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Resumen

El término “estigma” se asocia como un atributo devaluador del portador, que lo rebaja
y lo segrega del resto, se lo vincula a caracteristicas indeseables de una poblacion
especifica, que carga con esa “marca”. La misma, produce en el imaginario social una
serie de conductas y mitos vinculados al comportamiento de los sujetos portadores del
estigma.. El objetivo general de la siguiente investigacion es identificar que una relacion
que existe entre las actitudes estigmatizantes del personal de enfermeria hacia los
pacientes de Salud Mental segun el nivel de formacion, sexo, edad, antigiiedad laboral
en afnos, en una sala de clinica de un Hospital Publico de la ciudad de Rosario durante
el mes de Marzo del 2020. Es un estudio observacional, descriptivo, transversal y
prosprectivo. Sera llevado a cabo a 30 enfermeros asistenciales de una sala clinica de
un efector de tercer nivel publico y bajo jurisdiccion provincial, durante el mes de Marzo
2020,mediante un cuestionario denominada AQ27, y se utilizara la estadistica

descriptiva para el analisis de los datos.

Palabras claves: actitudes estigmatizantes, Salud Mental. Enfermeria.
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Introduccioén

Pocos campos de conocimiento y de actuacion dentro de la salud son tan
complejos como plurales, intersectoriales y profundamente atravesados de saberes
como el de la salud mental. Al contrario de la psiquiatria, la salud mental no se basa en
un solo tipo de conocimiento. Mientras que la psiquiatria es desarrollada
fundamentalmente por un solo profesional, la salud mental implica un espectro de
conocimientos en donde es dificil delimitar fronteras. No implica solo psicopatologia o
semiologia, ni puede ser reducida a un estudio y tratamiento especifico, sino que es tan
variada como el sujeto en si mismo. En definitiva, queda bastante claro que el modelo
cientifico dualista-racionalista no es suficiente para abordar de manera efectiva

determinados procesos de salud mental. (Amarante, 2009).

En Argentina, con la sancién de la Nueva Ley de Salud Mental 26.657, se exige
la desmanicomializacién de todos los pacientes, lo cual significa que, ante cualquier
atencion en la Salud, sean atendidos en hospitales generales. El objetivo de esta
definicidon se encuentra orientado a terminar con la segregacion y la institucionalizacion
innecesaria de los usuarios fruto de prejuicios sobre la Salud Mental y de ideas
fundantes del imaginario social. Histéricamente los nosocomios monovalentes
funcionaron como sitios de reclusion ante el rechazo social de aquellos individuos que
no encuadraban dentro de la norma moral, ética y productiva de la sociedad argentina.
A partir de esta legislacion se abren nuevos desafios para todas las areas de la Salud
de diferente indole, desde infraestructura hasta la formacién del personal profesional.
Respecto a esto ultimo, se revolucionan las salas clinicas de los efectores de segundo
y tercer nivel, donde el contacto con estos pacientes se habia modificado de

infrecuente a diario en un corto plazo. (Nacion, 2010)

Enfermeria sienta la base de su profesion en el cuidado, y sin embargo, carece
en su formacién académica de un adecuado contenido para el acompafamiento de los
pacientes de salud mental. Como consecuencia inmediata, los resultados se ven
reflejados en el vinculo terapéutico que se encuentra fragmentado y el paciente
estigmatizado.

El término “estigma” se asocia como un atributo devaluador del portador que lo
rebaja y lo segrega del resto, se lo vincula a caracteristicas indeseables de una

poblacién especifica, carga con esa “marca”. La misma produce en el imaginario social



una serie de conductas y de mitos vinculados al comportamiento de los sujetos
portadores del estigma. Es decir, que las actitudes estigmatizadoras se definen como
‘la predisposicion psicolégica negativa que se traduce en creencias que formulan

estereotipos y prejuicios sociales”.

Mientras el conocimiento cientifico avanza a ritmos vertiginosos, los estereotipos
anclados en la sociedad, generadores de mitos, son mucho mas dificiles de erradicar.
Es por esto que resulta necesario comprender los elementos que constituyen al
estigma, los cuales son 3: cognitivos, emocionales y conductuales. El primero
corresponde a la informacion disponible sobre las patologias de Salud Mental, a su
tratamiento, incidencia, y la forma de acceso a la asistencia sanitaria, entre otros. El
segundo responde a las actitudes que derivan de elementos emocionales de ciertos
grupos basados en estereotipos, usualmente negativos, dando lugar a los prejuicios.
Por ultimo, el elemento conductual, es el resultado de un conocimiento sesgado y de
emociones negativas o prejuicios, lo cual conlleva a la discriminacién de estos
pacientes por parte del colectivo. (Moreno Herrero, Sarmiento, & Lépez de Lemus,
2014)

Como indica Gofman, Edwing, es un “atributo profundamente desacreditador” en
donde se expresan actitudes social e histéricamente determinadas y legitimadas.
Resulta indispensable discutir que cualquier intento de establecer una estructura
comunitaria de atencion en salud mental y de mejorar la situacion de las personas con
trastornos mentales, desde una éptica de recuperacion y ciudadania activa, se sostiene
mediante el esfuerzo continuado por mejorar las actitudes sociales negativas que
englobamos bajo el término estigma, ésta es también un area de intervencion de

interés creciente en la actualidad. (Goffman, 1968)

Un estudio realizado en Almeria (Espafia), en el ano 2014, de abordaje
cuantitativo, descriptivo, observacional y transversal, llevado a cabo a 152 sujetos, tuvo
por objetivo intenta dar cuenta de los factores multicausales que sustentan vy justifican
las actitudes estigmatizantes de la sociedad hacia los pacientes con alguna patologia
de Salud Mental, dando lugar a la discriminacién de los mismos. Las conclusiones del
mismo indican que existe una relacion significativa entre el conocimiento y las
conductas ejercidas, lo cual concluye que mientras mas conocimiento e informacién
maneje la sociedad sobre salud mental, menos conductas estigmatizantes se

concretaran. Aunque esta relacion se retroalimenta negativamente si no se educa a la



poblacion. El estudio también demuestra que los menores de 35 afios poseen menos
conocimiento, por lo cual son propensos a conductas estigmatizantes mas frecuentes
que los mayores de 35 anos. Asi como la divisidon por género demostré que el género
femenino produce menos actitudes estigmatizantes que el masculino. El estudio
concluye que mediante el acceso a conocimiento validado acerca de las patologias de
salud mental, se modifica sustancialmente las actitudes y emociones negativas. En
definitiva, se establece una relacién causal entre conocimiento y conducta. (Moreno

Herrero, Sarmiento, & Lépez de Lemus, 2014)

Colaborando a lo antes descrito, la temporalidad y la motivacion de los pacientes
de Salud Mental para buscar ayuda profesional, ante sintomas incipientes o ante una
crisis aguda, se encuentra obviamente atravesado por el estigma. Un estudio realizado
en Valencia (Espana), en 2014, en el que participaron 152 pacientes ambulatorios que
habian solicitado ayuda profesional en una unidad de salud mental, demostré la
dificultad que conlleva la decisién de buscar ayuda profesional. Esto se refleja en el
bajo porcentaje de personas que solicita tratamiento, a pesar de experimentar un
elevado malestar y deterioro en la calidad de vida y de percibir la necesidad de ayuda.
El estudio publicado indica tasas de busqueda de tratamiento que oscilan entre el
23,3% y el 41%, y que aumentan hasta el 55-65% en caso de comorbilidad y/o
interferencia moderadas y/o graves. Entre las variables mas relevantes que explican
como se desarrolla el proceso de decidir buscar ayuda, desempefan un papel
fundamental las motivacionales, la literatura especializada se ha centrado en analizar
los motivos por los cuales no se solicita ayuda profesional. Se han evidenciado motivos
muy diversos, que van desde los relacionados con el trastorno en si mismo, hasta la
incomodidad en revelarlo, la preocupacion por el estigma, el temor a la opinion social,
el miedo a que los sintomas empeoren. Otro grupo esta relacionado con las creencias:
desde las que cuestionan la utilidad y/o eficacia de los tratamientos, hasta las relativas
a que los sintomas remitiran sin tratamiento, o que se resolveran con el apoyo de
familia y amigos, o que no revisten la suficiente gravedad como para requerir
tratamiento especializado. Y un tercer grupo, incluye factores socio-econémicos, a
veces determinantes para el tratamiento como: falta de tiempo, dificultades
econdmicas, inaccesibilidad a terapeutas, listas de espera, e incluso desconocimiento

de los recursos sanitario. (Gema del Valle, 2018).



Por otra parte, un estudio llevado a cabo en Suiza, con disefio transversal,
correlacional y comparativo, realizado a todo el personal de enfermeria de Salud
Mental, 393 empleados en el centro de dicho pais y en los 10 municipios
circundantes, logré establecer la relacion entre las conductas estigmatizantes del
personal de Enfermeria, las condiciones laborales, y el nivel de formacion académica.
En el mismo, se demuestra que aquel personal que presenta mayor nivel de formacién,
con un cuerpo tedrico vacio de conceptos estigmatizantes, es el que, ademas de
brindar cuidados apropiados a los sujetos de atencion, conforma un vinculo terapéutico
efectivo y colabora positivamente al tratamiento del mismo. (Martensson, Jacobsson, &
Engstrom, 2014).

