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RESUMEN

INTRODUCCION: La percepcidn sobre el estigma hacia las personas con trastornos mentales ha sido ampliamente reportada en
la literatura. OBJETIVO: estudiar las actitudes hacia los trastornos mentales en poblacion general y analizar la asociacion
percibida entre diversos tipos de enfermedad mental y la posible comision de delitos contra la propiedad, agresiones de tipo
sexual y homicidios, entre otros. METODO: participaron 200 personas con edades comprendidas entre los 15 y los 84 afios (X=
39.21, DT= 17.37), las que fueron evaluadas con los cuestionarios Community Attitudes toward the Mentally I1l, CAMI 'y Creencias
sobre la relacion entre enfermedad mental y delito. RESULTADOS: Se ha hallado que las mujeres presentan actitudes mds
positivas de acogida hacia las personas con trastornos mentales y las personas con un nivel de estudios mds bajo muestran
actitudes mds avtoritarias hacia este colectivo. Asimismo, se ha hallado que la enfermedad que mds se percibe como asociada a
la comision de delito es el trastorno psicdtico y las que menos se asociaban con cualquier delito, son la depresidn y la ansiedad.
CONCLUSION: Se discuten las implicaciones de estos hallazgos en relacién a los procesos de estigmatizacion social. Se ahoga
por la conveniencia de considerar los trastornos mentales desde una perspectiva mds comprehensiva e integral dado que
representan entidades ligadas a los procesos de representacion social y estdn determinadas social y culturalmente.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The perception of stigma towards people with mental disorders has been widely reported in the literature.
OBJECTIVE: To study attitude towards mental disorders and to analyze the perceived association among several types of
mental illnesses and their possible connection with robbery, sexual abuse, homicides, umong others. METHOD: The
questionnaires “Community Attitudes toward the Mentally 11" (CAMI) and “Beliefs about the Relationship between Mental lllness
and Crime were applied to a general population composed of 200 people whose ages ranged between 15 and 84 (X= 39.21, DT=
17.37). RESULTS: In general, women show a more positive attitude towards people with mental disorders. People with lower
levels of education are more authoritative towards the mentally ill. Psychosis is highly associated with crime whereas
depression and anxiety are least associated with any crime. CONCLUSION: The implications of these findings are contrasted
with social stigmatization. It is suggested to approach mental disorders with a more comprehensive attitude. They represent
entities linked to processes of social representation and are socially and culturally determined.
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Actitudes hacia los trastornos mentales y su asociacion percibida con delito: Estigma social

La estigmatizacion hacia las personas con
trastornos mentales es un hecho constatado
basado en un proceso de categorizacion
social influido por la propagacién de
creencias estereotipicas y con raigambre
sociocultural (Dovidio, Major, & Crocker,
2000). En su celebérrima aportacion
Goffman (1963) define el estigma como un
atributo socialmente desacreditador que
degrada a la persona que lo porta y que
aparece por la discrepancia entre dos
identidades: la “identidad social virtual®, la
cual se refiere a las caracteristicas que
debe tener una persona segun las normas
de su cultura, y la “identidad social actual”,
basada en el conjunto de atributos que
posee realmente. Actitudes, sentimientos,
creencias y comportamientos negativos son
constructos que participan en la definicion
de estigma social (Barbato, 2000; Rusch,
Matthias, Angermeyer, & Corrigan, 2006).
Ciertamente, la estigmatizacion de wun
colectivo, segun Link, Yang, Phelan vy
Collins (2004), se produce partiendo de un
etiquetado cognitivo y continuando con un
proceso de estereotipia, separacion
cognitiva, reacciones emocionales y pérdida
de estatus, que puede derivar en
discriminacion.

Para explicar el estigma hacia las
enfermedades mentales y sus
consecuencias se desarrollo la “teoria del
etiquetamiento” que, segun Link, Struening,
Cullen, Shrout y Dohrenwend (1989),
muestra como se aprenden e interiorizan
concepciones hacia los pacientes de salud
mental a través del lenguaje y como estas
concepciones se transforman en “rétulos”
que sirven para etiquetar, clasificar y
discriminar.  Como  consecuencia de
etiquetar se produce una ruptura entre
‘nosotros” y “ellos” reflejada también a
través del lenguaje (Mufioz & Uriarte, 2013).
No se puede obviar que las etiquetas
diagndsticas clasifican, pero, al mismo
tiempo, pueden reforzar el potencial rechazo
y la exclusion (Angermeyer & Schulze,
2001; Gray, 2002). El problema reside en la
conversion de los diagndsticos en una

metafora difamatoria en los términos
expuestos por Autonell, Ballus-Creus y
Busquets (2001). De este modo, tal y como
recogen Mufioz, Sanz y Pérez-Santos
(2011), cabe diferenciar tres niveles
respecto al estigma hacia este grupo de
personas, los cuales estan relacionados
entre si (Corrigan &Watson, 2004;
Livingston & Boyd, 2010; Ritsher & Phelan,
2004). El primero de ellos es el nivel
estructural referido a las instituciones que
hace alusion a cuestiones legales vy
sociopoliticas (Corrigan, Roe, & Tsang,
2011). El segundo de los niveles es el
social, que corresponde al que mantiene la
poblacidn general hacia los distintos grupos
estigmatizados. Por ultimo, encontramos el
nivel internalizado, el cual suele ser
denominado auto-estigma y se refiere a los
estereotipos y prejuicios que los enfermos
mentales tienen hacia si mismos y que
suele causar autoestima y auto-eficacia
bajas (Mufioz & Uriarte, 2013; Yang et al.,
2013).

