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Resumen

Titulo: “La Policia espafiola ante la enfermedad mental: Impacto enlas actitudes

y conductas de la actuacion profesional”.
Intfroduccién

Los agentes de policia se han convertido en una parte importante en la
atencion de pacientes con enfermedad mental desde el punto de vista penal
y sociosanitario. Las investigaciones que abordan el fendmeno del estigma
hacia la enfermedad mental, estdn empezando a incluir a las agencias
policiales como parte vinculada. Es importante conocer cudles son las actitudes
gue mantiene nuestra policia hacia las patologias mentales, pues de ser
negativas, podrian llegar a ser un obstdculo para el ejercicio de la defensa de

derechos, y para la propia proteccidn de las personas que las padecen.
Objetivos

El objetivo principal del estudio fue abordar el efecto del estigma asociado a la
enfermedad mental en miembros de la Policia Nacional, y sus posibles

consecuencias en la actuaciéon policial.

Los objetivos especificos fueron: (1) Explorar el contacto profesional con la
enfermedad mental. (2)Evaluar la formacién que reciben en relacién con la
salud mental. (3) Describir opiniones hacia la salud mental. (4) Estimar el nivel de
seguridad juridica ante sujetos con enfermedad mental. (5) Analizar actitudes
hacia la enfermedad mental, y determinar los factores sociodemogrdficos y
laborales que pueden modificarlas. (6) Examinar cémo influyen etiquetas de

enfermedad mental en los comportamientos de los agentes.
Material y métodos

Estudio observacional descriptivo transversal desarrollado en miembros del
Cuerpo Nacional de Policia que acudieron a readlizar diferentes cursos de
ascenso a la Escuela Nacional de Policia y al Centro de Altos Estudios Policiales.
Como herramienta de datos se empled una encuesta disenada ad hoc
autocumplimentada por los participantes. Caracteristicas sociodemogrdficas,
laborales, formativas, opiniones y del contacto con la enfermedad mental

fueron incluidas. Para el estudio de los comportamientos se han empleado 15



supuestos policiales que fueron distribuidos de forma aleatoria y que describian
a una persona hipotética con esquizofrenia, depresidon o sin enfermedad mental
en diferentes situaciones. El andlisis de actitudes se realizd mediante un
cuestionario de atribucion (AQ) adaptado al contexto policial (AQ-modificado).

El andlisis estadistico constd de una parte descriptiva y otra inferencial.
Resultados

La muestra estuvo formada por 927 agentes y en la que han estado
representadas todas sus escalas. Tres de cada 4 participantes no estd satisfecho
con la formacion recibida, y mads del 60% de los agentes la considera necesaria.
El contacto profesional con la enfermedad mental es frecuente, de al menos
una vez por semana, siendo la forma mds comun de encontrarse con estos
pacientes en calidad de victimas. Los funcionarios muestran hacia una persona
con enfermedad mental, en comparacién con una cuyo estado de salud
mental no conocen, un gran deseo por ayudarla, mayores sentimientos de
compasion y la consideran menos responsable de su situacion; pero también
manifiestan mds reacciones de ira y de evitacién, la consideran mds peligrosa y
ven mds necesario segregarla y coaccionarla para que siga un fratamiento
médico. Hemos comprobado que etiquetar con enfermedad mental a un
sujeto, tiene efectos negativos en la toma de decisiones en la actuacion policial,
ademds cuando se especifica el tipo de enfermedad mental, es mds perjudicial

para la esquizofrenia que para la depresion.
Conclusiones

Los resultados muestran que los agentes de policia, aunque conscientes de la
realidad que existe frente a la enfermedad mental y siendo positivamente
asumida, mantienen determinadas actitudes y creencias que precisan de una
especial atencién, pues podrian perturbar la actuacién policial. Por ello, se hace

necesario abordar la lucha contra el estigma en la corporacién policial.

Por todo lo anterior, y dada la frecuencia de los contactos de la policia con
estos pacientes, en especial cuando estdn en calidad de victima, planteamos
qgue campanas de sensibilizacion y de apoyo hacia estas victimas, conftribuirian
a mejorar las relaciones en ambas direcciones y a reducir el ocultismo de estas

personas.



Summary

Tittle: “The Spanish Police facing mental illness: Impact on attitudes and conduct

of professional action”.
Introduction

Police officers have become an important part in the aftention and
management of patients with mental health illness, from a penal and socio-
sanitary perspective. Investigations regarding the stigma of mental health iliness
have started to include police agencies as an implicated party in the attention
of this field. On thisregard, it isimportant to study what attitudes do police officers
have towards mental illness, as if negative, they might be an obstacle to the
exercise of the right of defence, and even to the protection of people who suffer

them.
Obijectives

The general objective of this study was to assess the effect of mentalillness stigma
among the members of the National Police Force, and its possible consequences

on Police action.

The specific objectives were: (1) To explore the professional contact with mental
illness. (2) To evaluate the professional training given to police officers in this filed.
(3) To describe the opinions held about mental health. (4) To assess the
perception of legal certainty before an individual with mental disease. (5) To
analyse attitudes towards mental health illness and to determine socio-
demographic factors that could modify them. (6) To evaluate how mental iliness

labels may influence on police agents’ behaviour.
Material and methods

Cross-sectional study conducted on members of the National Police Force on
occasion of being at the National Police School and the Centre for High Police
Studies, following upgrading training courses. Data recruited by self-administered
questionnaires, designed ad hoc to evaluate socio-demographic and work-
related characteristics, training, opinions and contact with mental illness. To
evaluate behaviour, there were designed 15 hypothetical police cases

describing a person with schizophrenia, depression or without mental disease in



different situations, and randomly distributed among participants. To analyse
attitudes, a Modified Atribution Questionniare (MAQ) was applied. Statistical
analysis included two parts, descriptive and inferential; significance level was set
at p <0.05.

Resulis

Sample included 927 National Police officers, subjects in all different ranks. 3 out
of 4 participants are not satisfied with the training they received; more than 60%
consider that training necessary. Officers’ contact with people with mental
disease is frequent, at least once per week, and the most common contact
happens when they are victims. Police officers show towards people with mental
disease, compared with others whom they ignore their mental health, a great
will fo help, more compassionate feelings, considering them less responsible of
their situation; they also show more anger and avoidance behaviour, they
consider them more dangerous, and they believe that is more necessary to
segregate them and to urge them to follow medical treatment. Labelling
someone as mentally ill has negative effects on the decision-making process of
police action, moreover, when the type of mental iliness is specified, these

effects are more negative for schizophrenia than for depression.
Conclusions

The results of the present study show that, although police officers are aware of
the reality concerning mental illness and they assume it positively, they also
maintain some attitudes and beliefs that demand special attention, as they
could affect police action. Therefore, it is necessary to address the battle against

mental illness stigma within the Police.

Given the above and the frequency of contact of police officers with these
patients, especially when they are victims, we suggest to raise awareness and
support campaigns tfowards victims with mental disease, which might contribute
to the improvement of the relationships in both directions, and to reduce the

ocultism of these people.
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1.1. Concepto de salud mental y cambios asociados

A lo largo de la historia, las enfermedades mentales han sido temidas y mal
entendidas, y las personas que las sufren estigmatizadas. La enfermedad mental
se podria definir como un trastorno cerebral producido por factores
biopsicosociales, caracterizado por emociones y/o comportamientos que
cumplen criterios nosotdxicos (Kelly, 2002), que dificultan a la persona que la
padece su adaptaciéon al entorno en el que vive y le generan alguna forma de

malestar subjetivo (FEAFES).

Para tratar de comprender y abordar los problemas asociados a la
enfermedad mental, es necesario contextualizar brevemente los cambios que
se han realizado en el dmbito de la salud mental. Actualmente, la salud mental
es el término oficialmente aceptado para referirse tanto a salud como a
enfermedad, pues ambas condiciones no pueden ser entendidas por separado
sino que son un continuo en el que se reflejan diferentes grados de bienestar
fisico, social o de deterioro cognitivo. A pesar de ser un término dindmico,
complejo, y multidisciplinario, la Organizacion Mundial de la Salud lo define
como “un estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus
propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede
trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una contribucion
a su comunidad”. Este concepto nace a mediados del siglo XX, fruto de una
corriente progresista internacional que pretende abordar la enfermedad mental
dentro del propio entorno de la persona, desde una perspectiva biopsicosocial.
De esta manera se pretende romper con la idea de que la salud mental es
simplemente la ausencia de enfermedad vy, por tanto, fomentar la vertiente

positiva de la salud, a través de la prevencion y la promocion (Lluch, 1999).

Durante este movimiento, junto con el avance de la farmacologia vy el
desarrollo de la psiquiatria, se hicieron cambios importantes en las legislaciones
de muchos paises, como la reforma psiquidtrica o desinstitucionalizacion,
ademds de diversos compromisos civiles. La primera consecuencia de la
reforma fue el cierre de las instifuciones maniconiales, lugares donde las

personas que eran diagnosticadas con enfermedad mental y en especial
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aquellas que presentaban estados graves, eran recluidas y aisladas de la vida
comunitaria. El cierre de estos centros produjo el éxodo de estas personas hacia
la sociedad, de manera que la atencion en salud mental pasdé de estas
instituciones hermetizadas a centros ambulatorios de dia, donde ademdas los

familiares se convirtieron en improvisados cuidadores (FEAFES).

