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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1. DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

La organizacion mundial de la salud (OMS) menciona que la salud mental es
una parte integral de la salud y no solo es la ausencia de trastornos mentales.
Segun las cifras a nivel mundial, los trastornos mentales, neuroldgicos y por
el consumo de sustancias conforman el 10% de la carga mundial de
morbimortalidad y el 30% de las enfermedades no mortales, ademas se
reporta que las personas con diagnostico de trastornos mentales graves
mueren de 10 a 20 afios antes que la poblacion general (1).
En la poblacion peruana las enfermedades neuro-psiquiatricas representan
mayor carga de enfermedad (2). Estas llegan al 17,5% del total de carga de
enfermedad, ocupando el primer lugar y ocasionando la pérdida afios de vida
saludables (33,5 afios perdidos por cada mil habitantes) (3).
Las enfermedades mentales vienen afectado a la poblacion peruana mucho
antes de la pandemia, en estos ultimos afios debido al COVID-19 han
incrementado el nimero de personas que debutan con enfermedades
mentales o de personas con diagndstico previo que empeoraron Ssus
condiciones.
Sumado a esta realidad, tenemos que considerar que parte de esta poblacién
cuenta con un pobre soporte familiar y una baja adherencia al tratamiento,
especialmente las personas con trastorno mental grave (TMG).
Las investigaciones demuestran que para mantener una adecuada salud
mental coexisten una serie de factores biolégicos, psicolégicos y sociales,
ademas las personas con trastornos mentales tienen mas desventajas
sociales; lo que genera dificultad en el acceso a los servicios de salud y una
baja adherencia al tratamiento, lo que incrementan los riesgos psicosociales
y empeora su situacion se salud (4).
Los factores psicolégicos y sociales también son de importancia para la
perpetuacion de estos trastornos, ya que, influyen significativamente en la
evolucion de la enfermedad.
La poblacion con algin diagnéstico neuropsiquiatrico suele enfrentar un
doble problema, en primer lugar, los sintomas y consecuencias de la
enfermedad, y, por otro lado, el estigma social; este ultimo es un problema
1



1.2.

1.3.

social que provoca vergiienza, miedo y rechazo, ademas impide que muchas
personas busquen ayuda profesional; esta carga afiadida se convierte en un
factor significativo para el manejo, evidencidndose con la baja adherencia y
la resistencia al tratamiento (5).

En el Perl se promueve la implementacion del modelo de salud mental
comunitario, donde con un equipo interdisciplinario se pretende abordar de
manera integral a la poblacion con problemas de salud mental (6). Bajo este
modelo también se pretende disminuir el estigma hacia los problemas de
salud mental y hacia los centros donde se atienden estos casos, ademas se
plantea actividades de integracion con la comunidad.

A pesar de las politicas propuesta a nivel nacional, el estigma afecta a la
poblacion en general y especialmente a las personas con algun trastorno
mental, hay pocas investigaciones relacionadas estigma y mucho menos al
estigma internalizado, ademas no se ha implementado programas
estructurados enfocados en la reduccién de estigma en el Peru. Este estudio
pretende aplicar un programa para reducir el estigma internalizado y evaluar
sus efectos en la adherencia al tratamiento en personas con un trastorno

mental grave.
FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cudl sera el efecto de la aplicacion del programa de afrontamiento y
reduccion del estigma internalizado sobre la adherencia al tratamiento en

personas con trastorno mental grave del Hospital Hermilio Valdizan - Lima?
OBJETIVOS
1.3.3. OBJETIVO GENERAL

Determinar el efecto de la aplicacion del “Programa de afrontamiento y
reduccion del estigma internalizado (PAREI)” sobre la adherencia al
tratamiento en personas con trastorno mental grave en el Hospital

Hermilio Valdizan - Lima.



1.3.4. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar a las personas que cumplan con los criterios de trastorno
mental grave

- Aplicar la escala de estigma internalizado de enfermedad mental a
los participantes antes y al finalizar el programa; y en un control a
los 6 meses.

- Evaluar la adherencia al tratamiento mediante la escala de
adherencia a la medicacion de Morisky - 8 items (MMAS-8) antes y
al finalizar el programa; y en un control a los 6 meses.

- Aplicar programa de afrontamiento y reduccién del estigma
internalizado (PAREI)

- Evaluar el efecto de la aplicacion del programa de afrontamiento y
reduccion del estigma internalizado (PAREI) sobre la adherencia

al tratamiento de los participantes
1.4. JUSTIFICACION

Las personas con TMG requieren seguir un tratamiento a largo plazo, y
debido a multiples factores no suelen tener una buena adherencia al
tratamiento, lo cual provoca constantes recaidas y hospitalizaciones, que
generan un mayor deterioro, por esta razon, este estudio pretende abordar
el estigma internalizado que es uno de los factores poco identificados en las
consultas y hospitalizaciones, sin embargo muestra tener una gran
importancia en la percepcion de la enfermedad mental e influye en la
decisién de seguir el tratamiento adecuadamente.

Mediante la aplicacién del programa de afrontamiento y reduccion del
estigma internalizado (PAREI) se busca concientizar a esta poblacion y
segun los resultados que se obtengan, evaluar si el programa es una
estrategia necesaria para mejorar la adherencia al tratamiento de estos
pacientes.

Este trabajo de investigacion esta orientado con base en la linea de
investigacion nacional sobre la salud mental y funcionalidad familiar; debido
a que esta poblacibn es mas vulnerable ante los factores de riesgo

psicosociales, es de importancia intervenir con estrategias de enfoque
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1.5.

1.6.

preventivo para evitar rechazo al tratamiento y cronificacién del trastorno.

Cabe recalcar que actualmente no contamos con estudios similares a nivel
nacional, ni tampoco se tiene un programa estandarizado que intervenga en
esta area en nuestra poblacion, lo cual enfatiza la importancia de este

estudio.
DELIMITACION

Pacientes que cumplan con los criterios de trastorno mental grave, de 18 a
65 afios, con baja adherencia al tratamiento y percepcion de moderada a alta
de autoestigma, que asistan a la consulta externa del servicio de salud mental
de adultos del Hospital Hermilio Valdizan — Lima durante el periodo de febrero

a junio del 2023, y que acepten de forma voluntaria participar en el programa.
VIABILIDAD

Se presentara el proyecto de investigacion y se solicitara la autorizacion al
Hospital Hermilio Valdizan — Lima, se solicitara el permiso del servicio de
salud mental de adultos para identificar a los pacientes que cumplan con los
requisitos para ingresar al programa y hacerles la invitacion.

Se cuenta con los recursos econdémicos para ejecutar el proyecto.