Se sigue constatando que las personas
con trastornos mentales representan un
colectivo al que se dirige cierto rechazo
social, de modo que han estado ligadas a
un proceso de estigmatizacion, asi como a
conductas negativas y prejuicios (Ruiz et al.,
2012). Como recogen Mufoz, Pérez-
Santos, Crespo, Guillén e |zquierdo (2011),
los estereotipos mas comunes referidos a la
enfermedad mental son la peligrosidad, la
violencia, la impredecibilidad y debilidad de
caracter, la responsabilidad sobre la
enfermedad y la incompetencia en los
autocuidados (Crespo, Guillen, Mufioz, &
Pérez-Santos, 2008). El conjunto de
reacciones negativas derivadas del estigma
produce que el bienestar de las personas
que sufren una enfermedad mental se vea
mermado, asi como su adaptacion e
integracion, de acuerdo con Mufioz, Pérez-
Santos, Crespo y Guillén (2009). Este
rechazo en ocasiones puede incluso causar
mas sufrimiento que la propia enfermedad y
sus sintomas (Corrigan, Kerr, & Knudsen,
2005; Lépez et al., 2008; Penn & Wykes,
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2003), de modo que el desconocimiento de
las enfermedades mentales y de las
personas que las  padecen, su
sintomatologia, su evolucion 'y su
tratamiento, favorece la aparicion de
prejuicios en la poblacion general (Ruiz et
al., 2012). Otras condiciones que también
favorecen el estigma hacia estas personas
son las propias etiquetas diagndsticas, las
estancias prolongadas o reiteradas en
instituciones, asi como las consecuencias
corporales y conductuales derivadas de la
medicacion (Gonzalez, 2009).

El estigma asociado a las personas con
enfermedades mentales se muestra como
una expresion social, aunque, en varios
estudios, se alude a la implicacion de
variables personales, como el sexo, la edad,
el nivel de estudios o el contacto con
personas con este tipo de trastornos (Lopez
et al., 2008). Asi, respecto al sexo, los
resultados muestran que los hombres, por lo
general, perciben las enfermedades
mentales de un modo més negativo que las
mujeres, las cuales suelen mostrar menos
prejuicios y actos de discriminacion
(Corrigan & Watson, 2007). Esto podria
explicarse por la mayor empatia social de
las mujeres (Schieman & Van Gundy, 2000),
que suelen mostrarse mas abiertas a la
integracion de estos colectivos, aunque
manifiestan, a su vez, mas sentimientos
negativos como miedo o evitacion (Ewalds-
Kvist et al., 2013). En todo caso, estos
resultados han sido contradichos por otros
estudios (Angermeyer & Dietrich, 2006; Man
& Himelein, 2001; Watson, Miller, & Lyons,
2005), de ahi que resulte una cuestion
controvertida. A partir del andlisis de otra
variable sociodemogréafica como la edad se
ha comprobado que a mas edad se
manifiestan mas conductas negativas
(Campo, Ylla, Gonzalez-Pinto, & Bardaji,
2010) y, por lo general, los sujetos con
ensefianzas elementales tienden mas al
rechazo y a la segregacion (Vezzoli et al.,
2001). Sin embargo, la variable que ha
mostrado mas diferencias significativas en
muchos estudios ha sido el contacto con

enfermos mentales o la familiarizacion con
ellos (Crisp, Gelder, Goddard, & Meltzer,
2005), de modo que muestran
comportamientos y visiones mas positivas
(Autonell et al., 2001; Vezzoli et al., 2001).
De hecho, es una de las estrategias mas
eficaces para combatir el estigma,
reduciendo  prejuicios 'y  estereotipos
(Couture & Penn, 2003).

De acuerdo con Byrne (2001), los
pacientes de salud mental experimentan
consecuencias internas (ocultamiento, baja
autoestima y vergienza) y, al mismo
tiempo, consecuencias externas refiriéndose
a la exclusion social, al prejuicio y a la
discriminacion. Como consecuencia pueden
tender al aislamiento, invisibilidad y silencio
al no sentirse integrados en la sociedad,
quedando afectadas sus oportunidades
vitales, las cuales se ven reducidas
considerablemente  (Hinshaw, & Stier,
2008).