En Espana, este nuevo enfoque se instaurd en la década de los 80 con el
advenimiento de la reforma psiquidtrica, en abril de 1985 (Ministerio de Sanidad
y Consumo) y la Ley General de Sanidad de 1986, produciéndose un cambio en
la manera de abordar los problemas de salud mental desde un punto de vista
comunitario. La reforma supuso una serie de ventajas que han permitido una
intervencion integral basada en dos pilares fundamentales: el dmbito sanitario y
el social (Badallo, 2012). Ferrer, en su articulo “Intervenciones con enfermos
mentales”, asegura que el objetivo Ultimo de la reforma fue permitir que
cualquier persona aquejada con un problema de salud mental no perdiera por
ello su condicién de ciudadano; sin embargo, en muchos casos, estas politicas
no han cubierto las necesidades que estas personas necesitan tras su

infegracion en la sociedad.

1.1.1. Prevalencia en salud mental

Segun estimaciones epidemiolégicas de la OMS (2004), 450 millones de personas
en el mundo padecen un frastorno mental o de comportamiento en un
momento dado de su vida, por lo que en la actualidad el abordaje de salud
mental y su incidencia en todos los paises es un tema que ha adquirido una gran

importancia.

En Europa, los frastornos mentales constituyen la causa mas frecuente de
carga de enfermedad, por encima de las enfermedades cardiovasculares y del
cdancer (Andlin-Sobcki y Rossler, 2005). El impacto de los trastornos mentales en
la calidad de vida es superior al que tienen otras enfermedades crénicas como
la artritis, la diabetes o las enfermedades cardiacas y respiratorias (OMS, 2005).
Se estima que el 27% de la poblacién adulta de la Unién Europea sufre algin
trastorno mental (Hans-Ulrich y Jacobi, 2005), siendo la depresidon unipolar la

tercera enfermedad detrds de la isquemia y los accidentes caridovasculares,
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que causan la mayor carga a los servicios de salud (Olesen y Leonardi, 2003), y
se espera que en 2020, la causa de enfermedad nUmero uno en el mundo

desarrollado sea la depresion (OMS, 2001).

Aungue son muy pocos los estudios que se han realizado sobre la
prevalencia de enfermedades en Espana, el conocido estudio ESEMeD-Espana
realizado por Haro y cols. (2005), estima que aproximadamente mas del 8% de
la poblacién espanola en la actualidad estd padeciendo algun episodio de
enfermedad mental y el 15% de la misma lo padecerd a lo largo de su vida, y
que posiblemente ambas cifras se incrementaran en el futuro. Dicho estudio
senala que el frastorno mental mas frecuente, también en Espana, es el episodio
depresivo mayor, con un 3,9% de prevalencia-ano y un 10,5% de prevalencia-
vida. Después del episodio depresivo mayor, los trastornos con mayor
prevalencia-vida son la fobia especifica, el trastorno por abuso de alcohol y la
distimia. Los factores asociados a padecer un trastorno mental son el sexo
femenino, estar separado, divorciado o viudo, y estar desempleado, de baja

laboral o con una incapacidad.

Por otra parte, el suicidio es un resultado extremo pero no poco comuin
en personas con trastornos mentales graves no tratados (OMS, 2012). La tasa de
mortalidad por suicidio, en base a las personas que padecen esquizofrenia, es 9
veces mayor que la poblacién general y con respecto a personas que sufren

depresién, el riesgo por suicidio se multiplica por 21 (Harris y Barraclough, 1998).

A pesar de la alta prevalencia de estas enfermedades, y que los
tratamientos han demostrado una alta eficacia para mitigar el problema y
mejorar las capacidades del individuo en la sociedad, la investigacion sugiere
gue las personas que necesitan de atencién en salud mental, a menudo, no
acuden a los servicios médicos; y los que comienzan a recibir atencidén con
frecuencia no lo terminan (Corrigan, 2004). A este respectola OMS (2001) senala

el estigma como principal impedimento para el acceso a un fratamiento.

La lucha contra el estigma se ha convertido en los Ultimos anos en uno de

los ejes centrales de todas las politicas nacionales e internacionales en torno a
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la salud mental. La declaracion de Helsinki de la OMS, en su Conferencia
Europea de Ministros que fue suscrita por Espana en 2005, establecid la lucha
contra el estigma asociado a la enfermedad mental como un pilar bdsico
dentro del programa de salud mental. Igualmente, el Libro Verde sobre la Salud
Mental de la Unidon Europea de 2005, sitUa entre sus principales objetivos
fomentar la integracién de las personas con este tipo de problema, senalando

la estigmatizaciéon como factor clave en este proceso.

1.2 El estigma asociado a la enfermedad mental

Las personas con enfermedad mental ademds de los sinftomas y dificultades
derivadas directamente de la enfermedad, sufren las consecuencias del
fendmeno de la estigmatizaciéon y del desconocimiento social que existe hacia
la salud mental, representadas en actitudes de rechazo social hacia ellas. Como
resultado, éstas son privadas de las oportunidades que definen una vida de
calidad (Corrigan y Watson, 2002). El libro verde de la Salud Mental en Europa
(2005), advierte que estas personas debido a su condicidn, pueden sufrir
maltratos fisicos y abusos sexuales, falta de atencién, e incluso hacer que la
persona afectada no busque ayuda por miedo a que se la etiquete; ademds la
OMS (2013) anade que debido a la estigmatizacion, a muchas de ellas se les

niegan derechos econdmicos, sociales y culturales.
1.2.1. Concepto de estigma

La representacion del estigma y el papel del estigmatizado, tal como se percibe
actualmente, es un producto social que se ha ido construyendo a lo largo de la
historia (Marichal y Quiles, 2000). La palabra estigma proviene del griego vy
significa “atravesar, hacer un agujero”. En la Edad Media era ufilizada para
desprestigiar y acusar publicamente a los delincuentes, a los que en ocasiones
se les marcaba con hierro candente para que pudieran ser reconocidos.
Actualmente este concepto se emplea en el dmbito sanitario para indicar que
ciertas afecciones (g]. enfermedad mental, tuberculosis, SIDA) evocan prejuicios

contra las personas que las padecen (Munoz y cols., 2009).

Hay una gran variedad de aproximaciones a la hora de definir el término
estigma. La mayoria de los investigadores se decantan por la definicion cldsica

de Gofman (1963) quien establecid las bases de este fendbmeno en la
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investigacion. Gofman considera al estigma como un atributo profundamente
desacreditador, el cual degrada y rebaja a la persona portadora del mismo.
Son muchas las definiciones alternativas y complementarias que han ido
surgiendo posteriormente, como la de Stafford y Scott (1986) que definieron el
estigma como una caracteristica de las personas, contfraria a la norma de una
unidad social. Influyente también ha sido la definicion de Jones y cols. (1984)
gue apoydndose en la definicion de Gofman propusieron que el estigma puede
ser visto como una relacién entre un atributo y un estereotipo, es decir puede
ser visto como "marca" (atributo) que vincula a una persona con caracteristicas
indeseables (estereotipos). Posteriormente Crocker y cols. (1998) propusieron
que el estigma puede considerarse como und marca que provoca una

devaluacién a la persona portadora en un contexto particular.

El estigma es un fendmeno psicosocial complejo donde convergen
distintos componentes cognitivos, afectivos y conductuales. De una forma
genérica y en base a los modelos psicosociales, las actitudes vinculadas all
estigma se observan en tres aspectos del comportamiento social: estereotipos,
prejuicios y discriminacion, que a menudo suelen estar relacionados (Munoz y
cols., 2009):

e Los estereotipos son representaciones cognitivas compartidas por la
mayoria de los miembros de una comunidad. Sin embargo, el que una
persona tenga conocimiento de un estereotipo no implica
necesariamente que esté de acuerdo con él. Cuando se aceptan estas
representaciones o creenciasy se experimentan reacciones emocionales
negativas, se ponen en marcha los prejuicios sociales

e Los prejuicios son aquellas predisposiciones emocionales, normalmente
negativas, que experimentan la mayoria de los miembros de un grupo
cuyas creencias estdn estereotipadas, manifestdndose en forma de
actitudes y valoraciones que finaimente pueden dar lugar a la
discriminacién

e La discriminacion seria aquella accidn o comportamiento negativo en

respuesta al prejuicio.
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ESTEREOTIPO

DISCRIMINACION

Generalmente, los investigadores que han abordado el fendmeno del
estigma de la enfermedad mental distinguen entre estigma publico y el auto-
estigma. El estigma publico seria la reacciéon que tiene la sociedad hacia la
persona con enfermedad mental, es decir, la forma en la que el publico le
estigmatiza; y el auto-estigma, el prejuicio que las personas con enfermedad
mental se aplican contra si mismas, que se traduce en la pérdida de autoestima,
como resultado de haber infernalizado el estigma publico (Corrigan y Watson,
2002; Corrigan y cols. 2003). Un aspecto importante del auto-estigma es que
puede hacer que la persona anticipe la actitud de rechazo, incluso cuando adn

no se ha producido (Munoz y cols., 2009).
1.2.2. El estigma publico

En la cultura occidental, las investigaciones han demostrado que la percepcion
social hacia los problemas de salud mental estd dominada por estereotipos
negativos (tabla 1), que contienen informacién acerca de que las personas con
enfermedad mental son peligrosas, irresponsables, débiles de cardcter,
incompetentes e incapaces, impredecibles y poco fiables (Ottati y cols, 2005;
Watsony cols, 2005; Munoz y cols. 2009). Estas creencias estereotipadas, cuando
son aceptadas, pueden provocar reacciones emocionales tales como miedo,
desconfianza o ira, generando comportamientos discriminatorios (ej., evitacion)
(Ottati y cols, 2005) que conducen a la persona afectada a situaciones de

exclusion, marginacién y victimizacion.