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Zoppei y Lasalvia, hacen una revision de las camparfas contra el
estigma realizadas en Italia, donde identifican 71 programas
antiestigma, encontrando una heterogeneidad en la planificacion y
realizacion practica, sin embargo, encontraron falta de informacion
sobre los resultados obtenidos por la mayoria de los programas, lo cual
no permite conocer su efectividad. Esta revisidbn recomienda basarse
en principios metodoldgicos rigurosos y en la mejor evidencia
disponible; para poder obtener la mayor tasa de éxito posible (7).

Morgan, et al., hacen una revision de las iniciativas para reducir el
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estigma en Australia, encontrando 61 programas e iniciativas
disponibles, identificaron pocos programas dirigidos al autoestigma de
las personas con enfermedades mentales, resaltan las fortalezas de
incluir en los programas a voluntarios de la comunidad y los pares como
facilitadores (8).

En la revision que hace Thornicroft, et al., analizaron las intervenciones
efectivas destinadas a reducir el estigma o la discriminacion
relacionados con las enfermedades mentales, a partir de 8 revisiones
sistematicas publicadas, encontraron que algunas invenciones
antiestigma a nivel de grupo con personas con alguna enfermedad
mental son prometedoras y merecen una evaluacion adicional; ademas
gue no se cuenta con investigaciones en paises de bajos y medianos
ingresos, asimismo recomiendan realizar estudios con seguimiento a
mas largo plazo para evaluar si los logros iniciales se mantienen o se
atenuan, y si se necesitan dosis de refuerzo de la intervencion para
mantener el progreso (9).

En otro estudio Buchter, et al., hicieron una revision sistematica de
ensayos aleatorizados controlados que incluian intervenciones para
reducir el autoestigma, no encontraron pruebas suficientes sobre la
efectividad de las intervenciones, sugieren que hay diferencias
importantes a considerar segun cada diagnostico psiquiatrico,
concluyen que las intervenciones no son necesariamente ineficaces,
sino que los futuros estudios deben contar con evaluaciones
estadisticas adecuadas y deben informar los resultados
apropiadamente (10).

Zhang, et al., realizaron una revision con el objetivo de describir el
estado del estigma experimentado por los pacientes psiquiatricos y las
campafnas contra el estigma en varios paises asiaticos, encontraron
gue en las sociedades asiaticas las personas con trastornos mentales
son menos aceptables socialmente y el estigma se generalizaba a los
miembros de la familia, se evidencia que hay mayor enfoque en
actividades anti estigma que la década anterior, proponen integrar los
hallazgos socioculturales en las intervenciones para reducir el estigma
(11).



Vielma, et al., realizaron una evaluacion de intervenciones para reducir
el estigma hacia personas con trastornos mentales graves en
Iberoamérica, se incluyeron 18 estudios donde 6 estudios fueron
realizados en América Latina, dentro de los hallazgos se observé que
la debilidad de los estudios estuvo en la calidad y la probabilidad de
sesgo, recomendaron que en futuras intervenciones se defina la
duracion de intervencion y seguimiento, ademas de determinar los
factores contextuales que pueden influir en estas intervenciones (12).
Respecto a los antecedentes de estudios especificos que incluyen
intervenciones dirigidas a la reduccion del estigma internalizado
tenemos al estudio realizado por Fung, et al., donde investigaron la
eficacia un programa para reducir el autoestigma en personas con
diagnéstico de esquizofrenia, el programa incluia psicoeducacion,
terapia cognitiva conductual, entrenamiento en habilidades sociales,
etc. Encontraron que durante la etapa activa del programa habia
potenciales efectos favorables sobre la autoestima y la mejora en la
adherencia al tratamiento psicosocial, sin embargo, hubo una falta de
efectos de mantenimiento terapéutico durante el periodo de
seguimiento a los 6 meses (13).

Lucksted, et al., realizaron una intervencion para reducir el estigma
internalizado entre las personas con enfermedades mentales en
Baltimore y San Francisco, encontraron disminucion significativa en el
estigma internalizado, ademas la orientacion de recuperacion y el
apoyo social también aumentaron significativamente (14).

Roe, et al., evaluaron la eficacia de la intervencién denominada “mejora
narrativa y terapia cognitiva (NECT)” en personas con trastorno mental
grave, los resultados del estudio mostraron que los participantes de
NECT mostraron reducciones significativas en el autoestigma y
aumentos en la autoestima (15).

Ivezic, et al., plantearon determinar si la psicoeducacién basada en los
principios de recuperacién y empoderamiento favorecia la reduccion del
autoestigma y aumentaba el empoderamiento en pacientes con
diagnéstico de esquizofrenia, concluyendo que la psicoeducacion

grupal disminuyo el nivel de autoestigma y que esta intervencién puede
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ayudar en la recuperacion estos pacientes (16).

Stefaniak, propone la elaboracion de un programa terapéutico llamado
“Soy lo que soy” dirigido a pacientes con diagndstico de esquizofrenia
en Polonia, este programa estd destinado a abordar el autoestigma,
enfatizando la aceptacion de la salud actual y el replanteamiento de las
creencias negativas sobre uno mismo, con la finalidad de aumentar la
resistencia al autoestigma, refiere que el protocolo tuvo buena
aceptacion por parte de los pacientes y es una de las primeras
intervenciones especificas dirigidas a esta problematica en Polonia(17).
Diaz, et al.,, se evalud la intervencién denominada “Programa de
afrontamiento del estigma internalizado” (PAREI) con la finalidad de
reducir el estigma internalizado y mejorar los resultados de
recuperacion en personas con EMG, encontraron que hubo mejora en
el grupo intervenido en la dimensién emocional, la legitimidad percibida
de la discriminacion, las expectativas de recuperacion y el
funcionamiento social en comparacion con el grupo de control,
concluyendo que el PAREI es una herramienta de intervencion
prometedora para abordar el estigma internalizado (18).

Geffner y Agrest, realizaron un estudio cualitativo en Buenos Aires,
evaluando el estigma percibido y experimentado respecto a su
tratamiento y recuperacion, muchos describieron situaciones vy
emociones desagradables asociadas al tratamiento, expresaron
situaciones de exceso con la medicacion e internamientos, asi como su
poca participacion en su tratamiento, segun lo cual algunos
manifestaban desesperanza respecto a la recuperacion, otros
manifestaron aprendizajes en su tratamiento y la importancia del apoyo
familiar y social, sugieren profundizar en intervenciones que aborden el
estigma incluyendo factores culturales (19).

Shih, et al., evaluaron una intervencion contra el estigma en pacientes
con esquizofrenia en Taiwan, encontraron que el autoestigma
disminuy6 significativamente y la autoestima aument6 después de la
participacion en el programa, manteniéndose el efecto en el grupo
experimental a 1 mes de seguimiento (20).