Se ha demostrado, ademas, que la
calidad del cuidado médico es inferior para
las personas con enfermedades mentales
diagnosticadas (Desai, Stefanovics, &
Rosenheck, 2005; Druss, Zhao, von
Esenwein, Morrato, & Marcus, 2011) y que
el estigma es una de las principales causas
por las que estas personas no acuden a
profesionales para buscar tratamiento, 0 no
se adhieren correctamente a  él,
entorpeciéndose la recuperacion (Beldie et
al., 2012; Hatzenbuehler, Phelan, & Link,
2013; Rivera-Segarra & Ramos-Pibernus,
2013). Justificacion de esto es el “miedo al
diagndstico” o ‘lo que otros pudieran
pensar” (Vicente, Kohn, Saldivia, Rioseco, &
Torres, 2005). Los trastornos mentales
suelen recibir un trato muy distinto a otro
tipo de enfermedades, teniendo esto
consecuencias no solo en los recursos
destinados para el tratamiento, sino que un
riesgo es que los propios profesionales
presenten un desconocimiento sobre los
determinantes sociales de la salud (Ramos-
Pibernus et al., 2014) e incluso incurran en
un proceso de estigmatizacion (Polanco-
Frontera et al., 2013; Romero, 2010).
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Como consecuencia de todo lo anterior
las personas con trastornos mentales
tienden al ocultamiento de su enfermedad,
lo cual produce a nivel cognitivo un efecto
rebote consistente en que el paciente
piense todo el dia en su enfermedad, de
acuerdo con Magallares (2011). Los
pacientes no se sienten cdmodos
compartiendo  su  enfermedad  con
superiores, comparfieros y demas personas
(Putman, 2008), lo cual puede definirse
como estigma anticipatorio, es decir, dan
por hecho que van a ser despreciados por
su enfermedad y anticipan vivencias de
rechazo social (Link, Struening, Neese,
Asmussen, & Phelan, 2001; Markowitz,
1998; Ritsher, & Phelan, 2004). Por otra
parte, no solo las personas con enfermedad
mental sufren estigma, sino que este se
extiende a su entorno mas cercano, la
familia, que puede ser victima también de la
exclusion y rechazo (Corrigan, & Miller,
2004).

No todos los trastornos mentales tienen
asociado el mismo nivel del prejuicios,
estereotipos y conductas de discriminacion
(Crespo et al., 2008; Mukherjee, Fialho,
Wijetunge, Checinski, & Surgenor, 2002).
Los mas afectados por estigma son los
trastornos psicoticos en contraposicion a las
afectaciones emocionales (Granello, &
Wheaton, 2001). Aunque es cierto que los
trastornos psicoticos tienden més a la
conducta disruptiva, los trastornos del
estado de animo tienen mas prevalencia en
la poblacién y por tanto su situacion esta
mas normalizada, tal y como expone
Magallares (2011). El aprendizaje a través
de siglos de creencias erréneas sobre los
trastornos mentales, ya sea a través del
contacto social o de los medios de
comunicacion, ha causado que
comunmente, y por encima de otras
caracterizaciones, se asocien con la
peligrosidad y la violencia (Angermeyer,
Beck, & Matschinger, 2003; Arboleda-
Florez, 2005; Crisp et al., 2005; Corrigan,
Watson, & Ottati, 2003; Haghighat, 2001;
Mufioz, & Uriarte, 2013). Esta concepcidn

de violencia, que afecta sobre todo a la
esquizofrenia y ofros trastornos mentales
graves, ya sea puntual o repetida, se gesta
asociada a la comision de un acto violento
grave o extrafio cometido por un enfermo
mental, extendiéndose asi a todos los
demas (Angermeyer, & Schulze, 2001;
Arboleda-Florez, 2003; Swanson et al.,
2002). Los datos muestran, no obstante,
que la peligrosidad de estos pacientes es
muy pequefia en comparacion con el resto
de la poblacion (Velandia, 1996). Por
ejemplo, segun datos de la Confederacion
Espafiola de Familiares y personas con
Enfermedad Mental en 2011 el porcentaje
de psicoticos o esquizofrénicos que habia
cometido un acto violento era de tan solo un
3%, muchos de los cuales estaban
provocados por la falta de atencion clinica o
el descuido en el tratamiento (Asociacion
Espafiola de Neuropsiquiatria, 2015). Las
personas con esquizofrenia contribuyen a la
violencia menos de un 5% del total, bien es
cierto que este dato puede estar incluso
sobrestimado al no poder controlarse todos
los factores en los estudios sobre el tema
(Appelbaum, 2006; Fazel, & Grann, 2006).
Varios estudios muestran, en contra de la
creencia social de que los enfermos
mentales son violentos, que suelen ser
victimas de ellos (La Gaebel, Zaske, &
Baumann, 2006; Stuart, 2003).