La discriminacién relacionada con la enfermedad mental puede estar

representada desde las formas mds hostiles de comportamiento (ej. dano fisico
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0 amenazas), que por deseabilidad social son menos apoyadas por el conjunto
de la sociedad, a otras mds sutiles (ej. retencion de ayuda), siendo éstas, las
formas de discriminacion mds extendidas socialmente y las que a menudo
socavan las oportunidades de las personas que la padecen. Entre estas formas
de comportamiento mdas sutii encontramos la coaccién referente a los
tratamientos de salud mental, la segregacion de estas personas lejos de la
comunidad vy la evitacion. Generalmente, en la poblacion hay una mayor
tendencia hacia la evitacién o distancia social, sostenida por el deseo de no
interactuar con personas con problemas de salud mental. Este fipo de
discriminacion mds sutil es el que afecta en mayor medida a la contribucién en
la provision y creacion de recursos interpersonales y econdmicos para estas
personas, que son los ejes principales para su recuperacion (Corrigan y cols,
2003).

La persona con enfermedad mental se concibe como

PELIGROSIDAD peligrosa y se relaciona con actos violentos.

Se concibe a la persona como responsable de su
RESPONSABILIDAD enfermedad o por no haber sido capaz de ponerle

remedio mediante tfratamiento.

Es la creencia de que estas personas son incapaces para

INCOMPETENCIA readlizar tareas bdsicas como el autocuidado.

Es la creencia de que la persona nunca sabe lo que hace,
IMPREDECIBILIDAD careciendo de autocontrol.

Se percibe ala persona como poco fiable, incapaz de dar
CREDIBILIDAD informacion fiable.

Tabla 1.1. Estereotipos comunes asociados a la enfermedad mental.

1.2.2.1 Las actitudes en la poblacién

La principal percepcién del publico hacia las personas con problemas de salud
mental, en particular las que presentan estados graves, es que son
violentas/peligrosas y representan un grave peligro para la sociedad. Un factor
clave en la perpetuacion de estas creencias han sido los medios de
comunicacion, que fienden a poner el énfasis en acontecimientos

sensacionalistas (McDaid, 2008), relacionados con actos violentos y delictivos,

9
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con connotaciones negativas hacia la enfermedad mental, apareciendo ésta

de manera genérica y sin ninguna informacién adicional (Munoz y cols., 2009).

El vinculo entfre el estigma y los problemas de salud mental en la
poblacion en general es un drea que se ha tratado a fondo en la investigacion.
Los resultados demuestran que el rechazo social estd influenciado en gran
medida por los estereotipos de impredecibilidad e irresponsabilidad hacia el
sujeto estigmatizado, asi como por la influencia de variables sociodemogrdficas
(Casco y cols., 1987). Munoz y cols. (2009) en su revisidon y andlisis del rechazo
social que sufren las personas con enfermedad mental, encuentran una serie de
variables sociodemogrdficas, laborales y personales que permiten explicar la
estigmatizaciéon por parte del publico (tabla 2), siendo las reacciones

emocionales mds comunes el miedo y la compasion.

Correlacion positiva con:

e Nivel de anergia.

e Grado en que la persona es percibida como
extrana.

e Situar el origen del trastorno en el individuo.

e Creencia de peligrosidad e impredecibilidad.

e FEfiguetar un frastorno mental como
esquizofrenia.

DISTANCIA SOCIAL . . .
e Reacciones emocionales negativas.
Correlacion negativa con:
e Habilidades en los turnos de conversacion.
e Habilidades sociales en general.
No guarda correlacién con:
e Apariencia fisica percibida de la persona con
enfermedad mental.
e Género.
Correlacion negativa:
e Nivel educativo.
e Cercania ante una hipotética relacion
e Importancia de los fratamientos de
rehabilitacién.
RECHAZO HACIA LA e Contacto con personas con frastorno mental
ENFERMEDAD MENTAL e Actitud positiva hacia la resolucién de

problemas.
e Motivacién hacia las actividades de
voluntariado.
Correlacién positiva con:
e Importancia de los tratamientos involuntarios.
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e Compasién.

e Empatia.
e Deseo de ayuda.
e Miedo.

¢ Inquietud.

e Sentimientos de inseguridad.

o lra.

REACCIONES EMOCIONALES e Reacciones agresivas.

e Las mujeres reaccionan mds frecuentemente
con sentimientos de miedo y compasién.

e Los hombres reaccionan mds frecuentemente
con sentimientos de ira.

e Las personas que mantienen un contacto
frecuente reaccionan con menos sentimientos
de miedo.

Tabla 1.2. Diferentes variables halladas por Munoz y cols. (2009) que permiten explicar el
estigma hacia la enfermedad mental. Fuente: Badallo (2012).

En los Ultimos anos, a pesar de haber cierta mejora debido a la
concienciacién y al conocimiento en salud mental, las actitudes no han variado
de manera significativa (Angermeyer y Matschinger, 2005). Al parecer, el amplio
espectro de enfermedades mentales ha quedado reducido a dos extremos:
locura (ej, esquizofrenia) y malestar psiquico, dentro del cual la sociedad
engloba algunos trastornos severos como la depresion. La esquizofrenia se
percibe como una enfermedad con carga negativa y con consecuencias
oscuras, lo que conduce hacia un mayor distanciamiento social; sin embargo,
ésta muestra una mayor aceptacién hacia el tratamiento y la medicacion. En
contraposicion, la depresion no suele considerarse como una enfermedad y
como consecuencia hay mds rechazo hacia el fratamiento (Goerg y cols.,
2004). El reciente estudio de Schomerus y cols. (2012) en el que realizaron un
meta-andlisis sobre la evolucion de las actitudes publicas hacia las
enfermedades mentales revela que éstas no han cambiado desde 1990, y que
las reacciones hacia personas con esquizofrenia se han deteriorado. En
resumen, existe una tolerancia fria hacia la enfermedad mental y un
paternalismo hacia quienes la sufren, aun asi se prefiere que estas personas sean

tratadas y apartadas del entorno de la comunidad (Badallo, 2012).
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1.2.2.2 Las actitudes en profesionales que tratan con personas con problemas de

salud mental

Actualmente, la investigacion se ha orientado en las actitudes de los
profesionales que tratan con personas con enfermedad mental (McDaid, 2008)
principalmente en psiquiatras (Munozy cols., 2009). Varios trabajos han indicado
que hay poca diferencia entre las actitudes del publico en general y las de los
psiquiatras (Lauber y cols., 2006). Nordt y cols. (2006) llegaron a la conclusion de
que los conocimientos en salud mental por parte de estos profesionales no
implican necesariamente un menor nUmero de estereotipos, ni mejora la
disposicidn a interactuar estrechamente con sus pacientes. Mufioz y cols. (2009)
resumen algunas de estas actitudes estigmatizantes por parte de este colectivo,
siendo el paternalismo, la deshumanizacidon y la transmision de mensajes
desmoralizadores las mds comunes. Sus resultados sugieren que ademds de ser
pocos los estudios que han incluido ofro tipo de profesionales, las actitudes de
este sector profesional, son bdsicamente mds positivas que las de la poblacién

general.

1.3. La policia en el drea de la salud mental

El perfil de la policia en el mundo de la salud mental es realmente complejo,
pues aungue no es de su competencia el diagnosticar la enfermedad mental
(Gilston y Podell, 1959) o solucionar el problema social que lleva solapado, el
trabajo de la policia con personas con problemas de este tipo forma

inevitablemente parte de sus funciones (Cordner, 2006).

Con el modelo actual de policia comunitaria, en combinacién con la
desinstitucionalizacién, la funcidn de la policia ha crecido mdas alld de las
actividades tradicionales de perseguir delitos, para abarcar mds tareas de
asistencia social, mds visibles en la comunidad, con un enfoque particular en la
satisfaccidon de las necesidades de las minorias, asumiendo una mayor
responsabilidad en el servicio y proteccion a las poblaciones mds vulnerables,
incluyendo a las personas con problemas de salud mental (Borum, 2000; Segrave
y Ratcliffe, 2004; Sellers y cols., 2005; Putt, 2010). Como ejemplo, en nuestro pais,
la Policia Nacional realizd mds de 20.000 servicios humanitarios y asistenciales

durante 2013, donde mds del 85% fueron acciones sociosanitarias a personas
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impedidas, sujetos con problemas psiquidtricos o psicoldgicos entre otros (DGP,

en prensa).