Respecto a la asociacién del estigma y la adherencia al tratamiento,

7



2.1.2.

Flores, et al., evaluaron el estigma y el apego al tratamiento en
personas con trastornos mentales severos en México, encontrando que
el estigma percibido se asoci6 de manera significativa con un pobre
apego al tratamiento, no se analizaron otros factores, sin embargo, se
concluye que la adherencia al tratamiento es menor a mayor estigma
percibido, lo que podria asociarse con una evolucion torpida y

constantes recaidas que a su vez incrementaria el autoestigma (21).
ANTECEDENTES NACIONALES

Avalos, evaluo el estigma internalizado en 273 pacientes de la consulta
de psiquiatria de un hospital en Trujillo, encontrando asociacion
estadisticamente significativa como factor de riesgo de mala
adherencia al tratamiento, recomendando reevaluar este aspecto con
el apego al tratamiento (22).

En otro estudio, Montafiez, realizo una revision evaluando los factores
que influyen en la adherencia al tratamiento de pacientes con
tuberculosis, menciona que dentro de los factores el no superar el
estigma sobre la enfermedad representard dificultades en el
tratamiento, recomendando el apoyo psicologico para estos pacientes
(23).

En el Perd, no se cuenta con estudios especificos sobre intervenciones
0 programas que aborden el autoestigma en personas con trastorno

mental grave.

2.2. BASES TEORICAS

2.2.1.

TRASTORNO MENTAL GRAVE

No hay una guia clara sobre cdmo clasificar a grupos especificos entre
las personas con un diagnostico de enfermedad mental; sin embargo,
los estudios indican que se debe dar mayor prioridad a las personas
con trastorno mental grave (24).

La definicion de “trastorno mental grave” o “trastorno mental severo” es
un constructo tedrico que agrupa varias condiciones clinicas, con una

elevada prevalencia y una importante repercusion a nivel asistencial.
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En el informe del 2006 de la Estrategia en Salud Mental del Sistema

Nacional de Salud, se menciona la importancia de diferenciarlo del

“Trastorno mental Comun” y promueve la integracion de intervenciones

destinadas a la atencién a las personas con trastorno mental grave (25).

No hay criterios homogéneos, pero la definicion mas utilizada y

probablemente con mayor aprobaciéon es la del Instituto Nacional de

Salud Mental de EEUU (National Institute of Mental Health, 1987), que

incluye tres dimensiones:

1. Personas con diagnosticos que incluyen cuadros psicoticos y
alteraciones conductuales graves; como: trastornos
esquizofrénicos, esquizoafectivos, delirantes persistentes,
trastorno bipolar, episodios depresivos graves recurrentes o con
sintomas psicoéticos, trastorno obsesivo compulsivo, otros
trastornos psicéticos no organicos; la inclusion de trastornos de
personalidad se considera controversial, sin embargo se incluyen
aquellos que cursan con sintomas psicoticos y desordenes
conductuales graves que pueden persistir durante su vida y
afectarian su funcionalidad.

2. Duracion de la enfermedad y el tratamiento sea mayor a 2 afios.

3. Que haya presencia de discapacidad, considerando afectacion
moderada a severa del funcionamiento familiar, social y laboral. La
disfuncion del funcionamiento es evaluada por escalas como la
“Escala de Evaluacién de la Actividad Global” (EEAG) y la “Escala
de Evaluacién de la Discapacidad de la OMS” (DAS-I) (26).

Las personas con trastorno mental grave presentan mayor

vulnerabilidad que el resto de la poblacion; tienen dificultades para

lograr su autonomia debido al déficit en sus capacidades y habilidades,
lo que los expone a una mayor susceptibilidad a situaciones
estresantes y dificultad para enfrentarse a las demandas de su
ambiente, asi mismo en adultos mayores con TMG se observa mayor
fragilidad asociada a comorbilidades fisicas y cognitivas y mayor
mortalidad (27).
Con respecto a sus redes de apoyo generalmente son familiares

cercanos y debido a su dificultad para socializar, obstaculiza su
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2.2.2.

integracion y participacion activa en su comunidad, ademas tienen una
elevada dependencia a sus cuidadores; en lo laboral se observa que
quienes trabajaban, dejaron de hacerlo después del diagndstico o del
internamiento con dificultad para reintegrarse, la presencia de todos
estos factores genera limitaciones para acceder a trabajos, lo que
perpetua su estado de pobreza y exclusion (28).

También se observa dificultades con respecto al manejo, ya que
usualmente tienen escasa conciencia de enfermedad, sus actitudes y
la de sus familiares hacia el diagndstico y el tratamiento, asi como el
estigma social, podrian influir en la adherencia al tratamiento (29). La
discriminacion y estigma afecta de manera relevante a esta poblacion
con la tendencia a aislarlos y solo mantener un manejo de control de
sintomas con farmacos, por lo que se tiene que considerar dentro del
manejo a la recuperacion social, para lo cual es importante afianzar un
modelo de salud mental comunitario que considere los aspectos
relacionales de la interaccién personal de salud y los usuarios que no
fomente experiencias de discriminacion y que refuerce el buen trato;
ademas de promover el desarrollo personal y la inclusién social (30).
Otro punto importante para considerar es la presencia de
comorbilidades médicas y el riesgo de consumo de sustancias, esta
problematica asociada a un acceso deficitario a los servicios de salud y
el poco apoyo social, acenttan el riesgo de muerte prematura que hay
en esta poblacién (31), teniendo en cuenta los fatores de riesgo y
factores protectores que se tienen que considerar en el manejo aun
estamos en desventaja en cuanto al abordaje, presentandose recaidas
constantes con reingresos hospitalarios prolongados, debido a esto
debemos fortalecer las investigaciones e intervenciones en cada uno

de estos factores para mejorar el estado de salud de esta poblacion.
ESTIGMA EN SALUD MENTAL

Hay gran variabilidad sobre los conceptos y definiciones de estigma.
Erving Goffman plantea que la sociedad instaura categorias entre las
personas, lo que define como ‘“identidad social’, esto permite

anticiparnos a las interacciones interpersonales, basados en el
10



concepto mental que tenemos de “los otros”, por ejemplo, al ver una
persona con discapacidad visual podriamos adelantaremos a calificar
como “pobre de éI” o brindar ayuda sin que la pida por la “identidad
social” de esta caracteristica que tenemos preconcebida. El término de
“estigma” se utiliza para referirse a atributos desacreditadores dentro
de un contexto social y cultural, “este atributo que estigmatiza a una
persona puede confirmar la normalidad de otra” (32).

