436 T
(2) Secundana 23T
(3) Carrera técnica o comercial
(4) Preparatoria o vocacional
(5) Profesional 12 345 T
(6) Otros (especifique)

6.- Ocupacioén:
(1) desempleado (2) hogar (3) obrero (4)estudiante (3) jubilado o pensionado
6) otro (especifique)

7. Numero de hospitalizaciones que ha tenido su familiar :
(1) dos veces
(2) tres veces
{3)cuatro veces
{4) cinco veces
(5) mas de 6 veces (especifique)
(6) una vez

8. Nombre del familiar responsable

9. Parentesco: (1) Padre (2)Madre (3) hijo (4) Hermano (5) otros (6) Esposo

10.Religion: (1) Catolica (2) Testigo de Jehova (3) Evangelico (4) ninguna (5)Cristiano

<4




HOSPITAL PSIQUIATRICO FRAY BERNARDINO ALVAREZ
CUESTIONARIO SOBRE ACTITUDES HACIA LA
ENFERMEDAD MENTAL

Lea cuidadosamente las siguientes preguntas y tache la respuesta mas adecuada a lo que usted
piensa, en la Hoja de Respuestas adjuntas

1.

10.

11.

12.

13.

14.

I5.

16.

17.
18.

En cuanto una persona parece tenmer signos de perturbacibn mental, deberia ser
hospitatizado.

Creo que el gobierno deberia dedicar mas impuestos para el tratamiento y cuidado de los
enfermos mentales.

Pienso que tos enfermos mentales debieran ser aislados del. resto de la comunidad.

La mejor ayuda terapeiitica para muchos enfermos mentales, es que sean parte de una
comunidad normat.

La enfermedad mental es tna enfermedad como cualquier otra.
Los enfermos mentales son ima carga para la sociedad.

Los enfermos mentales son menos peligrosos que lo que la gente
supone.

El que existan centros u hospitales para curar enfermos mentales en las dreas habitacionales,
las desprestigian.

Hay algo en los enfermos mentales que hace que facilmente se diferencien de las personas
normales.

El enfermo mental ha sido por largo tiempo objeto de ridiculo.

Seria tonta una mujer si se casa con an hombre que hubiera estado enfermo mentalmente,
aungue ya estuviera totalmente recuperado.

En tanto sea posible, la comunidad deberia de proporcionar facilidades de servicios de
salud mental.

Menos énfasis deberia ser dado, para proteger al publico de los enfermos mentales.

Aumentar el gasto en servicios de salud mental, es un desperdicio de impuestos.
Nadie tiene el derecho de separar al enfermo meatal de su colonia.

Tener pacientes viviendo dentro de la colonia puede ser buena terapia, pero los riesgos para
los residentes son demasiado grandes.

mefmmosmemalesnecesimndmismoﬁpodecmudydjscipﬁmquelosniﬂos.

Nosotros debemos &doptarmaactimdmésmla'aniehadalosalfamosmentalesdenmﬁa
comunidad.



19.
20.

21
22.

23.
24,
25.
26.
27.

28.

29.l
30.
31.
32.
33.

34.

35.
36.

37.

38.
39.

40.

A mi no me gustaria vivir junto a un vecino que hubiera estado enfermo(a) mentalmente.

Los habitantes de la comunidad deberian aceptar que haya servicios de salud menta! en su
colonia, para atender las necesidades de esa comunidad.

El enfermo menta! no deberia ser tratado como un instil de la sociedad.

Existen suficientes servicios para e! enfermo mental.

A los pacientes mentales se les debe ayudar a asumir responsabilidades en la vida normai.

Los vecinos tienen buenas razones para resistirse a que haya un ser vicio de salud mentat en
su colonia.
La mejor forma de manejar al enfermo mental, es tenerlo encerrado.

Nuestros hospitales psiquidtricos parecen mis bien prisiones que lugares donde se puede
cuidar a los enfermos mentales. -

Cualquiera que haya tenido problemas mentales en su pasado, deberla ser excluido de
ocupar un cargo ptiblico u oficial.

Tener servicios de salud mental en la colonia, no pone en peligro a los habitantes de la
colonia. '

Los hospitales psiquiatricos o mentales es una forma anticuada de tratar al enfermo mental.
Los enfermos mentales no merecen nuestra simpatia.

A los enfermos mentales no se les deberian negar sus derechos individuales.

Las facilidades de salud mental, deberian estar lejos de las colonias habitacionales.

Unas de las causas principales de la enfermedad mental, es la falta de autodisciplina y la
falta de vohuntad. '

Nosotros tenemos la responsabilidad de dar el mejor cuidado posible a los enfermos
mentales.

Al enfermo mental no se le debe dar ninguna responsabitidad.

La gente de la colonia nada tiene que temer de la gente que venga a la misma colonia para
obtener servicios de salud mental.

Cualquier persona puede llegar a ser un enfermo mental. ,

Es mejor evitar a cualquier persona que tenga problemas mentales.

A la mayoria de las mujeres, aunque alguna vez hayan sido pacientes de un hospital
psiquiatrico, se les puede confiar el cuidado de los hijos.

Da miedo l2 idea de pensar que la gente con problemas mentales vivan
en nuestra colonia.

TradticciSn del Original: Taylor, S.H.; Vear, M.J. and O.. Rail, Soc. Sca & Mcd. Vol. 131
“Attitudes toward the mentelly ill and reactions Co mental health facilities
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