Al mismo tiempo, en una sociedad democrdtica y moderna como Ia
nuestra, Antén y Soler (2000) consideran que la policia puede ser generadora
de una conciencia civica, actuando como un auténtico educador. Para ello se
requiere que la conducta del agente sea ejemplar y modélica, lo que conlleva
a la necesidad de seguir implantando constantemente mecanismos de
profesionalizacion especificos, para conseguir un agente especializado en la
defensa del bienestar en la vida colectiva, especialmente en aquellos sectores

de la poblacién mds vulnerables (Antdn y Soler, 2000; Rizo y Barrios, 2012).
1.3.1. La policia en primera linea de salud mental

La manera de intervenir la policia en la vida de las personas con problemas de
salud mental se deriva de dos principios del derecho comun: el poder que
ostenta la policia para proteger la seguridad y el bienestar de la comunidad y
la autoridad “parens” del Estado que aboga por la proteccidon de los
ciudadanos que no pueden cuidar de si mismos (Lambs y cols., 2002). En nuestro

pais, estos dos principios estan recogidos en nuestra Carta Magna:

e Articulo 14: Derecho a la igualdad ante la ley y la no discriminacion por
cualqguier condicién o circunstancia personal.

e Articulo 17.1: Derecho de libertad y seguridad.

e Articulo 43.2: Compete a los poderes pUblicos organizar y tutelar la salud
publica a través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios
necesarios.

e Articulo 49: Corresponde a los poderes puUblicos realizar una politica de
prevision, fratamiento, rehabilitacion e integracidon de los disminuidos
fisicos, sensoriales y psiquicos, a los que prestardn la atencién
especializada que requieran y los amparardn especialmente para el
disfrute de los derechos que el Titulo | de los derechos y deberes
fundamentales otorga a todos los ciudadanos.

e Articulo 104.1: Otorga a las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad la misién de
proteger el libre ejercicio de los derechos vy libertades, y garantizar la

seguridad ciudadana.
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La policia es conocida por ser la primera y, a menudo, el Unico recurso
de la comunidad, llamada a responder a situaciones urgentes que impliquen
personas con enfermedad mental (Lamb vy cols., 2002). En muchas
circunstancias, los agentes, son los responsables, ya sea para el reconocimiento
de la necesidad de un tfratamiento para una persona con enfermedad mental
y la conexion de ésta con los recursos apropiados (Husted y cols., 1995), o para
tomar la determinacién de que la actividad ilicita de la persona es la principal
preocupacion y que por tanto debe ser detenida (Arboleda-Florez y Holley,
1988). Esta responsabilidad les sumerge en el papel de guardianes primarios que
determinan, en primera instancia, si es el sistema de salud mental o el sistema
de justicia quien puede satisfacer mejor las necesidades de las personas con

problemas psiquidtricos (Lamb y Weinberger, 1998).

Debido a este rol, la literatura cientifica los ha llegado a denominar de
diferentes formas: trabajadores sociales amateurs (Cumming y cols., 1965),
guardianes forenses (Menzies, 1987), psiquiatras de la esquina (Teplin y Pruett,
1992), proveedores de la salud mental (Pach y Arrigo, 1999) o guardianes de los
sistemas de la salud mental y la justicia penal (Lamb y cols., 2002; Fukuroda,
20095).

Aunque la tasa de contactos que tiene la policia con personas con
problemas de salud mental sigue siendo una gran desconocida, posiblemente
porla manera de hacer los registros en la bases de datos policiales y la dificultad
para cuantificar la amplia variedad de situaciones donde esté implicado este
sector de poblacion, (Coleman y cols., 2005), diversos estudios revelan, que

estos contactos no son infrecuentes ni breves (Godfredson y cols., 2011).

Los resultados de la revision realizada por Kesic (2013) indican que estos
encuentros son comunes en muchos paises de todo el mundo: Estados Unidos
(Deane y cols., 1999; Ruiz y Miller, 2004), Australia (Fry, O'Riordan, y Geanellos,
2002), Canadd (Hartford y cols., 2005) y el Reino Unido (Moore, 2010). La cifra
mds comunmente citada en la investigacion es que aproximadamente entre el
5% vy el 10% de los contactos de la policia, son situaciones que afectan a

personas con enfermedades mentales.
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Por todo ello existe la afirmacidon generalizada de que los contactos entre
la policia y las personas con enfermedad mental han aumentado, lo que
justifica el aumento de las preocupaciones sobre estas interacciones (Coleman
y cols., 2005).

1.3.2. Discrecién policial

En ciertas ocasiones, cuando una persona pdarece que estd sufriendo un
trastorno mental y ademds actia de una manera extrana, es la policia de quien
se espera que aborde y resuelva la situacion. Sin embargo, la policia se
encuentra con un dilema vital, pues como garante de la seguridad estd en la
posicion de saber que tiene que "hacer algo”, y que al mismo tiempo no tiene
ninguna razon clara para intervenir (Cotton y Coleman, 2013), es por ello por lo
gue en muchos casos los agentes tienen que resolver la situaciéon de una

manera discrecional.

Atendiendo a Yniguez (2007) la discrecionalidad es una via no
estrictamente legal, normativa o reglamentada, que sirve para que la policia
tome decisiones basadas a partir de su juicio personal y de su experiencia. La
potestad discrecional actia como un filtro que selecciona las situaciones no
regladas expresamente y que se pueden solucionar a partir del buen juicio y de
la honestidad del policia, lo que supone una elevada dosis de subjetividad. La

cual suele estar condicionada por tres variables:

1. La persona con quien interacciona el policia (edad, género, clase social,
caracteristicas personales...)

2. Las circunstancias presentes en la actuacién policial (contexto social,
barrio, hora, presencia de publico o testigos...)

3. El control que ejerce la organizacién policial sobre el trabajo del policia.

Los agentes de policia, en el papel de trabajadores de primera linea de
la salud mental, poseen un gran poder de discrecion (Patch y Arrigo, 1999;
Green, 1997). Este hecho podria deberse a que la mayoria de los contactos con
este sector poblacional, son relativamente de menor importancia desde el
punto de vista penal (Comision de Denuncias PUblicas contra la Real Policia

Montada de Canadd —-CPC-, 2010). Esta discrecidon es particularmente evidente
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en los encuentros denominados "de baja visibilidad", por ejemplo, cuando no
hay ninguna victima o cuando la victima no quiere denunciar (Godfredson y
cols., 2010).

Cuando la interaccion entre la policia y la persona con enfermedad
mental es iniciada por la propia policia, los agentes tienen el mayor grado de
discrecion, pues actuan mds lioremente para resolver el problema en cualquier
forma que consideren apropiada, sobre la base de sus actitudes, percepciones,
y suposiciones hacia la enfermedad mental (Lamb y cols., 2002), haciendo que
la intervencién o actuacion se resuelva de una manera formal (gj. fraslados a
dependencias policiales) o informal (ej. advertencia verbal). El resultado es que
algunos agentes seradn mds propensos a trasladar a comisaria a las personas con
enfermedades mentales, otros hardn un esfuerzo mds vigoroso a que dichas
personas sean derivadas a servicios de salud mental, y otros tenderdn a manejar
ellos mismos la situacion ayuddndoles a través de advertencias verbales o
también ignordndolas o apartdndolas hacia algun lugar para evitar molestias
(Lamb y cols., 2002; Watson y cols., 2005; Godfredson y cols., 2010).

En cuanto a la frecuencia de estas situaciones, algunos estudios sugieren
que el 25% de los contactos es iniciado por la propia policia y que 2 de cada 5
encuentros que tiene la policia con personas con enfermedad mental se

resuelven de una manera informal (Brink y cols. 2011).
1.3.3. Naturaleza de los encuentros

Aunqgue la naturaleza y el alcance de la interaccion de la policia con personas
que padecen enfermedad mental pueden variar significativamente
dependiendo del lugar (Cotton y Coleman, 2013), el tipo de encuentros que
tiene la policia con este sector de poblacién se puede producir en una extensa
variedad de contextos y situaciones donde estas personas ocupan diversos
papeles como sospechosos, testigos, personas desaparecidas o que requieren

de asistencia y victimas.

Para poder entender como pueden ser este tipo de encuentros, Cordner
(2006) establece los diferentes roles que las personas con problemas de salud
mental pueden desarrollar en sus encuentros con los agentes, en base a los

escenarios mds comunes donde suelen coincidir ambas partes (tabla 3).
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ROL

EJEMPLOS Y SITUACIONES

SOSPECHOSO

Una persona con enfermedad mental que comete un
delito/falta contra las personas o propiedad.

Una persona con enfermedad mental comete un delito/falta
contra la salud publica.

Una persona con enfermedad mental que amenaza con
suicidarse.

Una persona con enfermedad mental que amenaza con
danar a alguien, debido a una creencia delirante de que esa
persona representa una amenaza para él o ella.

Una persona con enfermedad mental que amenaza con
danar a la policia.

PERSONA
DESORDENADA

Un familiar o un miembro de la comunidad informan del
comportamiento molesto o peligroso de una persona con
una enfermedad mental.

Un centro hospitalario o de salud mental requieren la
asistencia de la policia para el control de una persona con
enfermedad mental.

Un policia patrullando se encuentra con una persona con
enfermedad mental con un comportamiento desordenado.