Link y Phelan conceptualizan el estigma como la convergencia de
varios elementos como la construccion de etiquetas, los estereotipos
negativos asignados por la cultura y/o sociedad, la separacion entre
“nosotros” y “ellos”, con posterior discriminacion y pérdida de estatus,
que acontecen en un medio social que promueve la identificacion de “lo
diferente” generando rechazo y exclusidon (33). Se plantean
caracteristicas especificas del estigma hacia los trastornos mentales,
percibiendo a esta poblaciébn como mas peligrosa, que no siguen las
normas sociales, con creencias negativas sobre su origen que genera
exclusiones y debido a la presencia de crisis 0 recaidas no se les
considera para estudios, trabajo, etc. (34).

Se puede distinguir dos formas de estigma, el estigma publico y el
autoestigma. Segun la psicologia social el estigma publico se
manifiesta con la percepcion de estereotipos, creacion de prejuicios y
expresando conductas discriminativas.

Por otra parte, respecto al estigma interno, se tiene en cuenta el efecto
‘why try” o su traduccion “por qué intentarlo”, que incluye tres
elementos: el autoestigma, la autoestima y la autoeficacia y el logro del
objetivo de vida. Las personas etiquetadas con enfermedades mentales
exponiéndose constantemente a una sociedad con estereotipos
dominantes sobre las enfermedades mentales pueden internalizar
actitudes de discriminacion y devaluacion de sus capacidades (35).

El efecto “por qué intentarlo” se puede comprender mediante la
presencia de cuatro procesos interactivos, primero la reaccion personal
frente a los estereotipos en este caso, de enfermedad mental; se
interiorizan actitudes estigmatizadas, generando un “autoestigma”, este

sera mas intenso dependiendo de que tan consciente esta la persona y
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si esta de acuerdo con esas conductas, segundo, comienza a aplicarse
a si misma esos estereotipos, esta aceptacion deteriora el autoestima
y autoeficacia de la persona, estancando su busqueda de logro hacia
sus metas, mostrando falta de voluntad, y en tercer lugar, influye en sus
decisiones, optando por no participar en oportunidades que mejorarian
su calidad de vida por no sentirse merecedoras de estas (36).
También se denomina “estigma internalizado”, a esta pérdida de
identidad, donde la persona con un trastorno mental deja de
identificarse con sus atributos positivos y pasa a adoptar los puntos de
vista estigmatizados de la sociedad, esto afecta su recuperacion y
reintegracion a la comunidad, ya tiene un efecto directo sobre la
esperanza y la autoestima de estas personas. La desesperanza se
asocia con una participacion ineficiente en el tratamiento, a través de
conductas evitativas que contribuyen con el aislamiento social,
convirtiéndose en un factor importante que influye con comorbilidades
como depresion y mayor riesgo de suicidio. Estudios muestran que el
estigma internalizado se correlaciona negativamente con la
recuperacion y rehabilitacion, lo que refuerza la necesidad de
intervenciones estandarizadas y replicables para abordar esta
problemética (37).

Por mucho tiempo se puso mayor atencion al estigma publico de la
poblacién general, promoviendo intervenciones enfocadas en esta
area, sin embargo, los modelos de autoestigma son importantes para
comprender que estrategias se pueden implementar para reducir el
impacto del estigma principalmente en personas con diagndsticos de
trastornos mentales.

Las investigaciones que abarcan el autoestigma han aumentado
durante la ultima década, se ha podido identificar su presencia a nivel
mundial con mayor frecuencia en el sudeste asiatico y Medio Oriente,
donde se observa que algunos trastornos como la esquizofrenia se
asocia con mayor autoestigma; se ha observado variaciones culturales
y socioideoldgicas que afectan la percepcion en diferentes paises,
ademas otro factor relevante que interviene es el sentimiento de
verguenza por “no cumplir con las expectativas sociales” (38).
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2.2.3.

Es frecuente que las personas con un diagnostico de trastorno mental
experimenten estigma dentro del sistema de salud, esto no solo
obstruye su integracién en la sociedad, sino también entorpece su
proceso de rehabilitacion y tratamiento. Desde este punto de vista el
estigma nos solo puede exacerbar la enfermedad mental, sino que es
una barrera para que estas personas puedan beneficiarse de un
adecuado tratamiento (39).

Para abordar el autoestigma se debe implementar intervenciones
replicables que consideren estrategias que incluyan las opiniones
negativas internalizadas relacionadas con el diagnéstico de trastorno
mental. Algunos estudios mostraron que estrategias de
empoderamiento y poder divulgar el diagnéstico puede ser efectivo en
personas jovenes y en las primeras etapas del autoestigma (40).
Etapas mas avanzadas del autoestigma pueden requerir mayores
intervenciones, como  terapias  cognitivo-conductuales  con
reestructuraciébn de pensamiento, psicoeducacion e intervenciones
grupales.

En la revision sistematica realizada por Morgan, et al., evaluaron las
intervenciones de reduccion del estigma dirigidas a las personas con
enfermedades mentales graves, encontraron que los programas
educativos y basados en el contacto mostraron mejoras pequefas, se
concluyd que hay evidencia limitada sobre la efectividad a largo plazo
de las intervenciones, también hubo una falta de evidencia sobre la
efectividad de las intervenciones contra la discriminacion, recomiendan
que los estudios deben informar las caracteristicas de la intervencion
con mas detalle (41). Es importante explorar intervenciones que sean
replicables y que puedan mantener su efectividad en el tiempo, para
poder evidenciar los efectos que tengan sobre el tratamiento y la

reintegracion social.
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

La falta de adherencia a los medicamentos prescritos es un desafio

importante para lograr el manejo adecuado de cualquier enfermedad.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indica que las tasas de
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adherencia a los tratamientos en enfermedades cronicas son de
alrededor del 50% vy la cifra es menor en paises en vias de desarrollo
(42), esto implica que la falta de adherencia al tratamiento es un
problema a nivel mundial y que influye en la morbilidad y mortalidad de
estos pacientes.
La Sociedad Internacional de Farmacoeconomia e Investigacion de
Resultados Sanitarios, definié el cumplimiento terapéutico como el
grado en que la persona cumple de acuerdo con la dosificacion, la pauta
posologica y el plazo como fueron prescritos los farmacos (43), sin
embargo, no consideran otros factores como el cambio de estilo de vida
gue son necesarios de incluir en el manejo de las enfermedades
cronicas.
Lépez, et al., observaron que la mayoria de los estudios sobre la
adherencia al tratamiento, solo se enfocaron en los farmacos, sin
considerar otros aspectos significativos como la dieta, la actividad fisica
y los cambios en el estilo de vida, asi mismo el paciente se asumia de
forma pasiva sin participar en la toma de decisiones respecto a su
tratamiento, para estimar una adherencia de forma integral, se deben
considerar todo los factores previos y la participacion del paciente (44).
Se plantea que la adherencia al tratamiento se basa en el grado en que
una persona acepta las recomendaciones e indicaciones del
tratamiento, no consiste solo en tomar el farmaco, sino también, seguir
los cambios en su estilo de vida indicados y el seguimiento en las
consultas. Bajo este concepto la persona no solo es observadora
pasiva sino también participa activamente en el cambio, esto requiere
llegar a un acuerdo con el paciente (45).
La falta de adherencia al tratamiento se asocia con consecuencias
desfavorables que incrementan la morbilidad y la cronificacion del
cuadro, lo que eleva los costos de atencion en salud, asi mismo se debe
resaltar la importancia de la relacion médico paciente, varios estudios
muestran que mas del 25% de los pacientes no entendieron las
indicaciones o tenian dudas, lo cual afecto su adherencia al tratamiento
(46). Basandose en una relacion de confianza entre el médico y el
paciente, actualmente se enfoca la adherencia al tratamiento en un
14