La poblacion general asocia
estereotipicamente violencia y peligrosidad
con trastornos mentales (Monsalve, 2011),
si  bien no pueden establecerse
asociaciones tan simples ya que, aunque es
innegable que hay pacientes que cometen
delitos y delincuentes que padecen
enfermedades mentales, el problema reside
en que no esta tan clara la vinculacion de la
enfermedad mental en la comision de un
delito. En el estudio de Peterson, Skeem,
Kennealy, Bray y Zvonkovic (2014) se
refleja que solo un 7,5% de los delitos
cometidos por personas con trastornos
mentales se asocian con los sintomas de la
enfermedad. Estos autores analizaron 429
delitos cometidos por personas con
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trastornos mentales y concluyeron que un
3% de los delitos se relacionaban con
sintomas de la depresion mayor, un 4% con
sintomas esquizofrénicos y un 10% con
sintomas de trastorno bipolar. Extrayendo
datos del estudio de Chiswick (2003), se
puede concluir que las personas con
trastornos mentales participan en delitos de
importancia menor y, en el caso de
presentar conductas violentas, suelen ser
en su entorno méas cercano. Ademas, los
pacientes que abusan de sustancias
psicoactivas y aquellos con personalidad
antisocial estan mas relacionados con la
delincuencia que los que presentan
trastornos mentales graves (Monsalve,
2011).

Fundamentado lo anterior, el primer
objetivo del presente trabajo es estudiar las
actitudes hacia los trastornos mentales en
poblacién general y comprobar si existen
diferencias significativas en cuanto a sexo,
edad, nivel de estudios y la familiarizacion
con personas diagnosticadas con una
enfermedad mental. Por otro lado, se
propone investigar la asociacion percibida
entre trastornos mentales y comision de
delitos en general, y mas detalladamente si
se asocia cierto delito a algunos trastornos
mentales mas que a otros. Se parte de la
hipdtesis de que los hombres obtendran
puntuaciones mayores en la percepcion del
estigma asociado a los trastornos mentales,
asi como las personas mayores, las
personas con un nivel de estudios bajo y
aquellos que no tengan o hayan tenido
contacto con personas con diagndstico de
enfermedad mental. La segunda hipétesis
que se propone es la mayor estigmatizacion
en los trastornos psicéticos, asi como en la
esquizofrenia, suponiendo que obtendran
mayores puntuaciones en relacion a su
asociacion con delincuencia.

METODO
Participantes

La muestra esta formada por 200 personas
de nacionalidad espafiola pertenecientes a

la poblacion general que accedieron a
participar en el estudio. El muestreo fue no
probabilistico de tipo intencional u opinatico,
atendiendo a criterios de conveniencia, a
través de la publicacion de los cuestionarios
en las redes sociales y la facilitacion a
contactos. El rango de edad varia desde los
15 hasta los 84 afios (X=39.21, DT= 17.37),
siendo la media de 40.08 afios para las
mujeres y de 37.34 afios en el caso de los
hombres, todos residentes en el territorio
espariol. Respecto al nivel de estudios de
los participantes la mayoria de ellos tienen
estudios universitarios (76%), seguidos de
aquellos que tienen estudios a nivel de
Bachiller o Formacion profesional (21.5%).
Del total de la muestra el 80% reportan
conocer a alguna persona diagnosticada de
una enfermedad mental.

Instrumentos de medida

Dado el interés investigador se ha empleado
la escala validada Community Attitudes
toward the Mentally Ill, CAMI (Taylor, &
Dear, 1981), version abreviada, revisada y
actualizada de la escala Opinions about
Mental lliness. Las propiedades
psicométricas del instrumento mostraron
una alta consistencia en cuatro factores:
Autoritarismo (0=.68), Benevolencia (0=.76),
Restriccion social (0=.80) e Ideologia de la
salud mental en la comunidad (0=.88). Para
la muestra de este trabajo se ha obtenido
para los cuatro factores del CAMI una
adecuada consistencia interna, calculada
con el alfa de Cronbach, de .69 para
Autoritarismo, .70 para Benevolencia, .76
para Restriccion social y .83 para Ideologia
de la salud mental en la comunidad. Es una
escala compuesta por 40 items, valorados
en una escala Likert de cinco puntos (desde
totalmente de acuerdo hasta totalmente en
desacuerdo). Cada uno de los factores
nombrados anteriormente contiene diez
declaraciones referentes a las opiniones
sobre la manera de tratar y cuidar a las
personas con una enfermedad mental
grave. La subescala de Autoritarismo evalUa
las opiniones acerca de las personas con
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trastornos mentales como una clase inferior
a los individuos sanos. La subescala de
Benevolencia valora las actitudes de
acogida hacia los pacientes, pero que
pueden llegar a una actitud paternalista. La
subescala de Restriccion social evalia el
peligro para la sociedad y sugiere que la
gente con trastornos mentales se debe
limitar, tanto antes como después de la
hospitalizacion. Y, por ultimo, la subescala
de Ideologia de la salud mental en la
comunidad explora las actitudes y creencias
relacionadas con la insercion de las
personas con trastornos mentales en la
comunidad y en la sociedad en general.