PERSONA
DESAPARECIDA

Un miembro de la familia informa de que un familiar con
enfermedad mental ha desaparecido.
Una institucion de salud mental informa que una persona con
enfermedad mental ha desaparecido

Una persona con enfermedad mental llama a la policia para
informar de las condiciones reales o imaginarias.
Una persona con enfermedad mental llama a la policia para

DECINCIANIE denunciar el trato que recibe por parte de familiares o
cuidadores.
% Una persona con enfermedad mental es la victima de un
VICTIMA delito contra las personas o propiedad.
< Un miembro de la familia, cuidador o servicio, abusa de una
persona con enfermedad mental.
< Se requiere de la policia para el transporte de una persona
con una enfermedad mental hacia un hospital o centro de
PERSONA QUE salud mental.
REQUIERE % Policia se encuentran con una persona con enfermedad
ASISTENCIA mental que estd descuidando sus propias necesidades

bdsicas (comida, ropa, refugio, medicinas)

Tabla 1.3. Situaciones comunes con las que se encuentra la policia cuando la persona
implicada es una persona con enfermedad mental. Fuente: Cordner, 2006.
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1.3.3.1. Factores que agravan los encuentros

Numerosos estudios revelan que son varios los factores que agravan el problema

para las personas con enfermedad mental, aumentando la frecuencia de sus

encuentros con la policia y dificultando las interacciones entre ambos.

Apoydandonos en el andlisis que hace la Comision de Denuncias Publicas contra

la Real Policia Montada de Canadd —-CPC- (2010), se resumen algunos de ellos,

los cuales no se entienden como independientes, sino que suelen estar

interconectados y se refuerzan mutuamente:

1.

Persona sin vivienda: en muchos casos, la enfermedad mental es la razén
principal para la pérdida de la vivienda (Susnick y Belcher, 1996). Este
factor establece una relacion significativa entre la clase social y la
enfermedad mental, en cuanto al fratomiento deficiente o no
tfratamiento, pues la falta de vivienda complica el tratamiento de la
enfermedad mental. Estudios de poblacién penitenciaria han revelado
consistentemente una fuerte asociacion entre el trastorno mental y
personas sin hogar (Michaels y cols., 1992; Lamb y Weinberger, 1998).
Estigmatizacion social: es la creencia generalizada de que estas personas
son un peligro para la comunidad (Moore, 2013).

Falta de apoyo social y familiar: las personas con enfermedad mental
sufren de déficit de las relaciones sociales y de apoyo social, y
habitualmente refieren tener un contacto muy limitado con la familia o
amigos cercanos (White y cols., 2006), lo que conlleva a consecuencias
muy perjudiciales para ellos (Ozbay y cols., 2007). El apoyo social hacia
ellas juega un papel vital en la superacién del estigma asociado y en
ayuda para la integracion social (Forrester-Jones y Barnes, 2008).
Consumo de sustancias: las personas con enfermedad mental que
consumen sustancias tienen un mayor riesgo de contacto con la policia
(Borum y cols., 1998) y la detencidn por cualquier tipo de delito (Swartz y
Lurigio, 2007). Este factor aumenta la reincidencia en la comisién de
delitos (Hartwell, 2004), asi como en la victimizacion (Sells y cols., 2003).
Falta de conocimientos en salud mental: puede complicar los encuentros

entre policia y una persona con enfermedad mental, pues entre otras
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razones los signos de la enfermedad pueden pasar desapercibidos (Lamb
ycols., 2002).

1.3.3.2. En el papel de sospechoso

El trato hacia las personas con problemas de salud mental puede verse
deteriorado por la fuerte asociacion entre enfermedad mental y la etiqueta de
delincuente (Stier y Hinshaw, 2007). Los delitos cometidos por estas personas, son
un tema de investigacidon que ha suscitado un gran interés, principalmente
debido a la alarma social y al miedo que generan algunos sucesos violentos.
Este sesgo en la investigacion aunque probablemente ayude a categorizar los
tipos de delincuencia, contribuyen a perpetuar los estereotipos y la
estigmatizacion (Loinaz y cols., 2011; Short, 2013). Sin embargo, las
investigaciones han puesto en relieve que, a pesar de que la enfermedad
mental grave puede aumentar de una manera significativa el riesgo de
violencia, la mayoria de las personas afectadas no son violentas y que los delitos
mdas violentos son cometidos por personas que no han estado diagnosticadas

de ninguna enfermedad mental grave (Short, 2013).

Una de las grandes cuestiones que se estdn abordando actualmente, es
si se estd criminalizando a las personas con enfermedad mental (Watson y cols.,
2005) ya que en los paises occidentales la poblacidon penitenciaria con
problemas de salud mental ha aumentado considerablemente en los Ultimos
anos (Watson y cols. 2005; Moore, 2013). Esta hipdtesis senala que a raiz de la
desinstitucionalizacioén, el sistema de justicia se ha convertido en el responsable
para controlar los comportamientos irregulares de estas personas (Morabito,
2007). Para Moore, (2013) esta especie de ‘“reinstitucionalizacion” podria

deberse a una serie de factores:

1. Una relacién entre disminucion de camas en hospitales de atencion en
salud mental y el aumento de éstas en instituciones penitenciarias.

2. El aumento de frastornos debido al consumo de sustancias entre
personas con enfermedad mental.

3. La amplia definicion de enfermedad mental para englobar ofros tipos de

frastornos.
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4. Una manera de contener la percepcion del miedo en la sociedad a

través de la segregacion.

El aumento de los contactos entre personas con enfermedad mental y la
policia, como responsable de la entrada de éstas al sistema penal o de salud
mental en primera instancia (Watson y cols. 2005; Godfredson y cols., 2010), ha
cuestionado si la policia forma parte de esta criminalizacion. Teplin (1984)
concluyé que en igualdad de condiciones las personas con enfermedad
mental eran significativamente mdas propensas a ser detenidas que las personas
gue no la padecian. En contraposicion, el estudio de Engel y Silver (2001) mostrd
que la policia no tenia mds probabilidad de detener a sospechosos con
problemas de salud de este tipo. Watson y cols. (2004b) ante esta ambivalencia
discutieron que los estudios realizados se llevaron a cabo con una diferencia de
20 anos, y con diferentes métodos, porlo que podrian ser varias las explicaciones
para estos resultados divergentes, anadiendo que la discrecionalidad del
funcionario se correlaciona con el tipo de infraccion penal. Godfredson y cols.
(2010), analizaron la discrecion policial hacia la enfermedad mental, y sus
resultados revelaron que a mayor ambigUedad en la sinfomatologia de la
persona con enfermedad mental, mayor era la respuesta discrecional, a pesar

de esto, sus resultados concuerdan con los resultados de Engel y Silver.
1.3.3.3. En el papel de victima

Ha sido recientemente, cuando las investigaciones han empezado a estudiar a
las personas con enfermedad mental en el papel victima. Varios frabajos (Loinaz
y cols., 2011; Short, 2013) sobre el riesgo de victimizacién de estas personas,
revelan que son pocos los estudios que examinan la prevalencia y los riesgos de
victimizacion delictiva en este grupo. Este abandono resulta preocupante, ya
gue este sector de poblacidon pueden ser especialmente vulnerables a los
efectos sociales, emocionales y econdmicos de la delincuencia (Macmillan,
2001; Marley y Buila, 2001), debido a sus déficits en la toma de decisiones y la
capacidad de juicio, junto con un estilo de vida en desventaja especialmente

en periodos de sintomatologia activa (Tepliny cols., 2005).

La investigacion ha demostrado que las personas con enfermedades

mentales graves son significativamente mds propensas que ofras en la
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comunidad para convertirse en victima de un delito (Hiday y cols., 1999; Teplin
y cols., 2005; Silver, 2002), e incluso con tasas mucho mds elevadas comparadas
con el resto de la poblacion (Hiday y cols., 1999; Silver, 2002), y mds propensas a
sufrir victimizaciones repetidas (Marley y Buila, 2001). Las mujeres son las que
mayor riesgo presentan de ser victimas, especialmente en lo referido a la
victimizacion fisica y sexual (Loinaz y cols. 2011). A pesar de esta incidencia, las
personas con enfermedad mental, no suelen comunicar su situacidn como
victima (Snowdon y Lurigio, 2007), y por tanto muchos delitos contra este sector
no son detectadas por la policia, o no se denuncian. La decision de denunciar
un delito a la policia se cree que estd influenciada por una serie de factores
interrelacionados, como el tipo y la gravedad percibida de la ofensa, las
experiencias pasadas de la victima con la policia, y las posibles consecuencias
de denunciar el delito (Skogan, 1984; Carcach 1997). Este hecho es altamente
preocupante, pues las personas que estdn en desventaja social también son
menos propensas a denunciar hechos delictivos a la policia (Carcach, 1997). En
resumen, las personas que padecen problemas de salud mental, son Mmds
proclives a experimentar la victimizacion, pero menos predispuestas a informar

de ello ala policia, o no acudir alos servicios de ayuda disponibles (Short, 2013).
1.3.3.4. En el papel de crisis de salud mental

Aunque los requerimientos a la policia referentes a las crisis de salud mental
pueden parecer el tipo de interaccidén mds frecuente entre la policia y las
personas que las padecen, Cotton y Coleman (2013) defienden que estdn lejos
de ser la forma de contacto mds comun. Sin embargo, estas situaciones
representan un reto importante para la policia y los profesionales de la salud, ya
que en la mayoria de emergencias psiquidtricas, subyace el potencial de

violencia (Lamb y cols., 2002).