concepto donde las expectativas, de ambas partes, concuerden y

ademas se permita una negociacion antes y durante el tratamiento (47).

Segun la OMS, hay cinco factores que influyen sobre la adherencia

terapéutica:

1)

2)

3)

4)

5)

Factores socioeconémicos, principalmente la pobreza, lo que limita
su acceso a la atencion en salud y a la adquisicion de
medicamentos.

Factores relacionados con el tratamiento, incluyendo Ila
prescripcion con indicaciones claras, asi como informacion sobre
los farmacos.

Factores relacionados con el paciente, como el grado de
instruccion, sus redes de apoyo, sus creencias culturales y
religiosas, su perspectiva sobre la enfermedad, y en caso de
trastornos mentales el estigma y autoestigma percibido.

Factores relacionados con la enfermedad, principalmente la
gravedad de los sintomas, el grado de discapacidad que puede
ocasionarle y la disponibilidad de tratamientos al que puede
acceder.

Factores relacionados con el sistema sanitario, relacionado con la
oferta de servicios de salud que esté al alcance del paciente,
incluyendo establecimientos de salud, medicamentos necesarios,

especialistas y personal de salud calificado, etc.

Para mejorar la adherencia terapéutica se debe evaluar cada uno de

estos factores e identificar las posibles intervenciones efectivas (48).

Se han realizado investigaciones sobre las distintas estrategias para

mejorar la adherencia, se puede mencionar las siguientes:

Técnicas para simplificar el régimen de prescripcion, como agrupar
medicamentos o reducir dosis diarias con farmacos de liberacion
prolongada.
Estrategias conductuales, como recordatorios, llamadas, alarmas,
aplicaciones en el celular, ofrecer recompensas, etc.
Intervenciones educativas, para orientar de forma didactica a los
pacientes y sus familiares sobre la enfermedad y el tratamiento.
Intervenciones que incluyen apoyo social y familiar con la inclusion
15



de la familia o los amigos en el control de la enfermedad y de la

medicacion.

Intervenciones dirigidas a los profesionales, con el objetivo de

mejorar las técnicas de comunicacion y ensefianza (49).
Algunas investigaciones evidencian que casi el 50% de las familias no
reciben psicoeducacion sobre la enfermedad o los tratamientos (50).
En el estudio realizado por Sibeko, et al., refieren que las intervenciones
psicoeducativas a la familia son aceptables y factibles, evidenciando la
reduccion de recaidas y el mejor conocimiento de los cuidadores sobre
los TMG, otras intervenciones como mensajes de texto no fueron
factibles, debido a factores econdmicos, de cobertura, entre otros (51).
En la revisibn sistemética realizada por Loots, et al., exploran la
efectividad de las intervenciones que mejoran la adherencia en
personas con diagnéstico de esquizofrenia o trastorno bipolar,
encontraron que varias intervenciones educativas y conductuales
(entrevistas motivacionales, recordatorios diarios de la familia y SMS,
sesiones educativas, listas de verificacion, etc.) produjeron resultados
favorables, intervenciones con entrenamiento especifico a familiares
por parte de enfermeras, fueron poco efectivos debido a la demanda de
recursos, el estudio recomienda que se utilicen intervenciones mixtas
gque combinen entrevistas motivacionales, psicoeducacion y
autogestion de sus medicamentos, manteniendo refuerzo de estas
actividades y el seguimiento a mediano y largo plazo (52).
Respecto a la evaluacion de la adherencia al tratamiento, se tienen
métodos directos e indirectos, los primeros evallian mediante la
determinacion de la concentracion del farmaco o sus metabolitos, sin
embargo, no esta disponible para todos los medicamentos ni en todas
las instituciones, otro método es la terapia directamente observada que
involucra que el personal sanitario vigile la administracion del
medicamento; en cuanto a los métodos indirectos se incluyen la
informacion brindada por el paciente o su cuidador, utilizando la
entrevista clinica o cuestionarios validados, este procedimiento es mas
sencillo de aplicar en la préactica clinica, sin embargo por la subjetividad
hay riego de sesgo (53).
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Existen varias pruebas validadas para evaluar la adherencia al
tratamiento, sin embargo, no hay una prueba “patrén de oro”, el
cuestionario mas versatil es la escala de adherencia al tratamiento de
Morisky (MMAS- 8), ya que ha sido adaptada para multiples patologias
incluyendo las psiquiatricas y se tiene estudios a nivel mundial,
traducida hasta en 33 idiomas, presenta pocos items y cuenta con un
lenguaje sencillo, lo que hace mas facil su aplicacion a familiares y

pacientes (54).

2.3. DEFINICIONES CONCEPTUALES

2.3.1.

ESCALA MORISKY DE ADHERENCIA A LOS MEDICAMENTOS DE
8-ITEMS (MMAS-8)

Actualmente no hay un método Unico para evaluar la adherencia al
tratamiento, ya que hay diversos factores involucrados con el paciente,
por lo que se recomienda utilizar multiples métodos para poder llegar a
conclusiones confiables.

Inicialmente en 1986, Morisky, Green y Levine validaron una escala
auto aplicada de 4 preguntas, mostrando efectividad en la medicién de
la adherencia de los pacientes con hipertensién arterial (55). Esta
escala fue validada en su version en espafiol en 1992 por Val Jiménez,
et al., y se ha utilizado con diferentes patologias y poblaciones (56).
Posteriormente en 2008, Morisky elabor6 un cuestionario de 8 items,
basado en la escala previa de 4 items complementandolo con
preguntas sobre conductas relacionadas a la adherencia al tratamiento,
las preguntas fueron elaboradas para evitar el sesgo de las respuestas
afirmativas que brindan los pacientes. Esta escala de 8 items obtuvo
mayor sensibilidad que la original, con una sensibilidad del 93 %
permitiendo identificar a los pacientes con poca adherencia a los
farmacos, los resultados de especificidad fueron moderados con un
53% (57).