Por ultimo y para reforzar lo establecido en el articulo anterior, se valora una
investigacion reciente en Jamaica, transversal y de métodos mixtos (cualitativo y
cuantitativo), que se llevd a cabo con enfermeras en las salas médicas de dos
hospitales en el marco del traspaso de personas con enfermedades mentales desde
instituciones de reclusion a Hospitales generales. Se utilizd un cuestionario
autoadministrado de 39 items que contenia preguntas abiertas y cerradas, y entrevistas
personales para evaluar la preparacion de las enfermeras para atender a pacientes con
enfermedades mentales, siendo los resultados obtenidos una demostracion de que
aquellos enfermeros, que se encontraban con un mayor nivel de formacién, poseian
actitudes mas positivas y, en consecuencia, menos estigmatizantes. También se
evidencio la constante problematica en enfermeria de la formacion en Salud Mental
donde la mayoria de los participantes reporté que no se encontraban adecuadamente

preparados para la atencién de estos pacientes. (Claudine Douglas, 2018)

Abordando esta problematica desde una perspectiva distinta, un estudio llevado
a cabo en Chile, para determinar si el estigma por parte de la comunidad variaba segun
el conocimiento (o la falta del mismo) de personas con afecciones mentales, mediante
la evaluacion de 126 personas divididas en cuatro grupos (conocen y trabajan en salud,
conocen y no trabajan en salud, no conocen y trabajan en salud, no conocen y no
trabajan en salud), analizandose autoritarismo, benevolencia, restriccion social y
percepcion de la salud mental en la comunidad a través de la encuesta CAMI IlI
(Community attitudes Toward mentally III). EI mismo también demostré que aquellas

personas, ya sean del ambito o no de salud, que se encuentran relacionadas con



pacientes de Salud Mental, poseen menos actitudes estigmatizantes. (Zarate, Ceballos,
Contardo, & Florenzano, 2016)

Durante todos los procesos de vinculacion asimétricos, es decir, durante la
conformacién del vinculo terapéutico, resulta importante determinar el nivel de
plasticidad de los profesionales de la salud, con el objetivo de poder asumir ciertas
responsabilidades vy, principalmente, de afrontar las contradicciones propias de la
praxis diaria. Un estudio llevado a cabo en Buenos Aires, resiliencia de los
profesionales, a modo de adquirir herramientas concretas para hacer frente a las
adversidades diarias y desarrollar competencias duraderas en el tiempo, procurd
indagar la relacion entre la resiliencia y salud mental, desde la perspectiva de los
operadores que prestan servicios a pacientes con afecciones mentales severas y
cronicas, como psicosis esquizofrénica, enfermedad maniaco-depresiva y trastornos
graves de la personalidad. Se contd con 22 participantes con un promedio de 12 afios
de pertenencia institucional, con una experiencia laboral de 2 a 30 afios en el campo de
salud mental. Se realizaron 22 entrevistas con personal de una amplia gama de
servicios del hospital, a los fines de comprender cémo los operadores de la salud
mental utilizan el concepto de resiliencia y como perciben que funciona la capacidad de
recuperacion en su trabajo con los pacientes. Los participantes fueron reclutados
(muestra intencional), en base a su experiencia de trabajo en equipos de salud mental
del Hospital Moyano. Todas las entrevistas se basaron en una serie de preguntas que
se desarrollaron en un grupo de discusion. Las entrevistas fueron grabadas,
transcriptas y revisadas por contenido tematico narrativo, con los conceptos
examinados en este estudio. El estudio se basd principalmente en el Analisis
Fenomenoldgico Interpretativo - AFI (“Interpretive Phenomenological Analysis—IPA”),
explorando la experiencia vivida por los profesionales en el campo de la salud mental.
El estudio siguié un enfoque inductivo e iterativo, basado en resefias de experiencias
contextualizadas y detalladas de los participantes, que brindaron la oportunidad de
integrar nuestra investigacion con su practica. El analisis e interpretacion, se basé en
extractos literales de los datos de las entrevistas. El analisis tematico cualitativo se
realizd mediante un examen riguroso de las transcripciones y el analisis tematico
cualitativo, se llevd a cabo utilizando una version de la AFlI que permiti6 a los
investigadores dar sentido a las resefias contextuales y detalladas de experiencia, a
partir de datos obtenidos en las entrevistas semi-estructuradas. Como conclusion, se

identificd que los niveles mas altos de satisfaccidon a menudo son reportados por los



profesionales con menor antiguedad en el servicio y por aquellos con formacion
continua. Entendiendo que mediante la formacion y el apoyo institucional, la
conformacién del vinculo y por consiguiente, la atencién resulta menos frustrante y mas

efectiva. (Hurley, Alvarez, Ragno, & Giménez Velo, 2017)

Desde otra perspectiva, resulta indispensable considerar los términos del
cuidado desde la bioética. Un estudio llevado a cabo en la Habana, en el afio 2015,
establece la importancia de vincular los aportes de la bioética las practicas hacia
pacientes con afecciones de Salud Mental, enmarcados en el respeto y cumplimiento
de los Derechos Humanos ya que, tanto la practica psiquiatrica médica como en los
cuidados, las acciones legales que abarca el diagndstico, asi como la posibilidad de
producir modificaciones conductuales en el sujeto eventualmente permanentes como
producto de la intervencion terapéutica, conforman una situacién con un especial
compromiso ético, teniendo en cuenta que historicamente han sido ademas de
cruentos, inhumanas. La Declaracion de Hawai establece las pautas consideradas

como los requisitos éticos minimos en Psiquiatria. (Pyschiatric, 2015)

Coexiste de esta manera una dicotomia en las acciones dedicadas al cuidado: el
personal no formado, lo cual genera estrés y resistencia, y el sujeto de atencion, que no
recibe los cuidados adecuados, genera atraso y deficiencia en el tratamiento. Es por
ello que, abocarse al estudio y analisis de aquellos factores que pueden reducir el
estrés y mejorar el cuidado, resultan indispensables para la praxis diaria de enfermeria,

en el contexto sanitario actual.

El propédsito de esta investigacion es identificar si existe una relacion directa
entre el empleo de actitudes estigmatizantes hacia pacientes con afecciones de salud
mental por parte del personal de enfermeria, relacionado con su nivel de formacion,
edad, sexo y antigiedad laboral. Luego de analizar los factores que colaboran en
produccion y reproduccion de prejuicios en la praxis diaria se propondran estrategias
concretas para disminuir las mismas, como instancias formativas sobre los cuidados
pertinentes hacia sujetos portadores de patologias de salud mental, grupos operativos
para abordar la tematica, entre otros.



Problema de investigacion.

¢ Qué relacion existe entre las actitudes estigmatizantes del personal de
enfermeria hacia los pacientes de Salud Mental segun el nivel de formacién, sexo,
edad, antiguedad laboral en afos, en una sala de clinica de un Hospital Publico de la

ciudad de Rosario durante el mes de Marzo 20207

Hipotesis

e E| personal de Enfermeria presenta actitudes estigmatizantes positivas a

mayor antiguedad en el servicio, mayor nivel de formacion y edad.

e El| personal de Enfermeria femenino presenta actitudes estigmatizantes

positivas en relacion al sexo masculino.
Objetivo general

Describir la relacion que existe entre las actitudes estigmatizantes del personal de
enfermeria hacia los pacientes de Salud Mental segun el nivel de formacion, sexo,
edad, antigtiedad laboral en afios, en una sala de clinica de un Hospital Publico de la

ciudad de Rosario durante el mes de Marzo 2020.

Objetivos especificos

e Determinar la actitud del profesional de Enfermeria en relacion al grado de
responsabilidad que considera que el usuario posee sobre su enfermedad.

» |dentificar la percepcion que el personal de Enfermeria tiene sobre la peligro que
representan los sujetos de atencion con patologias de Salud Mental.

« lIdentificar la actitud del profesional de Enfermeria en relacion al miedo que
puede experimentar al entablar un vinculo terapéutico con los sujetos de
atencion con patologias de Salud Mental.

« Identificar la percepciéon que el personal de Enfermeria posee sobre la coaccion
en el tratamiento a sujetos de atencién con patologias de Salud Mental.

« Identificar el nivel de formacién del personal de Enfermeria de una sala clinica
de un Hospital Provincial.

« ldentificar sexo, edad, y antigiedad del personal de Enfermeria.




Marco teorico

Para Michel Foucault, los cédigos fundamentales que rigen una cultura (el
lenguaje, sus valores, la jerarquia de sus practicas y de sus roles sociales) fijan, con
anticipacion para cada hombre, los 6rdenes empiricos con los cuales tendra algo que
ver y dentro de los cuales se reconocera. Mientras tanto, las teorias cientificas o las
interpretaciones de los filésofos explican por qué existe un orden especifico, a qué ley
general obedece, qué principio puede dar cuenta de él, por qué razén este orden prima
por sobre otros. De esta manera, sugiere que conocimiento y verdad estan
configurados histérica y socialmente, esto es por el lugar y la época a la que
pertenecen. Asi, en cada lugar y época se da una episteme determinada, es decir, un
conjunto de relaciones que pueden conectar las diversas practicas discursivas

existentes entre si.

Foucault sefialé que su trabajo tuvo como eje analizar la historia politica de la
formacion de saberes y verdades: preguntarse por un acontecimiento especifico implica
preguntarse por las relaciones y mecanismos de poder a través de los cuales ha tenido

lugar. (Foucault, 1981)

A partir del siglo XVIIlI se da un cambio de paradigma en el que, las relaciones
de poder existentes, cambian. La modernidad es la época del mondlogo de la razon: el
que no se atiene a su racionalidad no puede formar parte del “Nosotros”, constituye el
“Otro”, el excluido, el omitido. Deja de ser sujeto para ser un objeto de estudio para
quienes detentan el buen uso de la razén, la verdad y el poder: las ciencias humanas.
El surgimiento de un nuevo orden politico, social y econdémico impulsadoy
hegemonizado por la burguesia, sienta las bases para nuevas formas de gobierno que,
en definitiva, enmascaran nuevas formas de ejercer el poder. Y con ello, nuevos
meétodos y disciplinas que abogan a la construccion de una sociedad que sostenga el
modelo econémico incipiente: el capitalismo. Resulta necesario entonces, por un lado,
preservar el cuerpo sano vy, por el otro, instaurar valores y costumbres que aseguren la
mano de obra. (Gil, 2011)

Dentro de esta nueva cosmovisidon, las ciencias humanas poseen un rol
fundamental, se encuentran vinculadas a los procedimientos disciplinarios que sujetan
al hombre a una serie de normas y decretan cual es la forma correcta de ser y actuar,

en un proceso de adoctrinamiento. Una vez mas, saber y poder, se articulan para



justificar el orden. Para ello ejercen influencia en la organizacion y metodologia de
ensefanza, a través de la pedagogia; en el funcionamiento de una fabrica o empresa, a
través de la economia o la sociologia; en las creencias y valores que poseen y
transmiten las familias, a través de la religion y las buenas costumbres. Surgen, bajo
esta logica, nuevas formas de discriminacion basadas en conductas o en atributos
individuales, dando lugar a dicotomias como: buen ciudadano- delincuente, sano-

enfermo, normal-anormal.