Probablemente, el fendbmeno del estigma puede tener los peores efectos
en estas situaciones, pues confribuyen a que la policia resuelva sus
infervenciones de una manera ineficaz, debido a los estereotipos publicos, que
relacionan enfermedad mental con propensién inherente a la violencia, junto
con la falta de conocimientos especificos y protocolos de actuacion policial
muy rigidos, pudiendo precipitar en situaciones de alto riesgo que requieran del

uso de la fuerza por parte de la policia hacia la persona que sufre la crisis,
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produciéndose graves lesiones innecesarias enfre ambos y en algunas
ocasiones con un desenlace tragico, ademds de generar una fuerte
controversia entre los medios de comunicaciéon y la poblacion (Ruiz y Miller ,2004;
Clifford , 2013).

Los agentes y los profesionales de la salud desean reciprocamente un
rdpida asistencia enfre ambos en el lugar cuando son requeridos ante una
situacién de crisis de salud mental; por ello se ha vuelto cada vez mds evidente
gue cuando las personas con enfermedad mental estan en crisis, la policia y el
sistema de salud mental de emergencia, solo pueden servir de manera efectiva
si los dos sistemas participan de una manera conjunta (Lamb y cols, 2002).
Coleman y cols. (2005) anaden que el sistema de atencion médica nunca sera
perfecto si la policia y el sistema de justicia se perciben como externos en estas

situaciones.
1.3.5. La relacion con personas con problemas de salud mental

Aungue son muy pocos los estudios que han evaluado la opinidn de las personas
con problemas de salud mental hacia la policia (Watson y cols., 2008; Brink y
cols. 2011), los resultados indican que es algo menos positiva, que la opinion que
tiene la poblacion general. Sin embargo, son mds las opiniones positivas que las
negativas, siendo su mayor preocupacioén el uso de la fuerza por parte de los
agentes en sus encuentros. Clifford (2013) senala que una de las principales
razones por las que puede haber malas relaciones entre la policia y los usuarios
de salud mental, es la combinacién de la percepcion del peligro y el estigma

gue tiene la policia hacia estas personas.

1.4. El fendmeno del estigma en la policia

1.4.1. Modelos tedricos

Son numerosos los modelos tedricos que tratan de explicar y comprender el
fendmeno de la estigmatizacion que sufren las personas que padecen alguna
enfermedad mental desde la perspectiva psicoldgica y socioldgica. En
concreto, nos vamos centrar en aquellos modelos que pueden tener especial
relevancia para el estudio de las actitudes y respuestas de la policia hacia la

salud mental (Watson y cols., 2004 a,b ; Watson y cols., 2005).
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1.4.1.1. Modelos sociologicos

Una parte importante de la sociologia se ha centrado en las consecuencias
estigmatizantes de la enfermedad mental como estado social, a través de la
denominada “teoria del etiquetado” (Markowitz, 2005). Esta teoria sugiere que
la efiqueta de enfermedad mental evoca un conjunto de estereotipos o
creencias negativas, que son aplicadas al individuo que las padece,
devaludndolo y provocando su discriminacion (Scheff, 1966; Link, 1987; Socall y
Holtgraves, 1992). Link y Phelan (2001) en una conceptualizacién mds reciente,
definen el estigma como un proceso mediante el cual la persona con
diferencias sociales queda efiquetada, y vinculada con caracteristicas
indeseables y estereotipos negativos que dan lugar a su discriminacion, pérdida
de estatus socioecondmico y disminucion en las oportunidades que definen una

vida normal.

El estudio de Graves y cols. (2005), que midid las respuestas
psicofisiolégicas hacia la etiqgueta de enfermedad mental evidencié que
cuando se presentaba un sujeto etiquetado con esquizofrenia frente al mismo
sujeto sin etiquetar ninguna enfermedad, sus participantes mostraban aumentos
en la tension muscular y una desaceleraciéon del ritmo cardiaco. Este Ultimo
hallazgo se cree que es un indicador previo para una accidon, por lo que estos
autores sugieren que la exposicion a la etiqueta de una enfermedad mental
grave genera respuestas automdticas que pueden influir negativamente en el
comportamiento posterior. Por otra parte, varios estudios han demostrado que
el tipo de etfiqueta asociado a la enfermedad mental influye en el deseo de
distancia social, por ejemplo, se ha visto que las actitudes en general son mds
favorables hacia la depresion que hacia la esquizofrenia (Angermeyer y
Matschinger, 2003).

Por todo ello, probablemente la teoria del etiquetado sea el marco

tedrico mds idéneo para evaluar los comportamientos de la policia hacia las

personas con enfermedad mental (Watson y cols., 2004 b).
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1.4.1.2. Modelos psicosociales

La investigacion en psicologia social supone un avance en la comprension de
los procesos de estigmatizacion. Para entender como este fendmeno del
estigma puede actuar en la policia, nos vamos a centrar en el estudio realizado
por Watson y cols. (2005), en el que intentan explicar el proceso mediante el
cual los agentes de policia pueden crear estereotipos hacia las personas con
trastornos mentales como grupo social, y el proceso de cémo estos estereotipos
pueden provocar los prejuicios y discriminacion. Para ello, dichos autores se

cenfran en concrefo en dos enfoques tedricos, el motivacional y el cognitivo.
1.4.1.2.1. Enfoque motivacional

El enfoque motivacional considera que el origen del prejuicio responde a
necesidades emocionales. Entre los enfoques mds relevantes que analizan esta
perspectiva se encuentran aquellos que basan el origen del prejuicio en el
autoritarismo y en la dominancia social (Ottati y cols., 2005):

e La personalidad autoritaria se caracteriza por la sumisiéon a la autoridad,
el cumplimiento estricto de las normas, el pensamiento rigido y la agresion
hacia las personas que difieren de las normas. A pesar de que la relacion
psicoldgica entre la persona autoritaria y los prejuicios no estd clara, son
muchos los estudios que correlacionan el autoritarismo con los prejuicios.

e Las personas que poseen dominancia social suelen enfatizar por la
competitividad y el estatus, prefiiendo una estructura social donde se
mantengan claras diferencias de poder entre los diferentes grupos,
haciendo que los grupos que estén en posiciones mds altas para poder
mantener su posicidn generen prejuicios y discriminacion hacia aquellos

gue estdn en posiciones inferiores.

Por tanto, es logico pensar que estos prejuicios y conductas
discriminatorias esten orientados hacia grupos minoritarios que ocupen estratos
mds bajos en la sociedad, como pueden ser las personas con enfermedad
mental. Se podria decir por consiguiente que el autoritarismo y la orientacion en
dominancia social se asocian con una tendencia a estigmatizar a las personas

con enfermedad mental (Ottatiy cols., 2005).
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Algunos estudios sugieren que el autoritarismo puede ser un factor que
lleve a escoger la profesion de policia, otros estudios revelan que es el propio
trabajo policial quien puede desarrollar estos factores de personalidad (Rizo y
Barrios, 2012). Watson y cols. (2005) consideran que el personal policial tiende a
ser relativamente alto en autoritarismo y en dominancia social, en consonancia
con la literatura que discute la personalidad de la policia y la cultura policial
(caracterizada por el conservadurismo, desapego emocional, aislamiento
social, la lealtad al grupo, etc), y que podrian ser especialmente propensos a
estigmatizar a las personas con enfermedad mental. No obstante algunos
trabajos defienden que la policia muestra niveles bajos de autoritarismo y
restriccion social (Cotton ,2004), esto podria deberse a los cambios que se estd

produciendo debido a la corriente de policia comunitaria.
1.4.1.2.2. Enfoque cognitivo

Este enfoque define que los prejuicios y los estereotipos son una consecuencia
natural de la categorizacioén, siendo ésta un proceso cognitivo bdsico que es
necesario para la supervivencia. Debido a la gran variedad de imagenes o
senales con las que nos encontramos diariomente (personas, cosas, etc.), el ser
humano bioldgicamente tiende a agrupar estas representaciones en
categorias, sin dar ninguna respuesta al origen, ni a las consecuencias de esas
asignaciones, pues buscamos normas que de alguna manera nos faciliten y
agilicen cada fipo de imagen, en un intento de ganar capacidad de
prediccion y control sobre las situaciones sociales. Por desgracia, los procesos
cognitivos implicados en los estereotipos pueden conducir a una excesiva e

inexacta generalidad (Ottatiy cols., 2005).

Los modelos motivacionales citados anteriormente proporcionan una
respuesta afectiva al origen de estos estereotipos inexactos o exagerados.
Ademds, dado que los agentes de policia tienden a puntuar alto en dominancia
social, podrian ser bastante frecuente en este grupo de profesionales las
percepciones distorsionadas hacia las personas con enfermedades mentales
(Watson y cols., 20095).

Por otfra parte, el origen de estos estereotipos inexactos puede ser el

resulfado de sesgos cognitivos. Son muchos los estudios que afirman que los
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mensajes y la informacion de los medios de comunicacidon tienen evidentes
sesgos de cardcter negativo hacia las personas con enfermedad mental,
referentes a aspectos como la confusidon entre distintos tipos de enfermedades
y trastornos, la utilizacion estigmatizante del lenguaje, la asociacion entre
enfermedad mental y violencia, etc., haciendo que el receptor se exponga
selectivamente a una muestra sesgada de las personas con enfermedad
mental (Lopez, 2007). Esta forma de exposicion selectiva parcial, genera un
estereotipo de las personas con enfermedad mental que tiende a exagerar su

nivel de peligrosidad (Smith, 1992).