La escala de Morisky de 8 items ha sido validada en varios paises
latinoamericanos, demostrando ser un instrumento confiable (alfa de

Cronbach=0,83) y sensible para detectar el incumplimiento del régimen
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2.3.2.

terapéutico (58).

En el estudio de De las Cuevas, et al., evaluaron las propiedades
psicométricas de la escala MMAS - 8 items en pacientes psiquiatricos,
se encontrd una adecuada validez, todas las preguntas contribuyeron
al indice final de adherencia, los resultados permiten ampliar los
estudios previos mostrando la fiabilidad interna y de la validez de la
escala MMAS-8 con respecto a la adherencia al tratamiento en
pacientes con diagnosticos psiquiatricos (59).

Esta escala se evalla durante la entrevista junto con otras preguntas
durante la evaluacion, los 7 primeros items tienen respuestas

dicotomicas (“si” 0 “n0”) y el item 8 se responde segun la escala de

Likert en base a cinco puntos.

ESCALA DE ESTIGMA INTERNALIZADO DE ENFERMEDAD
MENTAL

Ritsher, et al.,, plantean esta escala como medida del estigma
internalizado considerando la importancia de este en las enfermedades
mentales, la escala consigna 29 items con una calificacion en la escala
de Likert del 1 al 4 (“muy en desacuerdo” hasta “muy de acuerdo”), los
items se agruparon en 5 subescalas: “alienacién”, “aprobacion de
estereotipos”, “discriminacion percibida”, “retiro social y resistencia al
estigma”, los enunciados son breves y sencillos de comprender,
orientados al presente; esta escala fue validada mostrando una
consistencia interna fiable (alfa Cronbach=0,90) y con fuertes
propiedades psicométricas que apoyan su uso en la practica diaria (60).

La traduccion de esta escala fue validada en poblacion mexicana con
trastorno mental grave con una adecuada consistencia interna (alfa
Cronbach=0,87), concluyendo que cuenta con propiedades

psicométricas adecuadas (61).
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2.3.3. PROGRAMA DE AFRONTAMIENTO Y REDUCCION DEL ESTIGMA
INTERNALIZADO (PAREI)

A pesar de la importancia de abordar el estigma como estrategia
dentro del manejo de personas con trastorno mental grave, se cuenta
con pocos programas que se enfocan en la reduccion del estigma
internalizado, el “Programa de Afrontamiento y Reduccién del Estigma
Internalizado o PAREI" fue elaborado por la fundacion sociosanitaria
de Castilla - La Mancha, con la finalidad de reducir el estigma
internalizado teniendo en cuenta los factores cognitivos, emocionales
y conductuales, su elaboracion consider6 modelos tedricos y
empiricos que abarcan el proceso de internalizacion del estigma,
considerando técnicas cognitivo-conductuales y psicoeducativas,
también enfatiza el trabajo en grupo para fomentar el apoyo mutuo
con estrategias narrativas, y el entrenamiento en estrategias de
afrontamiento con técnicas de modelado, auto instrucciones, entre
otras. El programa plantea 8 sesiones, una por semana, con duracion
de 2 horas, recomienda que se realice con 2 personas que moderan
las actividades y proponer que los grupos cuenten con 6 u 8
participantes. (62) Se eligié este programa ya que se ha utilizado en
algunos estudios en Espafia, Escolano en el 2020 (63) y Diaz en el
2021 (18), mostrando ser una intervencion prometedora para abordar
el estigma, ademas los otros programas que se han postulado en otros
estudios no cuentan con la suficiente informacion sobre su

procedimiento y aplicacion.
2.4. HIPOTESIS

La aplicacion del “Programa de afrontamiento y reduccion del estigma
internalizado” en personas con trastorno mental grave en el Hospital
Hermilio Valdizan - Lima mejora la adherencia al tratamiento de estos

pacientes.
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METODOLOGIA

3.1. TIPO DE ESTUDIO

La presente investigacion se tratara de un estudio con enfoque cuantitativo,

analitico, de proyeccion prospectiva, longitudinal, cuasi experimental y de

estadistica inferencial.

3.2. DISENO

Cuantitativo: debido a que las variables son medibles.

Analitico: ya que se pretende demostrar una relacion entre la aplicacion
del PAREI y el efecto en la adherencia al tratamiento

Prospectivo: ya que se aplicara el programa y se hara seguimiento al
grupo de participantes por un periodo de tiempo determinado.
Longitudinal: debido a que se realizaran varios puntos de corte en el
transcurso de la investigacion (pretest y post test)

Cuasi experimental: porque se realizara una intervencion, pero sin
aleatorizacion de los participantes del programa.

Estadistica inferencial: ya que se examinara las diferencias entre
grupos (los que participen en el programa y grupo control), se evaluara
si las variables se correlacionan y si es posible predecir una variable a

partir de otra.

3.3. POBLACION Y MUESTRA

3.3.1.

3.3.2.

POBLACION

La poblacion de estudio estara constituida por los usuarios del Hospital
Hermilio Valdizan - Lima que asistan al servicio de psiquiatria del adulto

y cumplan criterios de trastorno mental grave.
TAMANO DE MUESTRA

El tamafio de la muestra estara designado por la poblacién que cumpla

con los criterios de inclusién y exclusion.
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3.3.3.

Criterios de Inclusion:

- Personas con edad entre 18 y 65 afios.

- Personas que reciban tratamiento en la institucion con una
antigledad minimo de 2 afios.

- Cumplir con criterios de trastorno mental grave y que reciban
tratamiento en la institucion.

- Puntaje moderado o alto de estigma internalizado segun la
evaluacion de la escala de Estigma Internalizado de la
Enfermedad Mental (en el puntaje total o alguna de sus
dimensiones).

- Puntaje de baja adherencia a tratamiento segun la escala MMAS-
8 (puntaje inferior a 6).

- Aceptar participar en el estudio y asistir a las 8 sesiones del
programa.

- Firmar el consentimiento informado.

Criterios de Exclusion

- Presencia de retraso mental o deterioro cognitivo grave (segun
evaluacion clinica y con test de Mini mental, puntaje > 27).

- Presencia de sintomas psicoticos agudos que impidan su
participacion.