La nuestra es una sociedad disciplinaria y disciplinada, que produce y reproduce
su cotidianeidad en una red invisible y difusa de poder que lo atraviesa nuestros
habitos, nuestras costumbres, nuestros pensamientos, las experiencias y percepciones
que tenemos de determinados objetos, y, en conclusidn, regula nuestras conductas.
Foucault afirma que las antiguas formas de poder violentas y rituales fueron sustituidas
en la modernidad por una tecnologia fina, sutil, calculadora y precisa de la sumision.
(Foucault, 1981)

Si en los siglos anteriores la religion daba sentido al mundo, con sus practicas
cientificamente fundadas y ancladas en una fe arbitraria, en la edad moderna la razén
es quien articula las relaciones de poder, justificandolas a través de conocimiento
cientifico y teorias en la practica comprobables. Sin embargo, la religion, continua como
una manera de adoctrinamiento fundamental para garantizar la monogamia y conservar

el capital, ademas de la implicancia en los buenos valores y la ética.

Las instituciones, como antes dicho, actuan como instrumentos de control y de
segregacion, “normalizan”, homogenizan la sociedad. Quienes se salen de la norma, la
transgreden, son marginados y castigados. Castigo que funciona como disciplinador no
solo al que lo padece, sino a la sociedad completa. De esta manera vemos como los
que no responden a los canones instituidos, ya sea moralmente o productivamente
(homosexuales, discapacitados, locos, delincuentes, prostitutas, etc.) son excluidos,
marginados y hasta encerrados. Se ejerce un efecto de “limpieza social”’, basado en el
meétodo productivo, es decir, se establece una linea entre quienes son considerados

utiles para la sociedad y quiénes no. (Foucault, 1978)

En lo referente a la biopolitica y al adoctrinamiento de los cuerpos, la disciplina
adiestra y aprovecha las capacidades que caracterizan a cada sujeto. Desde la infancia

se nos ensefia a ser obedientes, puntuales, a reprimir la alegria excesiva, la diversion,



los juegos y los accesos de llanto; se penaliza nuestra distraccion y el error; la
indocilidad es castigada y los gestos impertinentes censurados; otros fijan de antemano
a qué podemos jugar y en el futuro aspirar en funcion de nuestro sexo. El control
excede la dominacion del individuo sino que cobra injerencia hacia la poblacién en su
conjunto, la especie, la vida. Natalidad, mortalidad, demografia, enfermedad, salud e
higiene publicas y demas problemas colectivos pasan a ser una cuestiéon primordial
para el poder y el saber hegemonicos. Se debe de garantizar una sujecion continua y
persistente de sus fuerzas de trabajo, de los cuerpos, para imponerles una relacion de
utilidad-docilidad.

Pero a los mecanismos disciplinarios de vigilancia, control y jerarquizacion, los
acompanan otros igual de efectivos: los de autovigilancia y autocontrol. Es tal la
internalizacion de la norma, que el individuo siente que esta siendo vigilado
constantemente, en una suerte de pandptico omnipresente. Y hasta tal punto llega la
intimidacion que ejerce esta vigilancia sobre él, que mediante la apropiacién del control
al que teme que debe ser sometido, condiciona €l mismo su conducta, regula sus
habitos o encasilla sus acciones en una direccion pautada, sin necesidad de que
alguien lo fuerce mediante la violencia. Y se ejerce ese mismo control y vigilancia sobre
los pares, por lo que, finalmente, todos somos jueces de la normalidad y esclavos de la

misma a la vez.

“Formacion de saber y aumento de poder se refuerzan reqularmente segun un
proceso circular (...). El hospital primero, después la escuela, y mas tarde aun el taller
(...)han llegado a ser, gracias a las disciplinas, unos aparatos tales que todo
mecanismo de objetivacion puede valer como instrumento de sometimiento, y todo
aumento de poder da lugar a unos conocimientos posibles...” (Foucault, Vigilar y
castigar, 1975)

Lo que resulta descabellado en la era moderna es que, si bien se pregona el
valor de las particularidades de cada uno, la voluntad debe atenerse a la ortodoxia que
se nos es impuesta y nos obliga a hacer lo que sea para poder reconocernos y ser
reconocidos en el grupo de los “normales”, asi como el hecho de convenir en que

existan unas jerarquias sociales fundadas en la normalidad.

La filosofia que Foucault nos presenta en “Historia de la Locura en la Epoca

Clasica I“se plantea como una contradiccién a la filosofia dialéctica. Su revision de la



historia exigira hacer un examen de las oposiciones dialécticas mas fundamentales de

nuestro pensamiento: el ser y el no ser, lo mismo y lo otro, lo finito y lo infinito.

La locura, que para el orden social impuesto no puede servir para la obtencidn
de un conocimiento universal, objetivo y racional, y que ademas es improductiva en
términos econdmicos, paso a considerarse, en un momento determinado, embustera,
ridicula, grotesca e indeseable. Se le niega asi toda posibilidad de verdad, de lenguaje,
y todo en ella se vuelve irracional, absurdo e incluso peligroso. Con este pretexto, se
decreta su encierro. Ahora bien, antes de que apareciera en el lenguaje un area
especifica de las ciencias dedicada a la Salud Mental (la psiquiatria) no existia una
experiencia diferenciada de la locura y la razon. Hacia el siglo XVIII, ésta ciencia
humana pasé a detentar quién era conforme a la razén y quién incompatible con ella,
quién el cuerdo y quién el loco, quién, en definitiva, pertenecia al grueso homogéneo
de los “normales” y quién al grupo marginal de los “anormales”, detentando el discurso

de “la verdad” con el propésito de la racionalidad. (Foucault, 1967)

De esta manera, se produce una division fundamental: lo normal, entendido
como lo que se adecua al canon, lo que es conforme a un mismo patrén
homogeneizador y lo que corresponde a lo que el individuo-masa puede y debe
reconocerse; y la anormalidad, la cual pertenece al dominio de la rareza y la fealdad, al
ambito de lo irregular. Bajo esta premisa, la amenaza, la anomalia debe ser eliminada.
El encierro simboliza el emplazamiento al que van a parar los indeseables, los
criminales, los locos, los excluidos. Las ciencias humanas y sus instituciones, al ser las
que producen la figura del loco o la del delincuente, actuan adoctrinando, cribando los
individuos que componen la sociedad, estableciendo una distincion entre incluidos y

excluidos. (Foucault, 1978)

Para Foucault se puede analizar la locura en tres etapas. La primera situada en la
época Renacentista (siglo XVI), la cual, se caracteriza por la simetria entre el contenido
de los signos y lo designado, que divide el lenguaje del mundo para reunirlos después
en un mismo nivel antropoldgico, creando una semejanza entre el mundo y Dios
artificial gracias al lenguaje. La crisis, que acontece en la época Renacentista sera
ejemplificado mediante la obra de Cervantes, Don Quijotede la Mancha. En la primera
parte se vera como el loco Don Quijote se adentrarda en toda una busqueda de
similitudes entre la realidad y los libros que él ha leido. Para luego, apenado por la
negatividad, comprende que el mundo nada comparte con las historias que narran sus
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libros. A partir de este momento, no podra establecerse una similitud entre las
escrituras y la realidad. La union que antes habia entre la semejanza y el signo ha roto
su vinculacion. Las palabras y las cosas pierden la relacion intrinseca heredada de la
edad media, en donde la locura puede ser comprendida como accion divina o brujeria,
pero explicada a través de una relacion indisoluble entre el comportamiento y las
creencias. La segunda época fue denominada como “clasica” (siglos XVII-VIII) adopta
el criterio de ordenacidén de la representacion, por lo que la tarea primordial del lenguaje
sera la de otorgarle ser a las cosas. Este cambio de ordenacién se dara como resultado
de la aparicion del signo, a partir del cual el mundo se entendera como representacion
del ser humano. En contraposicion con la época anterior, las similitudes (entre signo y
lenguaje) se consideraran como representaciones colectivas superficiales producto de
la imaginacion, que solo pueden inducirnos al error y al engaio. El mundo ya no estara
ligado por similitudes, ya no guardara ninguna relacion con unos signos secretos y
previamente creados. El mundo sélo sera idéntico a si mismo, objetivo. A partir de
ahora, el lenguaje sera el contexto que ordena arbitrariamente las representaciones
sociales, de esta manera se establece un cuadro de identidades y diferencias, de
cualidades empiricas que seran ordenadas de acuerdo a un orden con el trabajo, la
organizacion funcional y la reflexion. Todo ello implica la ruptura de la representacion
social y la aparicion de una dimension historica opuesta con el espacio ideal y eterno,
el cual se configurara en su mayor parte en la era moderna. Poco a poco, el lenguaje
ird perdiendo su transparencia y el papel soberano que ejercia en la época clasica. Y
por ultimo, la Epoca Moderna (siglo XIX), que se centrara en el analisis de las
sociedades disciplinarias, componentes del actual modo de produccion: el capitalismo.
Este cambiose alumbra con Ila finalizacion de la Revolucién Industrial.
Concomitantemente a este cambio econdmico y social, se gestdé el pensamiento
llustrado y el Humanismo. Con este tercer nivel se dara inicio a la episteme historica,
central en toda la obra de Foucault. “Episteme” entendido no s6lo como un conjunto de
enunciados del saber, sino la interaccion de unos cdédigos (enunciados, lineas de
fuerza y subjetividades) a partir de los cuales un poder logra imponer una verdad, y en
consecuencia, un saber. Cada episteme esta sujeta a un tiempo histérico determinado.
(Aleixandre, 2013)

Con esta logica, desde la cosmovision moderna, se articulan las instituciones y las

practicas de todas las ciencias. Es por ello que dentro de las Ciencias Humanas,



especialmente la médica, se hegemoniza un paradigma biologicista, nacido desde las
ideas positivistas. Esta manera de pensar el proceso salud- Enfermedad ha creado un
modelo de atencion centrado en las patologias, de base organica, y dejando de lado la
importancia de los factores socio- historicos en la conformacién de la psiquis colectiva.
Con este modelo nacen o se refuerzan los estigmas, basados en estereotipos.
(Foucault, 1966)

“Para que la experiencia clinica fuera posible como forma de conocimiento, ha sido
menester toda una reorganizacion del campo hospitalario. Una definicion nueva del
estatuto del enfermo en la sociedad y la instauracion de una cierta relacion entre la
asistencia y la experiencia, el auxilio, el saber; se ha debido envolver al enfermo en un

espacio colectivo y homogéneo.”

Mediante todos estos mecanismos representativos y significativos presentes en la
sociedad moderna, atraviesa y condiciona la conducta de los sujetos histérica y
socialmente fundados. De esta manera se construyen nuevas exclusiones y nuevos

portadores de estigmas.