El Cuestionario de creencias sobre la
relacion entre enfermedad mental y delito se
ha empleado para evaluar las creencias
existentes en cuanto a la relacién entre
trastornos mentales y delito. Se trata de un
cuestionario construido ad hoc por los
investigadores con validacion inter-jueces
integrado  por ocho preguntas que
conforman un unico factor, con una alta
consistencia interna obteniéndose un valor
del alfa de Cronbach de .90. Cada una de
las preguntas vincula una enfermedad
mental - entre los que se encuentran la
esquizofrenia, el trastorno depresivo, el
trastorno  bipolar, el trastorno de
personalidad, el  trastorno  sexual
(exhibicionismo, voyeurismo, fetichismo,
masoquismo, sadismo), el trastorno del
control de impulsos (cleptomania, ludopatia,
piromania), el trastorno de ansiedad
generalizada y el trastorno psicotico- con la
asociacion percibida con diversos delitos.
En cada pregunta se establece que ante un
determinado diagndstico se puntie en una
escala Likert de cinco puntos (“poco
probable” a “muy probable”), la probabilidad
que los participantes creen que se puede
cometer once tipos de delito: delitos contra
la seguridad colectiva (contra la salud
publica, seguridad vial), delitos de homicidio
y sus formas, delitos de lesiones, delitos
contra la libertad (amenazas, coacciones),
delitos de torturas e integridad moral, delitos
de agresiones o abusos sexuales, delitos

contra las relaciones familiares (contra
derechos y deberes familiares), delitos
contra el  patrimonio y  orden
socioeconomico (hurto, robo, usurpacion,
defraudaciones, dafios), delitos contra los
derechos de los trabajadores, delitos contra
la administracion de justicia (acusacion y
denuncia falsa, quebrantamiento de
condena) y delitos contra el orden publico
(atentado contra la autoridad). Se eligieron
en particular estos once delitos debido a
que son los que, segun la estadistica de
condenados adultos del afio 2014 realizada
por el Instituto Nacional de Estadistica del
Gobierno de Espafia, registraron mas de mil
condenados.

Se ha incluido una pregunta informativa
de respuesta dicotomica para solicitar
informacion sobre si los participantes tienen
0 no algun conocido con diagnostico de
enfermedad mental.

Procedimiento y Analisis de datos

Para la recopilacién de datos, los
instrumentos utilizados se aplicaron bajo el
modelo de auto-reporte online, cuyo enlace
se mantuvo activo 24 de febrero de 2016 y
la fecha de clausura el 22 de marzo de
2016, firmando los participantes un acuerdo
de consentimiento. Este tipo de acceso on
line a la muestra es cada vez mas empleado
ya que ofrece nuevas posibilidades de
muestreo y presenta ventajas como la
disminucion de los efectos de deseabilidad
social, si bien se ha de tratar de optimizar la
accesibilidad (véase Eiroa, Fernandez y
Pérez, 2008). Se ha garantizado el
anonimato de los participantes y se aportd
una declaracion de responsabilidad sobre el
empleo de las respuestas aportadas para
fines exclusivos de investigacion. La
investigacion fue aprobada por un Comité
de Etica Cientifica integrado por tres
expertos en la materia y contd con una
valoracién favorable mediante acuerdo
interjueces de los objetivos del estudio y de
los instrumentos de evaluacién empleados.
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Se ha realizado estadistica descriptiva
mediante frecuencias, medias y desviacion
estdndar. Para evaluar la consistencia
interna del instrumento se escogié el alfa de
Cronbach. La comparativa de grupos se
hizo con dos tipos de técnicas: T de Student
y analisis de varianza (ANOVA) vy
empleando un contraste post hoc Scheffé ya
que se cumplia para todos los casos el
supuesto de homocedasticidad. Asimismo,
se ha empleado un andlisis de varianza de
medidas repetidas para determinar la
asociacion entre cada delito concreto a una
determinada  enfermedad. Para el
procesamiento de los datos y su analisis
estadistico se utilizo el programa SPSS
version 19.

RESULTADOS

Se ha comprobado que existen diferencias
significativas segun el sexo en el factor
“Benevolencia” (t (198) = 3.19, p =.002) con
puntuaciones mas elevadas en el caso de
las mujeres y con un tamafio del efecto
pequefio, de modo que las mujeres
presentan mayores actitudes de acogida
hacia las personas con trastornos mentales.
No se han confirmado diferencias
significativas en el resto de puntuaciones
comparadas (factores del CAMI e items
generales por enfermedad).

En cuanto a la edad, se obtuvieron
diferencias significativas en el factor de
‘Ideclogia de la Salud Mental en la
Comunidad” entre los grupos comparados
(F(2,20)5.37, p=.005). Con el contraste post
hoc utilizado, Scheffé, se observd que la
diferencia existente se daba entre el grupo
de edad que tienen entre 25 y 50 afios y los
mayores de 50 afios (p=.007) obteniendo
estos mayores puntuaciones También se
encontraron diferencias entre al menos dos
grupos al comparar la media en
“Bipolaridad” con la edad (F(2,197)4.86,
p=.009), concentrandose las diferencias
entre los menores de 25 afos y los mayores
de 50 afos (p=.028) y entre los de 25 a 50
afos y los mayores de 50 afios (p=.028). La
misma tendencia se ha confirmado al

explorar el indicador de “Ansiedad”
(F(2,197)4.28, p=.015).