- Presencia de comorbilidad neurolégica que impida su

participacion.
SELECCION DE MUESTRA

Se realizard una seleccién de tipo no probabilistico, debido a que la
seleccién se realiza por conveniencia, el nimero de participantes es
pequefio y se seleccionara 2 grupos de 15 participantes que cumplan
con los criterios de inclusion, la intervencion sera separada en 2

bloques consecutivos durante 5 meses con control a los 6 meses.
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3.4. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

. . ESCALA TIPO DE VARIABLE,
DEFINICION DEFINICION ) ;
VARIABLES DE RELACION Y CATEGORIA O UNIDAD
CONCEPTUAL OPERACIONAL )
MEDICION NATURALEZA
Cumpllmlen_to de la toma Segun el puntaje obtenido 0= Alta (puntaje 8)
, de medicacion de Ordinal ,
Adherencia al acuerdo con la | con la  escala de Dependiente 1= Media (puntaje 6-7)
tratamiento A adherencia al tratamiento | pglitdémico Cualitativa B puntaj
dosificacién y el plazo o o
. MMAS-8 2= Baja (puntaje inferior a 6)
que fueron prescritos
0= alta percepcion de
Programa de . . : X
. Segun el puntaje obtenido autoestigma
afrontamiento y . i
- Programa que tiene la | con la escala de Estigma Ordinal , _ >
reduccion del . ) . Independiente 1= moderada percepcion de
estiama finalidad de reducir el | Internalizado de la L Cualitativa autoestigma
. ar estigma internalizado. Enfermedad Mental al final | Politdmico 9
internalizado _ : .,
del programa 2= baja percepcion de
(PAREI) :
autoestigma
0= Trastornos psicéticos:
F20-F29
1= Trastornos del estado de
L o o Diagnéstico  psiquiatrico | Nominal Independi animo: F30-F39
Diagnéstico Diagnéstico psiquiatrico registrado en Ia ficha de omina ndependiente o T o
Psiquidtrico codificado con el CIE10 | “2° " 5c 0 1 ioe Politémico Cualitativo = Trastornos neuroticos y

relacionados al estrés: F40 -
F49

3= Trastornos de la
personalidad: F60-F69
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NUmero de afios desde el

Tiempo de enfermedad

Tiempo de inicio de | - indicad la ficha d Razén Independiente Numero de afios con la
enfermedad inicio de los sintomas | indicado en la ficha de Discreta o enfermedad
hasta la actualidad recoleccién de datos Cuantitativa
Tiempo de Tiempo desde que recibe | Tiempo de tratamiento Raz6N Independiente Namero de afios que lleva
tratamiento el dltimo tratamiento | indicado en la ficha de Discreta o con el dltimo tratamiento
prescrito recoleccién de datos Cuantitativa presctrito
Hospitalizaciones | Hospitalizacion —en un | Hospitalizaciones previas | Nominal Independiente 0= Si
) servicio de psiquiatria | indicadas en la ficha de o o
previas previas a la intervencion | recoleccién de datos Dicotomica Cualitativa 1=No
Presencia de patologia no
N Patologia que acompafia | relacionada ~ a la Nominal Independiente 0= Si
Comorbilidades al trastorno psiquiatrico | psiquiatrica registrada en o o
primario la ficha de recoleccién de | Dicotomica Cualitativa 1=No
datos
Nimero de afios de la | Numero de afios indicado Razén Independiente ) '
Edad persona al momento de | en la ficha de recoleccion Discreta o Afos cumplidos
la intervenci6n de datos Cuantitativa
Caracteristicas ) ) )
Sexo biologicas de la persona | Sexo indicado en la ficha | Nominal Independiente 0= Femenino
que distingue  entre | de recoleccién de datos Dicotomica Cualitativa 1= Masculino
masculino y femenino
Procedencia ficha de recoleccion de R o o
persona datos Dicotomica Cualitativa 1= Provincia
o El estado civil de la | Estado civil indicad.ol en la Nominal Independiente 0= Soltero
Estado civil persona al momento de | ficha de recoleccion de . o 1= Casado
= Viudo
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3= Separado
4= Divorciado

0= Sin estudios

. . ., . ., 1= Primaria
Grado de Nivel de instruccion al _Gra_1do de ms_trucuon Ordinal Independiente _
instruccion momento de la | indicado en la ficha de bolitém Cualitati 2= Secundaria
intervencion recoleccion de datos olitomica ualitativa L
3= Técnico
4= Universitario
Nivel econémico segin . - 0= £ i
. . = menor que sueldo basico
. - su ingreso mensual al Nivel  economico que Nominal Independiente a
Nivel economico | - 0 de | | indica en la ficha de L o 1= igual o mayor que sueldo
. ., recoleccidon de datos Dicotomica Cualitativa basi
intervencion asico
Fuente del ingreso Inareso  econémico  aue ) ) 0= Trabaja
Ingreso econémico de la persona | .9 Ico q Nominal Independiente _ -
A i | to de Ila indica en la ficha de . o 1= Pension
economico al  momen recoleccion de datos Politémica Cualitativa N
intervencion 2= Apoyo familiar
0= Madre
Relaciobn del cuidador . 1= Padre
. rincipal con la persona Pe_rsona reglst_rada como . i =
Cuidador P cuidador principal en la Nominal Independiente 2= Hermano (a)
incinal con trastorno mental ficha d leccion d Politomi o 3

grave al momento de la
intervencion

datos

4= QOtra persona

5= Sin cuidador
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3.5. TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS: INSTRUMENTOS

Entrevista y ficha de recoleccion de datos: para recolectar la
informacion sociodemografica de los participantes.

Para evaluar el estigma internalizado se utilizara la escala de Estigma
Internalizado de la Enfermedad Mental, que califica con la escala de
Likert del 1 al 4 a cada una de las subescalas, las cuatro primeras sub
escalas indican estigma percibido y la quinta subescala indica la
resistencia al estigma, esta ultima se puntta de forma inversa por lo
que para la calificacién se resta a 5 el puntaje de cada item, la
calificacién global muestra que a mayor puntaje hay mayor grado de
estigma internalizado; se aplicara antes de iniciar, al finalizar el PAREI
y a los 6 meses de seguimiento.

Para evaluar la adherencia al tratamiento se utilizard la escala de
adherencia al tratamiento MMAS-8, que cuenta con 8 items, los 7
primeros tienen respuestas dicotémicas de “si” 0 “no” y el item 8 se
puntian con la escala de Likert del 1 al 5, se consideran 3 puntos de
corte: puntaje de 8 para adherencia alta, puntaje 6 a 7 para adherencia
media y puntaje inferior a 6 para adherencia baja; se evaluara antes de
iniciar, al finalizar el PAREI y a los 6 meses de seguimiento.

Para evaluar el “Programa de Afrontamiento y Reduccién del Estigma
Internalizado”, ademas de utilizar la escala de Estigma Internalizado de
la Enfermedad Mental, se utilizara la Estrategias de afrontamiento ante
el estigma: Escala de Afrontamiento al Estigma, la Escala de
Autoestima de Rosenberg y la Escala de Evaluaciéon de la
Recuperacion, propuestas por los elaboradores del programa, las

evaluaciones se haran antes y al finalizar la intervencion.