Para el psiquiatra y psicoanalista Carl Jung, psique y vida se identifican, de tal
manera que lo vivo es en esencia psiquico y lo psiquico, lo vital. Esta simbiosis se
expresa mediante una estructura simbdlica, y dicha estructura se constituye como el
fundamento de la conciencia humana, denominada “inconsciente colectivo”. Entendido
como los simbolos o arquetipos que se situan en una dimension inconsciente vy vital,
que presenta una dinamica propia, anterior a la determinacidon de la propia conciencia
racional y el yo, y que gozan de una profunda carga emotiva. Al contar con una elevada
carga psiquica y emocional, se constituyen como un elemento fundamental en la
articulacion de la personalidad. Desde la perspectiva jungueana, los simbolos
inconscientes resultan un dato empirico fundamental a tomar en cuenta en la
elaboracién de cualquier analisis respecto de la forma y de los procesos de desarrollo
tanto de la psique individual como de la cultura. Los arquetipos pasan a ser patrones
emocionales y de conducta que tallan nuestra manera de procesar sensaciones,
imagenes y percepciones como un todo con sentido. La mayoria de las psicosis tenian
su origen en el hecho de que el individuo deseaba crearse una nueva vision de la vida

alejada de su vida real repleta de traumas, lo que convierte a las ideas sicéticas en



pura compensacion. Es por ello que, para este autor, la locura es el reflejo de la
sociedad y de la conciencia colectiva con las representaciones que la sostienen. (Jung,
1970)

El término "estigma" hace referencia a una marca en el cuerpo. Esta palabra viene
del latin "stigma" y este del griego "oTiyua" (stigma), que significa picadura, marca
hecha picando con un hierro al rojo, tatuaje, herida infligida para sefalar a diferentes
personas en la antigiedad, por ejemplo a los esclavos, criminales o traidores. Intentaba
exhibir algo malo, o y poco habitual en el estatus moral de quien lo representaba
(Goffman, 1968)

Adquiere varios significados histéricos, desde la era Cristiana en donde, por su
expansion y continuidad en la historia humana, representa significados ligados a la
gracia divina que aun perduran y moldean el concepto actual. Para los cristianos de los
primeros siglos se evidenciaba mediante la metafisica, con signos corporales o
mentales de la influencia de Dios en la vida de las personas, ya sea como castigo o
bendicion. Aunque no fueron pocos los ejemplos de piedad y abnegacion de los fieles
antes estos estigmas, a modo de “prueba”, en términos generales, las marcas
representaban un castigo celestial derivado de los pecados cometidos. Bajo esta
influencia, se forma en el imaginario social que quien padece algun estigma es, en

algun grado, responsable.

En la actualidad, un estigma es aquel atributo que en si mismo vuelve indeseable o,
al menos, marginal a quien lo porta.

Erving Goffman, uno de los primeros autores en teorizar sobre el estigma, sus
origenes, y los efectos en los sujetos que las padecen, establece que existen tres tipos
de atributos indeseables: los fisicos (malformaciones congénitas, accidentes, etc.), los
de caracter (actitudes indeseables, trastornos de la conducta, sin embargo, no

establece alteracion en la salud mental) y los tribales ( nacionalidad, religién, raza).

Si bien conceptualmente todos difieren entre si, comparten un criterio socialmente
unificador: un individuo que podria ser aceptado en un intercambio vincular cotidiano,
presenta cierto rasgo que imposibilita que lo veamos mas alla de este, obturando las
demas cualidades valiosas que pueda poseer. Valiéndonos de esta premisa, se aplican

diferentes métodos (conscientes o inconscientes) de marginacién y de discriminacion.



Howard Becker, referente de la sociologia de la desviacién e impulsor de la “teoria
del etiquetamiento” o, como él preferia denominarla, “teoria interaccionista de la
desviacidon” sostiene que aquellos que son criminalizados otorgan credibilidad a la idea
de que el control social produce la desviacién. Becker vuelve al concepto de “definicidon
de la situacion” segun el cual es real s6lo aquello que los actores definen como tal. De
este modo, para entender la conducta de un individuo, es necesario estudiar como el
sujeto ha interpretado la situacion, es decir la perspectiva del actor. Entonces, resulta
primordial analizar y describir formalmente los mundos sociales que constituyen la
sociedad, con el fin de comprender el significado que motiva y configura la accion
social desde el punto de vista de los propios actores. Para este autor, todos los grupos
sociales establecen reglas en un periodo histérico determinado e intentan aplicarlas.
Ellas definen las situaciones y comportamientos considerados apropiados,
diferenciando las acciones "correctas" de las "equivocadas" y prohibidas. Cuando la
regla debe ser aplicada, el supuesto infractor es considerado un tipo de persona
especial, como alguien incapaz de vivir segun las normas acordadas por el grupo y que
no merece confianza. Es considerado un outsider, un marginal. Pero la persona
etiquetada como outsider bien puede tener un punto de vista diferente, quiza no acepte
las reglas por las cuales esta siendo juzgada, o rechace la competencia y legitimidad
de sus jueces. Surge de ese modo un segundo significado del término: el infractor
puede sentir que sus jueces son outsiders. Para alcanzar el status de marginal, primero
se deben revisar las normas que lo excluyen. Las cuales son el resultado de la
iniciativa y el emprendimiento de personas a las que podriamos definir como
emprendedores morales. Los hay de dos tipos: quienes crean las normas, y quienes se
encargan de llevarlas a cabo. Los primeros se consideran a si mismos cruzado
reformista. Al cruzado reformista le interesan los contenidos de las normas. La
consecuencia de una cruzada exitosa es la creacidon de un nuevo conjunto de las
mismas. Concomitantemente, se establece también un nuevo conjunto de agencias y
funcionarios para su aplicacion. Y es en este espacio donde los encargados en hacer
cumplirlas, entran en juego. De esta manera, la cruzada queda institucionalizada. Son
las instituciones, como organismos atemporales del Estado, quienes garantizan las
normas, y por consiguiente sus sanciones. Como resultado, la desviacion, en el sentido
en que he usado la palabra, o sea, una mala accion etiquetada publicamente como tal,
es siempre resultado de la iniciativa de alguien. Antes de que un acto sea visto como

desviado, y antes de que ningun tipo de persona sea etiquetada y tratada como



marginal por la realizacion de ese acto, alguien tiene que haber creado la norma que
establece que ese comportamiento es desviado. Como resultado, a partir de esa
infraccidn, se convierte en sujeto portador de ciertas caracteristicas, se lo “etiqueta”.

Tal como ocurre con el loco. (Becker, 1963)

La locura entonces, al ser portadora de tantas representaciones sociales, pertenece
a la clasificacién de atributos estigmatizantes. El sujeto que la porta se transforma en
aquel que debe ser recluido en nombre del orden, institucionalizado en pos de la

razon, y desposeido de sus derechos para ser objeto de estudio. (Pedrocino, 2016)

Para Paco Maglio, la sobrebiologizacion de los pacientes institucionalizados
produce un efecto de abiografizacion, en donde se vacian de contenido los datos
personales y rasgos distintivos de los sujetos, para convertirlos en una serie de
estudios clinicos. Se focalizan los tratamientos para el dolor, pero no para el sufrimiento
del paciente. El Hospital moderno, al inspirarse en la légica pandptica, se presenta con
una estructura carcelaria: horarios rigidos, guardias, y una organizacion centrada en el
orden. De esta manera, lo primordial en la atencidn no es el sujeto en si mismo, sino

los valores académicos, atravesados en el ego positivista. (Maglio, 2017)

“*

Para la Psicologia Social de Pichon Riviere “el hombre es un sujeto de
necesidades, atravesado historico y socialmente”. Entendido de esta manera, resulta
necesario repensar la forma en el que el sujeto se vincula con el mundo que lo rodea,
los vinculos que lo contienen y el contexto en el cual se encuentra inmerso. En pocas
palabras, debemos pensarnos como sujetos que producimos y reproducimos nuestra

vida en una doble relacién: con los otros y con la naturaleza. (Quiroga, 2001)

El campo de la Salud Mental ha sido un terreno profundamente atravesado por
controversias ideoldgicas, y por consiguiente tedricas, que han impactado en la
construccion social imponiendo paradigmas desde polémicos hasta

contradictorios. Ana Quiroga expresa “..la salud mental como un conjunto de
procesos, como relacién del sujeto consigo mismo y con el mundo. Un mundo que se

da a su experiencia como mundo social, a la vez material y simbdlico. “

Es durante este interjuego dialéctico, sujeto-mundo, en cual emergen vy
se interiorizan los conceptos, normas y estereotipos asociados a la concepcion de

Salud Mental hegemonicamente impuesta, fundadas en la base material de un plano



simbdlico (a partir de hechos concretos tergiversados, como por ejemplo la

irracionalidad del loco).

A partir de premisa se juzga la pertinencia o adecuacién de formas de
pensamiento, de sensibilidad y de accion en los distintos escenarios de la experiencia,
en los espacios vinculares grupales e institucionales en los que nos configuramos como
sujetos. Estas concepciones poseen una eficacia alta en la construccién de la
subjetividad y en la pertenencia social, familiar, grupal y en el autoestima. Se
configuran representaciones sociales que intentan dar base material de hechos y
procesos, operando sobre ellos mismos. Esto quiere decir, que las representaciones
sociales responden a un sistema dominante. Analizando el proceso de Salud-
Enfermedad, establece la teoria de que el que enferma “es el portavoz mas sefialado
de ese proceso, y su intolerancia a un determinado monto de sufrimiento que no pudo
soportar o hace sucumbir y hacerse cargo como chivo emisario de la enfermedad del
grupo”. Eso es lo que esta planteado en la expresion hombre en situacién, sujeto
productor y producido en una praxis, es decir sujeto como portavoz de una determinada
situacion protagonizada por los miembros del grupo social, su familia, con la que esta
comprometido desde siempre y a la que ha incorporado a su mundo interior. Desde
esta visidn, entonces, el que enferma es el que denuncia que ese grupo familiar lo
enfermd, y actia como emergente porque esta evidenciando a esa estructura familiar
generadora de enfermedad, que también puede curarlo, si se realiza un trabajo en
comun en el que se logre la cooperacion mutua, una buena redistribucion de las
ansiedades y una correcta redistribucion de los roles. Los mismos son asignados y
adjudicados, lo que implica en la formaciéon de la psiquis que los procesos de
adjudicacion interiorizados se producen y reproducen en el grupo. El hecho fundante de
etiquetar a un sujeto como portador de ciertas caracteristicas, configura y regula su
papel dentro de su entorno. Durante todo el proceso de adjudicacion, es el mismo
grupo el que alivia las tensiones a partir de la estigmatizacion del sujeto, aliviandose asi
la carga emocional y psiquica que conlleva la responsabilidad en la conformacion de la
trama vincular que enferma. En lugar de comprender que hechos de la trama vincular
enferman al portavoz, se lo culpabiliza de la fractura en la dinamica grupal. (Quiroga,
1998)

La Modernidad entonces, exige nuevas formas de vinculaciéon nuevas modalidades

de significarse a si mismo y a un otro, asi también como nuevas patologias de Salud



Mental, que derivan de la sobreadaptacion, el narcisismo y la autodestruccién. Para
Pichon: "el sujeto es sano en la medida en que aprehende la realidad en una
perspectiva integradora y tiene capacidad para transformar esa realidad
transformandose a la vez él mismo. La salud mental consiste en el aprendizaje de la
realidad y en la resolucidn de las contradicciones que surgen en la relacion sujeto-

medio”.