Para la variable sociodemografica “Nivel
de estudios” se ha confirmado la existencia
de diferencias significativas entre las
personas con nivel de bachiller/FP o inferior
y las personas con nivel universitario en el
factor “Autoritarismo” (£(198)=1.98, p=.049)
con actitudes mas negativas a menor nivel
de estudios.

Al comparar segun la variable “Contacto”
las puntuaciones en los factores del CAMI y
en los items generales por enfermedad se
observa que no existen diferencias entre las
medias de los dos grupos, salvo en el factor
‘Ideclogia de la Salud Mental en la
Comunidad” la cual resulta significativa
(1(61.523)=2.05, p=.044) con un tamafio del
efecto pequefio, de modo los participantes
que han tenido contacto con personas con
trastornos mentales presentan actitudes
mas favorables a su insercion en la
comunidad y en la sociedad en general,
frente a quienes no lo han tenido.

Se realizaron comparaciones
intragrupales por tipo de enfermedad en los
diferentes delitos, resultando la tabla de
asociacién en la que se relacionan ocho
tipos de trastornos mentales y once tipos de
delito y que expresa los porcentajes de
probabilidad de comision de determinado
delito en cada una de las enfermedades
(véase Tabla 1).

Para la esquizofrenia el delito que los
participantes en el estudio consideran que
se cometera con mayor probabilidad es el
de lesiones, el 53.5% de los encuestados
creen que existe la probabilidad de que una
persona con esquizofrenia cometa este
delito. También es el que obtiene
porcentajes mas altos respecto a los otros
delitos en depresion, con un 36%, en el
trastorno de personalidad, con un 36%
también y en el trastorno psicético con
92.5%. A su vez, el 40% de los participantes
respondieron que las personas con
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Trastorno  bipolar seria probable que
cometieran un delito contra las relaciones
familiares (contra los derechos y deberes
familiares) superando este porcentaje a los
de los demas delitos. Es el caso también del
trastorno de personalidad, el cual obtiene un
36% de probabilidades. El trastorno sexual
es puntuado por el 71.5% de la muestra con
probabilidad de comision de un delito de

agresiones 0 abusos sexuales. Para
personas con trastorno del control de
impulsos, sin embargo, el 72% de los
encuestados respondieron que es probable
que cometan un delito contra el patrimonio y
el orden socioeconémico. Por ultimo, la
ansiedad obtuvo un 39.5% en delito contra
la libertad (amenazas, coacciones).

TABLA 1.

Tabla de contingencia Trastornos mentales y delitos.

Esquizofrenia  Depresion  Bipolaridad T T T. Control T. Ansiedad T
Personalidad ~ Sexual Impulsos  Generalizada  Psicético

Contra la seguridad colectiva 29% 15% 34.5% 29.5% 40% 51% 14% 47.5%
Homicidio y sus formas 27.5% 21% 29% 24% 22.5% 20.5% 7% 46%
Lesiones 53.5% 36% 38% 36% 42.5% 32.5% 19.5% 52.5%
Sg’;ctg?o's;':;e"ad (amenazas, 28.5% 9% 36% 325%  4T5%  34% 39.5% 47%
Torturas e integridad moral 12% 6.5% 25.5% 23.5% 48% 15.5% 9% 41.5%
Agresiones o abusos sexuales 14.5% 3.5% 20% 25.5% 71.5% 11.5% 5% 35.5%
Contra las relaciones familiares 38% 30% 40% 36% 37.5% 41% 22.5% 49%
Contra el patrimonio y orden 14% 5% 19.5% 20.5% 7% 72% 7.5% 32.5%
socioecondmico
Contra los derechos de los 8% 3% 10.5% 13% 1%  14.5% 5.5% 19.5%
trabajadores
Contra la administracion publica 15% % 16.5% 21% 15.5% 26% 6% 26%
Contra el orden publico 23% 5.5% 24% 23.5% 19% 33% 8.5% 35.5%

Respecto a las asociaciones de los
delitos con las enfermedades, los resultados
del analisis de varianza de medidas
repetidas muestran datos interesantes,
obteniendo un tamafio del efecto muy alto
para todas las comparaciones (d=.833). En
referencia al delito contra la sequridad, las
enfermedades mentales que mas se
asocian a él son el trastorno del control de
impulsos, aunque no difiere
significativamente  del trastorno sexual
(p=.534), y el trastorno psicotico que,
ademés de con el trastorno del control de
impulsos  (p=1), tampoco  presenta
diferencias significativas con el trastorno
sexual (p=.197), pero si con el resto. Los

trastornos mentales que se asocian menos
a este delito son la depresion y la ansiedad.