Ciertas profesiones pueden predisponer a encontrarse con estos sesgos
relativos. De hecho, esta es una de las razones por la que profesionales de la
salud tienen una vision demasiado pesimista y negativa hacia las personas con
enfermedad mental. Esta misma légica podria aplicarse a los agentes de
policia, pues, en ocasiones, ellos estdn selectivamente expuestos a personas
con enfermedades mentales que padecen crisis de salud mental y/o que son
sospechosos por la comision de un delito. Probablemente, esta muestra sea mds
peligrosa que la persona promedio con enfermedad mental, y por tanto seria,
de esperar que los policias tiendan a exagerar el riesgo de peligrosidad entre las

personas con enfermedad mental (Watson y cols., 2005).

1.4.1.3. Procesamiento de la percepcion en la policia: individual vs

categorizada.

El estereotipo que se ha generado hacia un grupo de una manera
categorizada, puede no aplicarse cuando una persona juzga a un miembro
individual de ese grupo. Esta es una forma mds personalizada de procesamiento
donde la persona es vista como un individuo y no sélo un miembro del grupo, la
cual requiere de un nivel adecuado de capacidad cognitiva y motivacion
(Brewer, 1988; Fiske, 1998). Por tanto, a menor capacidad cognitiva y motivacién
del perceptor, mayor serd el procesamiento basado en categorias (Watson y
cols., 20095).

Watson y cols. (2005) afirman que la situacion laboral de la policia puede
influir en su motivacion y en su capacidad cognitiva. En cuanto a la motivacién,

los agentes pueden estar altamente motivados, por su céddigo ético que prohibe
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cualquier prdctica discriminatoria, a evitar el uso de estereotipos; sin embargo,
en el caso de la enfermedad mental, al no ser un grupo tan estigmatizado como
otros (ej. minorias étnicas), es probable que estén menos motivados a suprimir
activamente sus estereotipos. Y en lo referente a la capacidad cognitiva,
sostienen que la necesidad de atender a varias tareas al mismo tiempo, la
presion del tiempo, la sobrecarga de informacién, el enfrentamiento a
sifuaciones limite que requieren de una respuesta rapida, etc. pueden reducir
los recursos cognitivos del policia, aumentando asi la probabilidad de juzgar o

responder a la persona, basdndose en la simple aplicacion de estereotipos.

Algunas personas pueden reconocer que el estereotipo de un grupo ha
producido un juicio sesgado hacia una personq, si esta conciencia si es
acompanada de motivaciéon y de capacidad para eliminar este sesgo, puede
hacer que la persona participe en un proceso de correccidon. De cualquier
manera, Watson y cols. (2005) aseguran que, en ausencia de evidencia
empirica, es prematuro llegar a conclusiones sobre como la policia juzga a las

personas con enfermedades mentales de una manera sesgada.
1.4.1.4. Influencia de los estereotipos en la actuacioén policial.

La Teoria de la Atribucion, sostiene que la conducta estd determinada por un
proceso cognitivo emocional (Weiner, 1995). Cuando se presenta un suceso
negativo como puede ser un delito, la gente trata de averiguar quién es el
responsable del suceso haciendo aftribuciones sobre la causa y la
controlabilidad del evento. Sila causa de la situacidon puede atribuirse al control
de la persona es probable que ésta sea juzgada como responsable, dando
lugar a reacciones emocionales negativas como la ira generando un
comportamiento dirigido a castigar como la evitacion, coercidon, anulacién o
retencidon de ayuda, en cambio, si la situacion no se puede atribuir como
contfrolable, la persona no serd juzgada como responsable produciendo
reacciones emocionales positivas como la piedad y en consecuencia el deseo

de querer ayudar (Corrigan y cols., 2003).

De acuerdo con esta Ultima teoria y la del etiguetado expuesta
anteriormente, Watson y cols. (2005) sugieren que se pueden hacer algunas

hipdtesis sobre cémo puede influir el fendmeno del estigma asociado a la
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enfermedad mental en la actuacion policial, para ello establecen tres

estereotipos relevantes que pueden condicionar la conducta de los agentes en

los distintos encuentros con este sector de la poblacion (tabla 4). Estos

estereotipos tienen que ver con los aspectos peligrosidad, credibilidad y

responsabilidad:

1.

Peligrosidad: una parte de los efectos de la peligrosidad funcionan
aumentando el miedo, siendo un fuerte predictor para la toma de
medidas coercitivas. Este estereotipo sobrestimado en la policia puede
hacer que ésta responda con una fuerza excesiva especialmente en
aquellas situaciones donde la persona con enfermedad mental ocupe el
papel de sospechoso o persona en crisis de salud.

Credibilidad: |la creencia de que la personas con enfermedad mental son
incapaces de proporcionar informacion fiable, puede condicionar a los
agentes en decisiones, como la detencidon, derivacidon a servicios de
salud mental, disposicion a investigar, en incluso a ofrecer ayuda, siendo
esta Ultima especialmente importante, pues estas personas son mds
vulnerables a la victimizacion.

Responsabilidad: atribuir la responsabilidad de un problema de salud
mental a una persona puede generar comportamientos negativos entre
los agentes, los cuales se pueden traducir en la toma de medidas
coercitivas o a estar menos dispuestos en ayudar, incluso cuando la
persona que requiera de auxilio policial sea una victima. Sin embargo, si
el funcionario no considera a la persona como responsable de su
enfermedad, pueden aparecer ciertos sentimientos como la compasion,

que pueden conducir a querer ayudar a la persona.

1.4.2. Actitudes de la policia hacia las personas con enfermedad mental.

Las investigaciones sugieren que, a pesar de la frecuencia de los encuentros

entre policia-personas con enfermedad mental, los agentes se muestran reacios

e incomodos al interactuar con ellas (Borum, 2000; Lamb y cols. 2002; Ruiz y

Miller, 2004), sin embargo, ofros afirman que este sentimiento podria estar

cambiando (Chappell, 2010).
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La mayor preocupacion en la que se han centrado las investigaciones ha
sido si los funcionarios policiales, como grupo, comparten los mismos puntos de
vista negativos hacia la enfermedad mental que mantiene la poblacién
(Trovato 2000; Carey 2001; Cotton, 2004; Litzcke, 2006; Psarra y cols., 2008; Chen
y cols., 2013).

Psarra y cols. (2008) analizaron actitudes hacia la enfermedad mental en
la policia griega. El estudio se centrd en policias que escoltaban a personas para
una evaluacion psiquidtrica en un servicio de urgencias. Los resultados indicaron
que estos agentes sostienen las actitudes que a menudo se encuentran en la
poblacién, es decir, que las personas con enfermedades mentales son
impredecibles y peligrosas, ademds de falsas creencias como que deben ser
hospitalizados de forma permanente, que no son capaces de frabajar, de estar

casado o de tener hijos entre otras.

Litzcke (2006) examiné estas actitudes en policia alemana,
compardndola con una muestra de funcionarios no policiales, sus resultados
revelaron pocas diferencias entre ambos, siendo los agentes los que mostraban
una mayor distancia social hacia la enfermedad mental y reacciones
emocionales como la compasién, incomodidad y el deseo de ayudar. Por otro
lado Chen y cols. (2013) compararon actitudes entre policias, psiquiatras y
miembros de la comunidad China, sus resultados sugieren que la policia era el

grupo que mds consideraba a estas personas como violentas.

De especial mencién, son los trabajos realizados por Watson y cols.
(2004a, 2004b) ya que fueron los primeros en estudiar la relacién entre los
comportamientos y actitudes de la policia de EEUU respecto a las personas con
enfermedad mental en distintos papeles y situaciones. Sus resultados
concluyeron que los agentes, consideraban a las personas que padecen de
esquizofrenia como menos responsables de su situacion, mds dignos de ayuda
y mds peligrosos que las personas que carecen de esta enfermedad mental.
Ademds examinaron cémo la etigueta de enfermedad mental, evoca
respuestas influenciadas en los agentes, hacia estos ciudadanos. Su estudio
concluye que los agentes eran menos propensos a actuar cuando la

informaciéon era proporcionada por un testigo con una enfermedad mental; y
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que estaban menos dispuestos a investigar y a tomar cualquier medida en

nombre de una victima con una enfermedad mental.
1.4.3. Capacitacion y formacion especializada en salud mental

Distintos estudios sugieren que la formacion en salud mental que recibe la policia
en general no es suficiente para el trato con personas con problemas de este
tipo (Carey, 2001; Lamb y cols., 2002 ; Wells y Schafer, 2006; Psarra y cols, 2008;
Godfredson y cols. 2010; Clayfield y cols 2011; Henshaw y Thomas, 2012).