Por otra parte, el sistema como socializador, impone una “psiquiatrizacion de la
disidencia”, como por ejemplo con las Madres de Plaza de Mayo. Actuando de esta
manera y bajo todo el peso que significa portar una enfermedad de salud mental, se
descalifica a sujetos sociales pensantes. Quienes como criticos de la realidad, intentan
dar cuenta de lo oculto, de develar lo mitificado, de indagar y trasgredir aquello que fue
normatizado. Ya que es a través de diversos mecanismos, como la universalizacion de
lo particular, y de considerar atemporal lo histérico, como devenido de un “orden
natural’, es que la ideologia dominante conduce a falsas generalizaciones. El sujeto,
inmerso en este contexto, posee dos alternativas: adaptacion pasiva o adaptacion
activa a la sociedad. Mientras que la primera, produce un estado de alienacion
constante en donde no se producen pensamientos criticos hacia el orden impuesto, la
segunda garantiza el cambio y la transformacion de la realidad, mediante herramientas
elaboradas en diferentes procesos psiquicos, colectivos e individuales, que permiten el
cuestionamiento de un orden impuesto. Es durante estos acontecimientos, que el
sujeto tiene la posibilidad de enfrentar una crisis orientada a la salud mental, o hacia la

patologia. (Quiroga A. , 1998)

El estigma, enraizado en estereotipos de la salud mental, legitima la inhabilitacion e
invisibilizacion del “loco”. Resulta entonces necesario, contenerlo, aislarlo y por sobre
todas las cosas, estatalmente protegerlo de si mismo quitandole la autonomia de
decidir sobre su propia vida, incluso pasados los episodio agudos de su
enfermedad. Para tal propdsito se establecieron instituciones en donde a modo de

hospital/prisidn se los recluye del resto.

Un factor primordial a considerar es la adherencia al tratamiento por parte de los
pacientes con afecciones de salud mental, y sintetiza la repercusién de los dos actores
en un proceso estigmatizante: quien es objeto de estigmatizacion y quien la aplica.
Durante este proceso, se producen dos transformaciones: una en aquellos que aplican

las conductas estigmatizantes, a quienes se los legitima y se los avala socialmente en
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la reproduccion de los estereotipos, y otra a los que se las adjudican, quienes se ven
afectados no solo en su autoestima, sino en las posibilidades a llevar una vida
funcional. Encontrandose al final con dos tipos de problemas:los derivados
directamente de su enfermedad o trastorno (episddicos o intermitentes y susceptibles
de intervenciones de efectividad creciente), y los relacionados con el estigma, que
suelen ser mas permanentes y constantes, ademas de refractarios a la intervencion.
(Aparicio, 2016)

Con todo lo expuesto anteriormente resulta mas que légico el miedo a la locura.
Miedo a estar loco y perder autonomia, y miedo a las personas irracionales que, segun
hemos aprendido, no son capaces de pensar dentro de la norma lo que los convierte

automaticamente en peligrosos.

Para contrarrestar esta corriente hegemonica, surge la necesidad de entender a la
salud mental de los sujetos como producto de diferentes fendmenos que la van
moldeando, atravesados historica y socialmente. Desde esta vision hace ya algunas
décadas se intenta imponer un modelo de atencion orientado a la inclusién y
reinsercion. Un ejemplo en nuestro pais es la derogacion de la Nueva Ley de Salud
Mental 26.657, en donde se establece la importancia de la desmanicomializacion.
(Galende, 2012)

Durante la transicion de este proceso, surgieron nuevos desafios, principalmente de
indole profesional, en donde se ponen en tela de juicio la instruccion y preparacion de
los profesionales para llevar a cabo la tarea. Enfermeria fue una de ellas. La
complejidad estructural del cuidado de enfermeria radica en su naturaleza social, en el
vinculo y la interaccion reciproca entre la enfermera y la persona, , con una manera
particular de entender y definir la vida, la salud, la enfermedad y la muerte. En esta
interaccién, la comunicacion en su forma verbal, gestual, actitudinal y afectiva se
constituye en un escenario para el encuentro con el otro, un elemento fundamental del
cuidado. Esta concepcion epistemoldgica se inspira en las teorias de la interaccion, de
la psicologia social, de la filosofia, la antropologia, la sociologia, entre otras disciplinas,
y la fenomenologia y ha centrado su interés en el proceso de interaccion enfermera-

persona.

Entendida como una ciencia social, y sin embargo estructurada muchas veces como

ciencia biolégica bajo el paradigma médico-hegemonico, encuentra en esta politica



estatal una doble contradicciones: los prejuicios y estereotipos del imaginario social y la
falta de contenido académico especifico. Dentro de sus exponentes, mas
trascendentes en materia de Salud Mental, encontramos a Hildegart Peplau con la
“Teoria psicodinamica”. Es un modelo orientado fundamentalmente a la enfermeria
psiquiatrica, ya que toma como bases teoricas psicoanalistas de las necesidades

humanas, y a parte incluye el concepto de motivacion y desarrollo personal.

Peplau define la “Enfermeria Psicodinamica” como “aquella que es capaz de
entender la propia conducta para ayudar a otras personas a identificar cuales son las
dificultades y aplicar los principios sobre las relaciones humanas a los problemas que
surgen en cualquier nivel de experiencia “. Por ello, la importancia de la conformacion
del vinculo terapéutico en un proceso interpersonal funciona como punto de partida
para la cooperacion con otros procesos humano. Central su fundamento tedrico en que
las personas convivimos dialécticamente con el proceso salud-enfermedad. La relaciéon
interpersonal entre enfermera y paciente puede llevarse a cabo en diferentes entornos:
hospital, escuela, comunidad, etc., con el objetivo de mejorar la salud, aumentar el
bienestar y atender a las enfermedades. Sin embargo, histéricamente, sus lineamientos
tedricos fueron reservados en la exclusividad de quien quisiera especializarse como

enfermera psiquiatrica. (L6pez, 2014).

Con el cambio vertiginosos en el campo de la Salud Mental, se vio necesario buscar
nuevos métodos para que enfermeria pudiera abordar de manera intengral y efectiva el
cuidado. En este contexto surgen teorias como la Joyce Travelbee , en donde se
aborda como tal el concepto de enfermeria Psiquiatrica y en el que establece a la
enfermeria como un arte y lo comprende como herramienta para el uso consciente de
la practica del cuidar, ayudando y acompafiando a otros en sus procesos de desarrollo
psicosocial y de recuperacion de enfermedades mentales. El propdsito de la enfermera
es comprender la situacion que vive la persona, familia o grupo y a partir de esa
comprension establecer una relacion de ayuda. Para lograr este proceso, propone

entender a la Enfermeria ,en la praxis, desde dos abordajes fundamentales:

Abordaje subjetivo cientifico: altamente reconocido, utilizado y valorizado por todos.
En él la enfermera da cuidados utiliza un plan, un protocolo preciso e identifica lo mas
objetivamente posible los signos, sintomas, los problemas y las necesidades del

“paciente.



Abordaje inter-subjetivo:  profundamente subjetivo, ya que la enfermera debe
integrar proceso de cuidados, modelo de enfermeria y su estructura psiquica personal.
Esta integracion es un proceso largo y exige una implicacion profesional y personal.

Este proceso no es cuantificable, y no es registrado.

Resulta entonces entendible porque en aspectos de salud mental, es necesario
revisar la conformaciéon del vinculo terapéutico. No solo implica las practicas
asistenciales propias del modelo biologisista, sino que entra en juego la manera en que
ese profesional se articula con el mundo. Como piensa, como actua, los prejuicios
interiorizados, los miedos imaginarios, y toda su experiencia personal, se pone en
juego durante el proceso salud- enfermedad. Es por ello, que ante un paciente con
alteraciones en la salud mental el vinculo se complejiza, porque las necesidades son

otras.

Surge a partir de esta logica el “Modelo de la Marea” por Phil Barker. Es un
meétodo filosofico para la recuperacidn en salud mental, plantea una visién especifica
del mundo que ayuda a la enfermera(o) a empezar a comprender qué puede significar
la salud mental para una persona en concreto y como se puede ayudar a la persona
para definir y empezar el complejo y exigente viaje de la recuperacion. Se basa en la
teoria del caos, el flujo constante, las mareas que van y vienen y muestran patrones no
repetitivos, aunque se mantienen dentro de unos parametros delimitados. En esta
perspectiva, pequeios cambios pueden crear cambios imprevisibles. La teoria del caos
sugiere que existen limites a lo que podemos saber, y el autor invita a las enfermeras
(0s) a dejar la busqueda de la certeza, abrazando en su lugar la realidad de la
incertidumbre. Una caracteristica clave de la practica de la enfermeria ha sido la
exploracion de las posibilidades de relaciones colaboradoras genuinas. Desarrollo un
interés por el concepto de “cuidar’ personas, aprendiendo que la relacién profesional-
persona podia ser mas mutua que la relacion original enfermera-paciente definida por
Peplau. Es decir, que entablar una relacion en donde ambos se vean beneficiados a
partir de la premisa de la escucha activa, y el vinculo terapéutico, resultd6 mucho mas

efectivo que la practica tradicional. Presenta 10 componentes :

Valorar la voz: Es la voz de la experiencia, en el relato esta el distrés de la persona

y la esperanza de la resolucion.



Respetar el lenguaje: No hay necesidad de cambiar la historia de la persona
sustituyéndola por el lenguaje de la psiquiatria, las personas ya tienen su propio

lenguaje y es el mas potente para describir, definir y articular su experiencia personal.