Para el delito de homicidio y sus formas,
la enfermedad que mas se asocia es el
trastorno psicotico, existiendo diferencias
significativas con el resto de enfermedades
(p<.01) Por el contrario, la enfermedad
menos asociada a este delito es la
ansiedad, la cual también difiere
significativamente con todas las demas
enfermedades (p<.01).

Los resultados obtenidos para el tercer
delito, lesiones, muestran mayor asociacion
significativa con la esquizofrenia y el
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trastorno psicotico por encima del resto de
enfermedades (p<.05). De la misma forma,
muestran como la ansiedad es con la que
menos se asocia.

Las enfermedades mas asociadas al
delito contra la libertad (amenazas vy
coacciones) resultaron ser el trastorno
sexual y el trastorno psicético, obteniendo
diferencias significativas con el resto de
enfermedades (p<.05). Sin embargo, las
menos asociadas fueron la depresion vy la
ansiedad, también con diferencias
significativas respecto al resto.

Respecto al siguiente delito, torturas e
integridad  moral, resultd que las
enfermedades mas asociadas fueron las
mismas que para el anterior, el trastorno
sexual y el ftrastorno psicético, con
diferencias significativas con el resto
(p<.05). Las menos asociadas también
coinciden con las del anterior delito, siendo
depresion y ansiedad, ambas difiriendo
significativamente de todas las demas.

El trastorno sexual también fue el mas
asociado al delito de agresiones o abusos
Sexuales, ya que obtuvo diferencias
significativas con las otras enfermedades

FIGURE 1.

mentales. Las menos asociadas, con
diferencias significativas respecto al resto
(p<.05), fueron depresion y ansiedad.

Todas las enfermedades, exceptuando la
depresion y la ansiedad, tienen una media
parecida, por lo que no existen diferencias
significativas entre ellas y no puede
establecerse que haya una asociacion mas
fuerte que otra al delito contra las relaciones
familiares (contra los derechos y deberes
familiares). Si es posible establecer que la
depresion 'y la ansiedad son las
enfermedades que menos se asocian a este
delito, difiriendo significativamente con las
demas (p<.05).

Para el delito contra el patrimonio y
orden  socioecondmico  (hurto,  robo,
usurpacion, defraudaciones dafos), se
asocia mas, respecto a las demas
enfermedades, el trastorno del control de
impulsos, con diferencias significativas. Las
menos asociadas son depresion y ansiedad,
aunque la  ansiedad no difiere
significativamente  del trastorno sexual
(véase Figura 1).

Medias marginales estimadas de cada enfermedad mental para los delitos de homicidio, lesiones, torturas
e integridad moral, agresiones o abusos sexuales, contra el patrimonio y el orden socioeconémico y delito

contra el orden publico.

==8®==Homicidio y sus formas

®==|esiones
»==Torturas e integridad moral
Agresiones o abusos sexuales

==g==Contra el patrimonio y el orden socioeconémico

==@==Contra el orden publico
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El delito contra los derechos de los
frabajadores es valorado por los
participantes como mas asociado al
trastorno de personalidad, al trastorno del
control de impulsos y al trastorno psicético,
con diferencias respecto al resto de
enfermedades que resultaron significativas
(p<.05). La enfermedad que menos ha sido
asociada con este delito fue la depresion de
manera significativa (p<.05).

En referencia al delito contra la
administracion de justicia (acusacion 'y
denuncia falsa, quebrantamiento de
condena) se asocia méas con el trastorno de
personalidad, con el trastorno del control de
impulsos (que no difiere significativamente

FIGURE 2.

de la bipolaridad, pero si del resto) y con el
trastorno psicoético. Por el contrario, con
depresion y ansiedad es con quien menos
se le asocia significativamente (p<.05).

Por ultimo, el delito contra el orden
publico (atentado contra la autoridad) no se
puede hablar de una enfermedad mas
asociada ya que ninguna muestra
diferencias significativas respecto al resto,
excepto depresion y ansiedad, siendo estas
las que menos se asocian a este delito.

Las medias en el resto de delitos,
considerados como menos violentos, se
muestran en la Figura 2.

Medias marginales estimadas de cada enfermedad mental para otros delitos (contra la seguridad
colectiva, la libertad, las relaciones familiares, los derechos de los trabajadores y la Administracion de

Justicia).

3.3

3.1

2.7
2.5
2.3
2.1
1.9

1.7

==@==Contra la seguridad colectiva
Contra las relaciones familiares

e=g==Contra la Administracién de Justicia

DISCUSION

El primero de los objetivos planteados
consistia en comprobar si  existen
diferencias significativas en las actitudes
hacia personas con trastornos mentales en
poblacidn general respecto al sexo, la edad,
el nivel de estudios y el contacto o no con
pacientes de salud mental.