3.6. TECNICA DE PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Los datos recopilados seran acopiados en una hoja de célculo del

programa Excel y para el procesamiento se utilizara el paquete estadistico
SPSS version 20.

Se realizara el analisis estadistico mediante el calculo de chi cuadrado, y
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Odds Ratio y para evaluar la influencia de cada factor se utilizara la

regresion mualtiple.
3.7. ASPECTOS ETICOS

Se solicitara los permisos oportunos del Hospital Hermilio Valdizan - Lima

para la ejecucion de este proyecto.

Se respetara las normas bioéticas que aplica para las investigaciones en

salud.

- Principio de autonomia: Se les explicara a los participantes y sus
cuidadores todo lo concerniente a la investigacion enfatizando los
objetivos y beneficios de manera clara y concisa, aclarando que la
participacion es andnima, voluntaria, respetando su decision y
confirmando su participacion mediante la firma del consentimiento
informado.

- Principio de beneficencia: Favorecera a los participantes y sus
cuidadores ya que el programa cuenta con estrategias cognitivo-
conductuales y psicoeducativas que seran beneficiosas para ellos.

- Principio de no maleficencia: La informacion recogida no afectara la
integridad fisica, emocional, ni social de los participantes ni la de sus
familias.

- Principio de justicia: todos tienen el mismo derecho de participar en la

investigacion, asi como de negarse a participar.
IV. RECURSOS Y CRONOGRAMA
4.1. RECURSOS

Autofinanciado
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4.2. CRONOGRAMA

Etapas de la investigacion

Meses

2021

2022

2023

2024

10

11

12

Revision bibliogréfica

Elaboracién del proyecto

Presentacién del proyecto

Aprobacion del proyecto

Aplicacién de la investigacion
(trabajo de campo)

Procesamiento de datos

Andlisis e interpretacion de
datos

Elaboracion y presentacion del
informe
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4.3. PRESUPUESTO

E . Meses g
Descripcion '% § 2021 2022 2023 2024 =
© 10 | 11 | 12 4 6 2 4 12 | 1| 2
Papel Bond 500 10 X X 40
Lapiceros 10 X X 50
Corrector 2 10 X 20
Plumones 2 cajas 20 X 20
CD 3 15 X X 30
USB 2 40 X X 80
Espiralado 5 35 X X 70
Impresién 500 100 X X X X 500
Copias 500 50 X X X 300
Paquete estadistico 1 250 250
Alquiler de equipo
auctljiovisual o 4 100 X X 400
Llamadas celular - 80 X X X 400
Movilidad 100 X X X X 700
Imprevistos - 100 X X X X X 800
Total | 3660
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VI.

ANEXOS

6.1.

MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA

OBJETIVO GENERAL

HIPOTESIS

VARIABLES PRINCIPALES

éCual

aplicacion  del

estigma

adherencia al

grave

sera el efecto de |la

programa de

afrontamiento y reducciéon del

internalizado sobre Ia

tratamiento en

personas con trastorno mental

del Hospital Hermilio

Valdizan - Lima?

Determinar el efecto de Ia

aplicacion del “Programa de
afrontamiento y reducciéon del

estigma internalizado  (PAREI)”
sobre la adherencia al tratamiento
en personas con trastorno mental
Hermilio

grave en el Hospital

Valdizan - Lima.

La aplicacién del “Programa de

afrontamiento y reduccidon del
estigma internalizado” en personas
con trastorno mental grave en el
Hospital Hermilio Valdizan - Lima

mejora la adherencia al tratamiento

de estos pacientes.

Adherencia al tratamiento
Programa de
afrontamiento y reduccién
del estigma internalizado

(PAREI)

36




6.2.

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° Historia clinica: ...ccooeveeevnciinece e
N° de celular: ...,
1. Edad: ... (afios)
2. Sexo: Femenino (......) Masculino (......)

3. Procedencia: Lima(......)  Provincia (......)

4. Estado civil: Soltero(a) (......)  Casado(a) (......)  Viudo(a) (......)

Separado(a) (......)  Divorciado(a) (......)

5. Grado de instruccion: Sin estudios (......)  Primaria (.

Técnico (......)  Universitario (
6. Nivel econdmico: Menor al sueldo basico (......)
Mayor al sueldo bdsico (......)

7. Ingreso econdmico: Trabaja (......) Pension (......)

Apoyo familiar (......) Otro (......)

8. Diagnostico pSiqQUIALIICO: ..covvvecieereeere e e
9. Tiempo de enfermedad: ................ (afios)

10. Tiempo de tratamiento: ................ (afios)

11. Cuidador principal: Madre (......) Padre(......) Hermano(a) (......)

Otro familiar (......) Otra persona(......)

12. Hospitalizaciones previas: Sl (......) NO(......)

13. Comorbilidades: Sl (......) NO({......)
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6.3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION

TITULO DE LA INVESTIGACION: “PROGRAMA DE AFRONTAMIENTO Y REDUCCION DEL ESTIGMA

INTERNALIZADO Y LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN PERSONAS CON TRASTORNO MENTAL GRAVE EN EL
HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN — LIMA”

INVESTIGADOR: Dra. Quispe Baltazar Patricia Roxana Zarela
INSTITUCION: Universidad Ricardo Palma

Lo estamos invitando a participar en un estudio para evaluar el Programa de afrontamiento y reduccion del
estigma internalizado. Su participacion es voluntaria y libre de toda influencia, tiene la libertad de terminar su
participacion cuando considere sin dar explicaciones. Usted tiene la libertad de hacer las preguntas que
considere, tomarse el tiempo necesario para decidir su participacion, llevarse una copia sin firmar para leerla

nuevamente.

Si decide participar en este estudio participara en el programa que consta de 8 sesiones, una vez a la semana,

se aplicaran escalas para evaluar la efectividad del programa antes, al terminar y a los 6 meses.

Se le informara sobre los resultados que se obtengan de la investigacidn, a través del nimero de celular

registrado en la ficha de registro de datos.
Si tiene alguna duda adicional, por favor pregunte al investigador.
DECLARACION Y/O CONSENTIMIENTO:

Acepto voluntariamente participar en esta investigacion, he leido (o alguien me ha leido) la informacion
brindada en este documento, me han informado acerca de los objetivos de este estudio y de las actividades
en las que participaré si decido ingresar al estudio, también entiendo que puedo decidir no participar y que
puedo retirarme del estudio en cualquier momento. He podido hacer preguntas sobre el estudio y todas han
sido respondidas adecuadamente. Considero que comprendo toda la informacidn proporcionada acerca del

estudio.

Nombres y apellidos del participante:

Firma:

Nombres y apellidos del testigo/cuidador:

Firma:

Lugar, fecha y hora:
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