Desarrollar la curiosidad genuina: curiosidad por comprender mejor al narrador y la

significacion humana de la historia, de lo que el sujeto desee contar de la misma.

Llegar a ser el aprendiz: la persona es el experto por excelencia en la historia de su
vida. Podemos empezar a comprender algo de esa historia, siempre en un marco de

dignidad y de respeto.

Revelar la sabiduria personal: una de las principales tareas para quien ayuda es

contribuir a revelar la sabiduria de la persona que esta atravesando el proceso.
Ser transparente: para ganar la confianza de la persona.

Utilizar el equipo de herramientas disponible: la historia de la persona contiene
numerosos ejemplos de lo que ha funcionado o puede funcionar en esta persona. Son
las principales herramientas que tienen que utilizarse para desbloquear o crear la

historia de la recuperacion.

Trabajar un paso mas alla: el cuidador y la persona trabajan conjuntamente para crear
una apreciacion de lo que tiene que hacerse ahora. El primer paso es para mostrar el

poder del cambio y el objetivo final de la recuperacién.

Dar el don del tiempo: no hay nada mas valioso que el tiempo que pasan juntos el

cuidador y la persona, para la conformacion del vinculo.

Saber que el cambio es constante: |la tarea del profesional es dar a conocer que se
esta produciendo el cambio y cémo puede utilizarse este conocimiento para que se

oriente hacia la recuperacion.

A partir de su aplicacion se demostré que los profesionales y las personas cuidadas
querian enfermeras que se relacionaran de forma diaria y cotidiana, y que respondan
sensiblemente y con frecuencia a las fluctuantes necesidades humanas de las

personas y sus familias. (Lépez, 2014)

En Argentina, con la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657, se garantiza el
derecho de todas las personas a la atencién efectiva y oportuna en materia de salud
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mental, y en particular se reconoce a la persona con padecimiento psiquico como
sujeto de derecho y plantea una modalidad de abordaje comunitario, e interdisciplinario.
Se conceptualiza a la salud mental como un proceso determinado por componentes
historicos, socioecondmicos, culturales, biolégicos y psicoldgicos, cuya preservacion y
mejoramiento implica una dinamica de construccion social vinculada a la concepcion de
los derechos humanos y sociales. Este reconocimiento implica la promocion de la salud
mental, la prevencion y atencion de padecimientos mentales, la participacion
comunitaria y la deteccion y el abordaje de los determinantes sociales de la salud. Las
problematicas relacionadas con el padecimiento psiquico constituyen eventos de
relevancia en materia de salud publica, representando el 22% de la carga total de
enfermedad en América Latina y el Caribe y presentan una tendencia en aumento.
Estos eventos generan importante sufrimiento subjetivo y producen consecuencias en
la trama econdmica y productiva de las personas y comunidades, con efectos
invalidantes en la esfera vincular y social, contribuyendo a la morbilidad, discapacidad y

mortalidad prematura (Organizacion Panamericana de la Salud, 2014).

Con la implementacion de esta ley, se da un vuelco radical a la conceptualizacion
en la atencion a pacientes de Salud Mental, debido a que de efectores monovalentes
su atencion es derivada a efectores polivalentes, es decir a Hospitales Generales. Con
la l6gica de que la existencia de un servicio de salud mental en un hospital general
favorece a un enfoque integral de los problemas de salud, permite que se realicen
interconsultas y fortalece la adherencia a los tratamientos. La inclusion de la atencion
en salud mental en estas instituciones, garantiza un mejor abordaje de la urgencia,
disminuye tiempos de internacion favoreciendo la inclusion en la comunidad, vy

principalmente desmitificando los prejuicios asociados a la Salud Mental.

A partir de la aplicacion de esta Ley, el servicio de Enfermeria, como parte esencial
del equipo de salud, se vio afectado en la praxis diaria, debido a que el flujo usual de
pacientes se modificd drasticamente. Profesionales que nunca antes habian tenido
contacto con sujetos de atencidn portadores de patologias de salud mental,
comenzaron a atenderlos diariamente. En este contexto, se forjaron dos dificultades
estructurales: por un lado la falta de formacion especifica y por el otro, las
representaciones sociales interiorizadas con respecto a estos pacientes. Como
consecuencia inmediata, la calidad de atencion se vio altamente deteriorada en

relacion con la calidad de atencién de otros pacientes con patologias de indole



estrictamente bioldgica. La respuesta a este proceso fue mediante dos proyectos: la
intervencidon de los mismos enfermeros en su capacitacion, mediante jornadas
académicas orientadas a reducir el prejuicio en base a la formacion; y la modificacion

de los planes de estudio. (Cuadra Rigol, 2007)

A modo de ejemplo, una experiencia exitosa en la campo de la Salud Argentina, fue
llevada a cabo por Pichon Riviere, al comenzar a teorizar la dinamica grupal. Cuando
trabajaba como en el Hospicio de la Merced uno de sus primeros trabajos fue el de
organizar grupos de enfermeros e instruirlos en el trato al paciente; pues en esos
momentos uno de los principales problemas era el maltrato que por desconocimiento
impartian los enfermeros a los pacientes. En estas circunstancias desarrolla la técnica

del "Grupo Operativo", y expresa: “...en esos grupos discutia con los enfermeros los
diferentes casos que habia, se trataba asi de darles un panorama general de la
psiquiatria. El aprendizaje de los enfermeros fue sorprendente. Ellos tenian acumulada
gran experiencia, dado que casi todos, habian trabajado anos en el Hospicio. Su
dificultad era que no podian conceptualizar; entonces, esa experiencia no les servia
para nada...". Las condiciones mejoraron grandemente, debido a que como el problema
principal era la falta conceptualizacién, dentro de un marco tedrico, de lo que
diariamente realizaban, una vez instruidos adecuadamente pudieron entender al

paciente contextualizado, con la enfermedad que lo atravesaba.

Luego, debido a un prolongado paro de enfermeros, debidé capacitar a los enfermos que
mejor se encontraban para ocupar este rol, y en ese momento escribié: "...Por ultimo
estos internos mejoraban ostensiblemente su salud mental. Tenian una nueva
adaptacion dinamica a la sociedad, especialmente porque se sentian
utiles..." Entendiendo que la recuperacion no es solo a partir de la disminucion de los

sintomas, sino que es necesaria la validacién perdida por “estar loco”. (Lema, 1985)

“Suficiente tengo con estar loco, como para que encima me llamen enfermo mental.”

(Cita extraido del prologo de “Hablemos de la Locura”)

En un mundo de significaciones, las palabras adquieren tanto peso como las acciones.
José Maria Alvarez, psiquiatra, teoriza sobre la importancia de las palabras y del
lenguaje en las representaciones sociales. Es por ello que locura, enferme mental y

psicosis, adquieren diferentes connotaciones culturales. La locura puede ser entendida



como rasgo de genialidad, de ocurrencia o hasta de enmarcarse dentro de lo cultural y
artistico. Sin embargo, si se emplea el termino de enfermo mental, adquiere
automaticamente otro significado, el impuesto desde el paradigma hegemodnico, se
piensa en reclusion, en hospital y hasta en medidas preventivas ante un posible peligro.
Siguiendo esta linea de pensamiento, en el caso de un sujeto psicotico, las acciones se
vuelven mucho mas coercitivas y restrictivas. Si bien las ultimas dos son parte de la
nosologia médico-psicoldgica, causan escozor hasta en los mismos profesionales de la
salud. (Alvarez, 2017)



Material y Métodos.

Tipo de estudio

El tipo de estudio que se llevara a cabo , sera observacional ya que no habra
manipulacion de las variables, se estudian tal y como se presentan en la realidad;
descriptivo: debido a que describe el desarrollo de las variables, y sugiere causalidad
en la relacion entre ellas en una poblacién especifica, la prevalencia, y en quienes;
transversal ya que las variables se miden simultaneamente en un tiempo acotado por el
investigador, realizando una unica medicion de la variable; y prospectivos, debido a que
los datos seran recabados segun los hechos que vayan ocurriendo durante el mes de

Marzo 2020 desde fuentes primarias.
Sitio y Contexto de la Investigacion.

Se llevé a cabo una guia de convalidacion de sitio, con el fin de realizar el
estudio en el espacio que reuna las caracteristicas acordes a lo que se intenta
investigar, en dos salas clinicas de la misma institucién publica, de caracter provincial,
ubicado en Rosario.(ANEXO 1). Luego de los resultados del estudio exploratorio
(ANEXO 111), se seleccioné una de las salas clinicas con mayor capacidad de oferta,

denominada Sala lll, por reunir los criterios de elegibilidad.

El efector seleccionado pertenece al tercer nivel de atencion, ya que cuenta con
unidad intensiva, unidad de cuidados intermedios y unidad coronaria. Esta compuesto
ademas de tres salas clinicas con una capacidad de mas de 90 camas, maternidad,
neonatologia, hospital de dia y centro de didlisis .Cuenta con especialidades como:
psiquiatria, clinica, neurologia, traumatologia, urologia, neurologia, ginecologia,
psicologia, cirugia , pediatria, entre otras. Debido a su nivel de complejidad, se articula
con otros efectores de primer y segundo nivel, municipales y provinciales, mediante el
sistema de referencia y contrareferencia, en el Gran Rosario.

Se evaluaron dos las salas clinicas, aquellas con la mayor capacidad de oferta, y que
recibe derivaciones de todas las especialidades que conforman la atencioén sanitaria del

efector.

Por las caracteristicas en su conformacién, y acorde a la légica estatal de la Salud
Publica como derecho, los usuarios que son asistidos pueden tener o no cobertura

social, aunque la mayoria no la tiene.



Con respecto a la actividad académica, al ser parte de la Facultad de Ciencias
Médicas, se caratula como Hospital -Escuela, es decir que es una instituciéon con

constante flujo estudiantil e investigativo.

Dentro de la estructura jerarquica para Enfermeria, se encuentra estructurada en
Departamento de Enfermeria, Supervision, Jefes y Subjefes de Salas, Coordinadores, y

enfermeros asistenciales.
Poblacién y muestra

La poblacion estara constituida por todos los enfermeros que lleven a cabo tareas
asistenciales en sala 3. La unidad de analisis sera cada uno de los enfermeros

asistenciales de la Sala Clinica seleccionada.

Criterios de Exclusion.

o Trabajen en una institucion de Salud Mental.
« Familiar directo con patologia de Salud Mental.

Tamano de la poblacion.