==®==Contra la libertad

Contra los derechos de los trabajadores

Se  han encontrado  diferencias
intergénero en las actitudes hacia la
enfermedad mental, de manera que las
mujeres puntiian més alto en Benevolencia,
de modo que muestran  mayor
sensibilizacion 'y una vision menos
estereotipada sobre los trastornos mentales,
Como Se sugeria en otras investigaciones
(Corrigan, & Watson, 2007; Schieman, &
Van Gundy, 2000).
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Para la edad, se obtienen puntuaciones
mas altas en Ideologia de la salud mental
en la comunidad (CMHI) en los mayores de
50 afios, difiriendo significativamente de las
personas de entre 25 y 50 afios, pero sin
que se confirmen las diferencias respecto a
los menores de 25 afios. Esto sugiere que
los dos grupos extremos, los menores de 25
afos y los mayores de 50 afios, tienen una
actitud mas positiva hacia la insercion de las
personas con trastornos mentales. La
literatura referia que, a mayor edad, existia
mayor estigma (Campo et al., 2010), sin
embargo, estos resultados explicitan que
son los adultos entre 25 y 50 afios los que
presentan mayor discriminacion. Del mismo
modo, se  encontraron  diferencias
significativas segun el nivel de estudios para
el factor Autoritarismo, siendo mas
autoritarios aquellos con menor nivel de
estudios, dato documentado en la literatura
con anterioridad.

En investigaciones previas (Autonell et
al., 2001; Crisp et al., 2005; Vezzoli et al.,
2001) se demostrd que el contacto con
pacientes de salud mental favorecia la
actitud positiva que se mostraba hacia ellos.
Esta tendencia se ha confirmado
parcialmente en este estudio ya que las
personas que reportaron contacto mostraron
una disposicion méas favorable a que estas
personas fueran integradas en la comunidad
y en la sociedad en general.

Respecto a la percepcion de asociacion
entre enfermedades mentales y delitos, se
ha comprobado que siete de los once
delitos se perciben asociados con la
psicosis en mayor proporcion que con el
resto de enfermedades. Estos siete delitos
fueron contra la seguridad colectiva (salud
publica, seguridad vial), homicidio y sus
formas, lesiones, contra la libertad
(amenazas, coacciones), torturas e
integridad moral, contra los derechos de los
trabajadores y contra la administracion de
justicia (acusacion y denuncia falsas,
quebrantamiento de condena). Entre estos
delitos que se asocian a la psicosis estan
algunos de los que implican mas violencia,

como puede ser el homicidio, lesiones,
amenazas Y torturas, evidenciandose lo que
la literatura recogia sobre asociacion de
esta enfermedad con la violencia. Asimismo,
se ha hallado que el trastorno del control de
impulsos (cleptomania, ludopatia,
piromania) se percibia con mayor
asociacion a cuatro delitos: contra la
seguridad colectiva, contra el patrimonio y el
orden  socioecondémico  (hurto,  robo,
usurpacion, defraudaciones, dafos), contra
los derechos de los trabajadores y contra la
administracion de justicia. El trastorno
sexual fue vinculado a delitos contra la
libertad (amenazas, coacciones), torturas e
integridad moral y agresiones y abusos
sexuales, los tres ampliamente unidos con
violencia. Respecto al trastorno de
personalidad y a la esquizofrenia se
asociaron al delito contra los derechos de
los trabajadores y al delito contra la
administracion de justicia, respectivamente.
En el <caso de la esquizofrenia
comparativamente se asocid6 mas al delito
de lesiones, contradiciendo lo que
reportaban investigaciones previas sobre la
mayor asociacion con violencia y delito
(DePonte, Bird, & Wright, 2000). Por dltimo,
cabe mencionar que, para todos los delitos,
la ansiedad y la depresion fueron los
trastornos con menos asociacion percibida a
los delitos. Esto puede explicarse en parte
porque existe mayor prevalencia de estas
enfermedades y la poblacién muestra mayor
aceptacion social (Granello, & Wheaton,
2001; Magallares, 2011).

Finalmente, como limitaciones de este
trabajo se incide en el hecho de que la
seleccion de la muestra no es aleatoria, con
lo cual los resultados obtenidos no pueden
ser extrapolados a toda la poblacién. Por
otro lado, el estudio es de tipo transversal,
de ahi que presente limitaciones tales como
la imposibilidad de establecer causalidad o
la dificultad para establecer valores basales
para su comparacion entre poblaciones y
periodos de tiempo, entre otras. Ademas,
debido a la sensibilidad del tema tratado
puede suponerse cierfto sesgo de
deseabilidad social.
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Dadas las multiples consecuencias
derivadas de las creencias distorsionadas
acerca de la vinculacion entre trastornos
mentales y la comision de delitos y por las
implicaciones  sobre el proceso de
estigmatizacion, maxime en una sociedad
como la nuestra de psicopatologizacion de
la vida cotidiana (Moral, 2008), se aboga por
la conveniencia de considerar los trastornos
mentales desde una perspectiva mas
comprehensiva e integral dado que
representan entidades ligadas a los
procesos de representacion social y estan
determinadas social y culturalmente.
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