La poblacion total con la que se realizara el estudio es de 30 enfermeros asistenciales
aproximadamente, dato aportado por el estudio exploratorio. No sera necesario realizar

muestreo debido a que la poblacién es reducida y podra ser medida en su totalidad.

Con respecto a la validez externa los resultados solo podran ser generalizados a la
poblacion en estudio. Posee limitaciones debido a que se encuentra sesgado ya que
solo se realiza en una institucion, no se realiza muestreo y el numero de enfermeros es

reducido, introduciendo la posibilidad de errores.

Técnicas e Instrumentos de recoleccion de datos

Para la recolecciéon de datos, y en consecuencia la mediciéon de las variables, se
utilizara la técnica de la encuesta, a través de un instrumento validado, un cuestionario
para valorar actitudes estigmatizantes, denominada AQ27. El mismo cuenta con una

serie de preguntas, en relacion a las variables en estudio.



Para variables sociodemograficas, como el nivel de formacion académica y el sexo se
asignara un indicador binario para cada uno. Mientras que para edad, y antigiedad en

el servicio, el indicador sera como refiera.

Para la variable cualitativa compleja, actitudes estigmatizantes del personal de
Enfermeria hacia pacientes de Salud Mental, el instrumento que se utilizara sera un
cuestionario de 27 preguntas, denominado AQ27, y previamente validado (V. de Aiken
de 0,94 y el coeficiente alfa de Cronbach la muestra fue de 0,702 ), en el cual mediante
una escala del 1 — 10 en donde se evaluan las respuestas desde 2 parametros

opuestos : “en absoluto”, y “muchisimo”.

Con el Instrumento se valoran nueve dimensiones, relacionadas a las actitudes
estigmatizantes que el personal de Enfermeria puede o no tener hacia los sujetos de
atencion, teniendo en cuenta la condicion de portadores de patologias de Salud Mental.
Las cuales implican: responsabilidad, con dos indicadores; iral/irritabilidad, tres
indicadores; piedad con tres indicadores ; peligrosidad con dos indicadores; miedo, con
dos indicadores; ayuda, con tres indicadores; coaccion, con tres indicadores;

segregacion, con tres indicadores; evitacion, con tres indicadores.

Las ventajas que presenta este instrumento, al ser una encuesta, es la rapidez en la
que se contesta, y que su formato permite comprension acertada en casi todas sus
preguntas, resultando eficiente para valorar actitudes. El aspecto negativo, radica en
que puede ser completada en su totalidad o no, y que frecuentemente resulta necesaria

la asistencia del investigador para su finalizacién.

Se realizdé una prueba piloto en 10 enfermeros de una Sala Clinica de un hospital
publico polivalente, con criterios de inclusion iguales a los anteriormente nombrados, y
en donde la atencion a sujetos con afecciones mentales es cotidiana. Mediante esta

prueba se confirma la validez y confiablidad del instrumento.(ANEXO 1V)



Operacionalizacion de Variables.

Actitudes estigmatizantes: del tipo cualitativa compleja, funcion dependiente, y de

escala de medicidon ordinal.

Se denomina actitudes estigmatizantes la predisposicion psicolégica negativa,
legitimada por el contexto socio-historico, que se traduce en creencias que formulan

estereotipos y prejuicios sociales.
Dimension 1:

Responsabilidad: se refiere al alto grado de responsabilidad que se considera que el

usuario posee sobre su enfermedad.

Indicador:
« ¢ Pensaria que es responsabilidad del paciente la situacién actual?

e ¢ Hasta qué punto cree que es controlable la causa de la situacién del paciente?
Dimension 2:
Piedad: término asociado a la empatia con el otro.

Indicadores:
e ¢ Sentiria pena por el sujeto de atencién? .
e ¢ Hasta qué punto comprende al sujeto de atencién?

o ¢ Cuanta preocupacion sentiria por el sujeto de atencion?
Dimension 3:

Ira/irritabilidad: sentimiento de impotencia o frustracion que deriva en actitudes

consistentes al enojo o maltrato.

Indicadores:
e ¢En qué medida se sentiria furioso/a por el sujeto de atencion?
e ¢En qué medida se sentiria molesto/a por el sujeto de atencion?

e ¢En qué medida se sentiria irritado/a por el sujeto de atencion?



Dimensioén 4:

Peligrosidad: hace referencia a la amenaza que pueden presentar los sujetos de

atencion durante su estadia en la institucion.

Indicadores:
e ¢Se sentiria inseguro cerca del sujeto de atencion?
e ¢En suopinion, hasta qué punto es peligroso el sujeto de atencién?

e ¢ Se sentiria amenazado por el sujeto de atencion?
Dimension 5:

Miedo: sentimiento caracterizado por una intensa amenaza de dafo, ante la percepciéon

de peligro, real o supuesto,

Indicadores:
e ¢ Sentiria terror por el sujeto de atencién?
e ¢ Hasta qué punto el sujeto de atencion lo asustaria?

e ¢ Hasta qué punto le aterrorizaria el sujeto de atenciéon?
Dimension 6:

Ayuda: predisposicion del profesional de salud para brindar ayuda al sujeto de

atencion.

Indicadores:
o ¢ Estaria dispuesto a hablar con el sujeto de atencién sobre su problema?
e ¢ Cual es la probabilidad de que ayude al paciente?

e ¢Con que certeza cree que ayudaria al sujeto de atencion?
Dimension 7:

Coaccion: hace referencia a las acciones de indole fisicas o psiquicas violentas que se
ejercen sobre una persona para tergiversar su voluntad , y lograr un trabajo en contra
de su voluntad. En este caso de participar en un tratamiento con el cual no consiente

o0 comprende plenamente.



Indicadores:
o ¢ Siestuviera a cargo del tratamiento, le exigiria que tomara su medicacion?
e ¢ Hasta qué punto esta usted de acuerdo en que el paciente debe ser sometido a
tratamiento médico en contra de su voluntad?
e Si estuviera a cargo del tratamiento,; le obligaria a vivir en un lugar

supervisado?
Dimension 8:

Segregacion: refiere a la discriminacion de los sujetos que portan cierta cualidad,

considerada indeseable para el resto.

Indicadores:
e ¢Cree que el sujeto de atencién representaria un riesgo para los vecinos si no
se hospitaliza?
e ¢Cree que seria mejor para la comunidad que recluyan al sujeto de atencién en
un psiquiatrico o ploivalente?

e ¢ Cree que el mejor lugar para él?
Dimension 9:

Evitacién: se refiere a la reclusion o alejamiento de los espacios en donde se
considera que se esta en peligro, o0 en donde se encuentran personas con

caracteristicas indeseables para quien se recluye.

Indicadores:
o Si usted fuera empresario, ¢ |0 entrevistaria para su empresa?
e ¢ Compartiria con él un auto para ir al trabajo?

o Sifuera propietario, ¢Alquilaria un departamento a José?

Nivel de formacion académica: del tipo cualitativa simple funcién independiente, y de

escala de medicidon nominal.

Indicadores:
e Auxiliar de Enfermeria

o Profesional de Enfermeria.



Sexo:

Licenciado de Enfermeria.

del tipo cualitativa simple, funciéon independiente, y de escala de medicion

nominal

Femenino.

Masculino.

Edad: del tipo cuantitativa simple, funcién independiente, y de escala de medicion

razon.

Indicadores:

Sera la edad en afios segun refiera.

Antigliedad en el servicio:

Indicadores (en afnos): del tipo cuantitativa simple, funcién independiente, y de escala

de medicion razon.

Sera la antigledad en afos segun refiera.

Los principios de Bioética se encuentran atravesando toda la planificacién del

proyecto, teniendo en cuenta:

Beneficencia: se garantizara la confidencialidad, asegurando ademas que los
beneficios sean superiores a los efectos indeseados, preservando la integridad
tanto fisica como psiquica de quienes participen.

Autonomia/ respeto a la dignidad humana: se abordara a los participantes
mediante la informacion completa, es decir, el objetivo de estudio, asi como la
libre eleccion de participar del mismo o retirarse en el momento que desee,
como ser auténomo sin coercion. Se le describira a los participantes con los
detalles de la naturaleza del estudio, sus beneficios y riesgos, mediante el
consentimiento informado. (ver ANEXO II)

Justicia: todos los profesionales tendran la misma posibilidad de participar,
mediante un trato justo con la finalidad de disminuir las situaciones de
desigualdad, preservando su intimidad, y seran expuestos a los mismos riesgos
y beneficios del estudio, sin discriminar a uno por sobre otro.



Personal a cargo de la recoleccion de datos.

La recoleccion de los datos sera llevada a cabo por la investigadora, debido a que la

poblacién es reducida y facilmente abarcada por la misma.

La recoleccion sera llevada a cabo aplicando el instrumento en todos los turnos de
trabajo, con el objetivo de medir las actitudes estigmatizantes hacia pacientes de
salud mental por parte del personal de enfermeria. Dicho instrumento se aplicara en
el receso del desayuno en el turno de 06 a 12 hs, en el siguientes turnos de 12 a 18
hs, de 18 a 00 hs y de 00 a 06 hs, se aplicara media hora antes de la entrada. Se

utilizara como espacio para su realizacion el sector de descanso de la sala.

Plan de Analisis

Se realizara en este plan de andlisis el agrupamiento de los datos obtenidos por cada
variable seleccionada y sus correspondientes dimensiones (tabulacion). Luego, el
proceso de tabulacién se codificara mediante la utilizacion de un software informatico

estadistico Epilnfo 7, asignando un indice para cada variable.

La reconstruccion de la variable cualitativa compleja “Actitudes estigmatizantes del
personal de Enfermeria”, serda mediante la codificacion que ya presenta el instrumento
seleccionado, AQ27. A través de la codificacion de cada pregunta, mediante una

escala de valores, en este caso en particular se utiliza la Escala Likert de Actitudes.

Una vez realizados los cuestionarios se confeccionaran los indices teniendo en cuenta

que existen 3 preguntas se encuentran redactadas en formulaciones negativas.

En las preguntas positivas (1,2,3,4,5,6,8,9,10,11,12,13,14,15,17,18,19,20, 21, 22,23,
24, 25 y 27) se otorgd 1 punto para cada “en absoluto”, y 9 puntos para cada
“‘Absoluto”, quedando en el medio 7 puntos que se distribuyen de la siguiente manera :

2-5 corresponden al rango negativo, y de 6-8 corresponden al rango positivo.

En las preguntas negativas (7, 16, y 26) los valores se encuentran invertidos para los
puntos se invierten, debido a que “en absoluto” representa 9 puntos, mientras que
“absoluto” representa 1 punto. Para no afectar negativamente los resultados del
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estudio, se debe de interpretar de manera diferente. El rango de valores intermedios

entre ambos también se modifica, siendo 6-8 negativos, y 2-5 positivos.

Luego, se crearan indices por dimension para poder analizarlas individualmente:
Dimensidon 1: Responsabilidad (comprende la sumatoria de las preguntas 10, 11y 23)
Actitud positiva: 3 a 17 puntos

Actitud negativa: 18 a 27 puntos

Dimension 2: Piedad (comprende la sumatoria de las preguntas 9, 22 y 27)

Actitud positiva: 3 a 17 puntos
Actitud negativa: 18 a 27 puntos

Dimension 3: Ira (comprende la sumatoria de las preguntas 1, 4 y 12)

Actitud positiva: 3 a 17 puntos
Actitud negativa: 18 a 27 puntos

Dimensidn 4: Peligrosidad (comprende la sumatoria de las preguntas 2, 13y 18)

Actitud positiva: 3 a 17 puntos
Actitud negativa: 18 a 27 puntos

Dimensidén 5: Miedo (comprende la sumatoria de las preguntas 3, 19 y 24)

Actitud positiva: 3 a 17 puntos

Actitud negativa: 18 a 27 puntos

Dimensién 6 : Ayuda (comprende la sumatoria de las preguntas 8,20 y 21)

Actitud positiva: 3 a 17 puntos

Actitud negativa: 18 a 27 puntos




Dimensién 7 : Coaccién (comprende la sumatoria de las preguntas 5, 14 y 25)
Actitud positiva: 3 a 17 puntos

Actitud negativa: 18 a 27 puntos

Dimensidon 8 :Segregacion (comprende la sumatoria de las preguntas 6, 15y 17)
Actitud positiva: 3 a 17 puntos

Actitud negativa: 18 a 27 puntos

Dimensién 9: Evitacién. (preguntas negativas, los valores se encuentran invertidos

correspondena 7, 16 y 26)
Actitud positiva: 18 a 27 puntos
Actitud negativa: 3 a 17 puntos

Los puntajes de los items del factor evitacion se invertiran al momento de hacer la

interpretacion.

Posteriormente se sumara el total de medias de los 3 items para cada factor, oscilando
la puntuacién en una escala entre 27 y 243; para determinar qué tipo de actitud
presentan los profesionales de Enfermeria hacia los sujetos con afecciones de Salud

Mental: clasificandose en los siguientes niveles:

Puntuacioén Alta: puntajes entre 136 a 243.

Puntuacion Baja: puntaje entre 27 y 135.

Para describir la relacidn y analizar las variables seleccionadas, se utilizara estadistica

descriptiva bivariada.

Para el andlisis de las variables sociodemograficas, se emplearan diferentes métodos

segun la variable.

« Sexo y nivel de formacidn: se establecera un simbolo binario (0-1) con una

escala de medicion nominal, y con una distribucion de frecuencia agregando los
porcentajes acumulados por cada una. Luego, los resultados seran expresados

en un grafico de torta, y cada una por separado.




o Edad y antigiiedad laboral: presentan una escala de medicion de razon, se

recolecta el dato segun refiere el sujeto encuestado, y se utilizaran medidas de
tendencia central, mediante las pruebas de mediana, moda y media aritmética.
Luego se cualificaran los resultados en rangos etarios y por antigiedad, se

agruparan los datos obtenidos y representados en un grafico de barra.
Edad

e De 20 a 35 anos.
e De 36 a 46 anos.
e De 47 a 65 anos.

Antiqiiedad en el servicio

o De 0 ab5anos.
o De 6 a 10 anos.
o De 11 a 20 anos.

o Mas de 21 afnos.




Plan de trabajo

Actividades

Periodo de Tiempo

Recoleccion de Datos

Tabulacion de Datos

Marzo

Abril

Mayo

Junio

1ra

Quincena

2da

Quincena

Analisis e Interpretacion de los

datos

Elaboracién del Informe Final

Entrega del Informe Final.




ANEXOS




Anexo |
Guia de Convalidacion de Sitio

e ¢La institucién autoriza la recoleccion de datos?

o ¢CoOmo es la infraestructura del servicio? (Con habitaciones o apabellonada)

e ¢ Cual es el nivel de formacion de los enfermeros?

e ¢Poseen los enfermeros conocimiento o formacion en Cuidados para Sujetos
con Patologias de Salud Mental, luego de la derogacion de la Ley 26.6577

e ¢Cual la antigiedad en afios de ejercicio de la profesion de los mismos en la
sala?

e ¢ Poseen doble empleo?

e ¢ Cual es la relacion enfermero / paciente?

e ¢ Cuantos han sido de sujetos de atencion con patologias de Salud Mental en un
periodo de 3 meses que han sido institucionalizados en la sala clinica?

e ¢Cuenta el jefe de servicio con actualizaciones en el abordaje a pacientes de
Salud Mental?



Anexo Il
Consentimiento Informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado Participante:

11244

Usted ha sido invitado a patrticipar en el estudio titulado “”, parte de la Tesina llevada a
cabo en la Licenciatura de Enfermeria , Escuela de Enfermeria de la Facultad de

Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Rosario.

El objetivo de este estudio es determinar las actitudes estigmatizantes del personal de
Enfermeria en una sala clinica de un Hospital Publico, hacia pacientes con patologias
de Salud Mental.

Si usted acepta participar en este esudio, se le solicitara que responda, un cuestionario,
que contiene preguntas sobre actitudes estigmatizantes, y aparte sobre caracteristicas

sociodemograficas. El cuestionario en si le tomara aproximadamente 20 minutos.

La participacion en esta actividad es voluntaria y no involucra ningun dafio o peligro
para su salud fisica o mental. Usted puede negarse a participar en cualquier momento

del estudio sin que deba dar razones para ello, ni recibir ningun tipo de sancion.

Los datos obtenidos seran de caracter confidencial, se guardara el anonimato, estos
datos seran organizados con un numero asignado a cada participante, la
identidad estara disponible solo para el personal del proyecto y se mantendra
completamente confidencial. Los datos estaran a cargo del equipo de investigacion de

este estudio para el posterior desarrollo de informes.

Todos los nuevos hallazgos significativos desarrollados durante el curso de la
investigacion, le seran entregados a Usted. Ademas, se entregara al establecimiento un

informe con los resultados globales sin identificar el nombre de los participantes.

Si Usted no desea patrticipar no implicara sancién. Usted tiene el derecho a negarse a
responder a preguntas concretas, también puede optar por retirarse de este estudio en
cualquier momento y la informaciéon que hemos recogido sera descartada del estudio y

eliminada.




Cabe destacar que no existe ningun riesgo al participar de este estudio. Si lo desea
puede dejar de participar de las evaluaciones, sin que signifique sancion para Usted.
De patrticipar de todo el estudio los beneficios directos que recibira usted son los
resultados de las evaluaciones y la posibilidad de ayudar a desarrollar programas de
intervencion mas eficaces que aborden en forma temprana enfermedades a los huesos

evitando complicaciones en el futuro. No se contemplan ningtn otro tipo de beneficios.

Las informaciones recolectadas no seran usadas para ningun otro propdsito, ademas

de los sefalados anteriormente, sin su autorizacion previa y por escrito.

Cualquier pregunta que Usted desee hacer durante el proceso de investigacion podra
contactar ....... O en el departamento de Tesina de la Escuela de Enfermeria en la
Facultad de Ciencias Médicas. Si Usted desea realizar un reclamo, comentarios o
preocupaciones relacionadas con la conduccion de la investigacion o preguntas sobre
sus derechos al participar en el estudio, puede comunicarse con el contacto antes

descripto.



ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo,.., acepto patrticipar voluntaria y anénimamente en la investigacion “xxxx”, dirigida

por la Investigadora Responsable ........

Declaro haber sido informado/a de los objetivos y procedimientos del estudio y del tipo

de patrticipacion. En relacion a ello, acepto realizar el cuestionario indicado.

Declaro haber sido informado/a que mi participaciéon no involucra ningun dafio o peligro
para su salud fisica o mental, que es voluntaria y que puedo negarme a participar o

dejar de patrticipar en cualquier momento sin dar explicaciones o recibir sancion alguna.

Declaro saber que la informacion entregada sera confidencial y anénima. Entiendo

que la informacién sera analizada por los investigadores en forma grupal y que no se

podran identificar las respuestas y opiniones de cada profesional de modo personal.

Declaro saber que la informacion que se obtenga sera guardada por el investigador

responsable en dependencias de la Facultad de Ciencias Médicas.

Este documento se firma en dos ejemplares, quedando uno en poder de cada una de

las partes.
Nombre Participante Nombre Investigador
Firma Firma
Fecha: ............................ Fecha: ............................




Anexo Il

Analisis del estudio exploratorio

La Guia de Convalidacion de Sitio se llevd a cabo en dos salas clinicas de un efector

de tercer nivel de complejidad Provincial.
Con respecto a la capacidad, se evaluaron a dos salas.

Sala 2: cuenta con 32 camas para internacion, divididas en 12 habitaciones, con panel

aspirativo y para oxigenoterapia 31 de ellas.

Sala 3: se encuentra compuesta por 23 camas, panel aspirativo y para oxigenoterapia,

mas 2 habitaciones para pacientes con aislamiento.

Al valorar el nivel de formacion académica, se encontraron mas Licenciados en sala 1
que en Sala 2. De esta manera, se eligio la primera para analizar la relaciéon entre la

formacion académica y las actitudes estigmatizantes.

Como resultado, se ha identificado que la sala con un nivel mas alto de legibilidad es
aquella que cuenta con habitaciones de aislamiento, debido a aumenta el flujo de
pacientes de Salud Mental con lo que se vincula el personal, al ser menos camas, pero

sin embargo, la misma cantidad de personal asistencial.



Anexo IV
Resultados de la Prueba Piloto del Instrumento.

La prueba fue llevada a cabo a 10 Enfermeros asistenciales de una sala clinica. Los
resultados arrojaron que para realizar la encuesta seleccionada, a través del
instrumento de valoracion de actitudes estigmatizantes, es necesario que sea realizada
por el investigador, debido a que en promedio conlleva unos 10 minutos para su
realizacion, y algunas preguntas resultaron confusas, debido a que tienden a repetir la
intencién de la pregunta, pero reformulada, para evitar manipulacion en las pruebas.

Por ejemplo, en las preguntas: 24,19y 3,04y 12.
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