Carey (2001) y Vermette y cols. (2005) mostraron que los agentes de
policia expresan su frustracion por el hecho de no estar entrenados
suficientemente para hacer frente a la enfermedad mental, y el deseo de
aprender mds acerca de coémo frabajar con personas que la padecen de una
manera mds eficaz, pues lo consideran un aspecto profesional necesario.
Ademas, Vermette y cols. (2005), en su estudio, preguntaron directamente ala
policia qué tipo de formacién deseaban tener, encontrando que temas como
la gestion de problemas del comportamiento, recursos de salud mental en su
dreq, y tipos especificos de enfermedad mental, eran considerados como

necesarios.

Por otra parte se ha demostrado que el conocimiento en salud mental
por parte de la policia lleva a menos autoritarismo, a una disminucidon en
creencias discriminatorias, y a puntos de vista mds positivos con respecto a la
integracion social de personas con enfermedad mental (Madianos y cols., 2005).
Psarra y cols (2008) recomiendan una formacion especializada que promueva
mejoras en actitudes, y programas que ayuden a la policia a interactuar de una

manera mads eficaz en los encuentros con poblacion con mala salud mental.

Comptony cols, (2006) exploraron la eficacia de un programa formativo
en salud mental para la policia, sus resultados mostraron que estos programas,
pueden reducir actitudes estigmatizadoras, y aumentar la compresion y el
apoyo hacia las personas con enfermedad mental, contribuyendo a la mejora

de habilidades, capacidades y relaciones con estas personas.
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1.4.4. Programas antiestigma

Son muchos los paises, incluido el nuestro, que estdn implementando
mecanismaos, programas y campanas que tienen como objetivo mejorar |la
acftitud social hacia la enfermedad mental, y disminuir las conductas de
discriminaciéon hacia quienes las padecen. McDaid (2008), en su documento
elaborado para la Comisidén Europea, afirma que aunque las campanas contra
el estigma pueden ser dificiles de evaluar; sugiere que estas dirigidas a grupos
especificos de la poblacidn, como puede ser la policia, pueden ser mds

efectivas que las dirigidas a la poblacién general.

Por ello, con el fin de mejorar las relaciones de los agentes de policia con
la poblacién de personas que padecen alguna enfermedad mental, se estdn
llevando a cabo programas de concienciacion para disminuir el estigma en las
agencias policiales. En Europa tenemos el ejemplo de paises como Inglaterra y
Alemania, que han llevado a cabo estos programas, los cuales ponen de
manifiesto que ayudan a disminuir el estigma, y fomentan el cambio de

actitudes enftre los agentes.

Pinfold y cols. (2005) en su estudio, basado en una revision de los
programas anti-estigma, examinaron la eficacia de uno de esos programas
involucrando a agentes de policia del Reino Unido. Sus resultados indicaron que
mientras que los cursos de capacitacion en salud mental son necesarios, el
contacto personal con personas con enfermedad mental, fue el factor mds
determinante en el cambio de acftitudes entre los agentes. Estos resultados
estdn en armonia con el seminario anti-estigma alemdan titulado "Los pacientes
psiquidtricos y sus familiares instruyen a los agentes de policia alemanes: un
proyecto anti-estigma de -BASTA la alianza para las personas con enfermedad
mental- " (Wundsam vy cols. 2007). El seminario fue desarrollado por una
organizacion anti-estigma de Alemania en colaboracién con profesores de la
academia de policia de Baviera, sus resultados indicaron que el contacto
personal entre la policia, los pacientes y sus familias, parece ser crucial para

lucha contra el estigma en estas instituciones.
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Justificacion y objetivos

2.1 Justificacion.

Investigaciones recientes han confirmado que los encuentros profesionales que
mantiene la policia con personas con enfermedad mental, ademds de ser una
prdctica comun, es una situacidén que ha aumentado considerablemente en los
Ultimos anos, y que debido a la variedad de circunstancias que los envuelven,

se objetiva una alto nivel de discreciéon por parte de la policia para resolverlos.

Algunos trabajos previos a este estudio ponen de manifiesto que el
estigma hacia la enfermedad mental, pueden influir en la foma de decisiones
de los agentes. Esta circunstancia lleva a cuestionarnos cudles son las actitudes
y comportamientos entre los miembros de las instituciones policiales cuando en

sus intfervenciones se encuentra una persona con enfermedad mental.

Los estudios que han evaluado el fendmeno del estigma hacia la
enfermedad en la policia, reflejan mayoritariamente que los funcionarios
policiales mantienen los mismos puntos de vistas negativos que tiene la
poblacién en general, y en ciertos aspectos con connotaciones mds negativas.
Sin embargo, la mayoria de estas investigaciones contienen poca informacion
sociodemogrdfica y el tipo de enfermedad mental tampoco ha sido explorado
en detalle, ademds de mantener indiferenciado el papel que puede tener la
persona con enfermedad mental en la actuacién policial. Por otra parte,
aunque la mayoria de los trabajos se han realizado con policias de EE.UU,
Canadd, Australia y en menor medida con los de Europa, sus resultados limitan

su generalizacion al contexto policial espanol.

Tras readlizar una exhaustiva busqueda bibliogrdfica, no hemos
enconfrado ningUn estudio en nuestro pais donde se aborde el fendbmeno del
estigma asociado a la enfermedad mental en las Fuerzas y Cuerpos de
Seguridad del Estado, por lo que aparece la necesidad de elaborar el presente
trabajo, el cual pretende analizar actitudes y comportamientos hacia la

enfermedad mental en los agentes del Cuerpo Nacional de Policia.

La mayor fortaleza de esta investigacion estriba en que puede aportar al
trabajo y a la formacion policial, a través del andlisis de actitudes y conductas,
una informacién valiosa que actualmente se desconoce en los cuerpos

policiales del territorio nacional, cuyos resultados podrdn guiar la mejora en
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protocolos de actuacién policial, orientar y actualizar actividades formativas asi
como acrecentar la relacion profesional de nuestra policia con personas con
problemas de salud mental. A este respecto, estudios recientes, realizados en
policia de ofros paises, han demostrado que un programa formativo especifico
sobre salud mental ayuda a reducir actitudes estigmatizantes, y aumenta la

compresion y el apoyo hacia las personas con enfermedad mental.

Por Ultimo, la presente investigacion pretende crear una fuente de
conocimiento e innovacion que promueva mejoras y constituya un referente

nacional para futuros estudios asociados.

2.2 Objetivos de la investigacion.

2.2.1 Objetivo general

El propdsito de este trabajo es abordar el efecto del estigma asociado a la
enfermedad mental en miembros de la policia nacional, y sus posibles

consecuencias en la actuaciéon policial.
2.2.2 Objetivos especificos

1. Explorar la frecuencia y en qué tipo de contexto profesional la policia

entra en contacto con poblacién que padece una enfermedad mental.

2. Evaluar la formacion profesional que recibe la policia en el dmbito de la

salud mental.

3. Describir conocimientos y dificultades profesionales que sostienen los

funcionarios policiales hacia la salud mental.

4. Estimarla percepcién de seguridad juridica ante una intervencién donde

el autor de un ilicito penal sea un sujeto con enfermedad mental.

5. Analizar actitudes hacia la enfermedad mental, y determinar los factores

sociodemogrdficos y laborales que pueden modificarlas.

6. Examinar cémo influyen las etiquetas de enfermedad mental en los

comportamientos de los agentes.
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Material y métodos

3.1. Diseno del estudio
3.1.1. Tipo de estudio

Para el desarrollo de la investigacion, se disend un estudio observacional
descriptivo fransversal, con el fin de evaluar el fendmeno del estigma hacia la

enfermedad mental para aquellos sujetos que fueron seleccionados.

La eleccidon de este tipo de estudio le confiere una serie de ventajas y de

utilidades:

e Son eficientes para analizar la prevalencia del fendmeno en poblaciones

en un momento determinado.

e Permitenrecoger de forma conjunta resultados simultdneos de diferentes

variables.

e Requieren poco tiempo de ejecucion puesto que no hay seguimiento de

los sujetos participantes ademds de ser poco costosos.
e Sus resultados son mds generalizables a poblaciones definidas.

e Pueden ser utilizados como estudio piloto o previo a otro ftipo

experimental

e Son apropiados para establecer objetivos dirigidos a una determinada

accion.

Sin embargo, presenta una serie de limitaciones e inconvenientes que
han de tenerse en cuenta. En general, los estudios transversales no permiten
intervenir ni experimentar con la muestra, la relacion causa/efecto no siempre

es verificable y pueden aparecer sesgos de seleccién durante el muestreo.
3.1.2. Poblacion de estudio
3.1.2.1. Poblacion diana

El estudio se centra exclusivamente en miembros del Cuerpo Nacional de Policia
(CNP) como representantes de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado.
El CNP es un instituto Armado de naturaleza civil, dependiente del Ministerio del
Interior, presente en todas las capitales de provincia y fiene como misiones

prioritarias “proteger el libre ejercicio de los derechos vy libertades, y garantizar
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la seguridad ciudadana” (L.O. de Fuerzas y Cuerpos de Seguridad 2/86, de 13

de Marzo).

Actualmente esta corporacion, estd formada por mds de 65.000
efectivos y se estructura en cuatro escalas que a su vez se dividen en siete

categorias:

e Escala Superior: formada por dos categorias, Comisario Principal y

Comisario.
e Escala Ejecutiva: formada por dos categorias, Inspector-Jefe e Inspector.

e Escala de Subinspeccion: formada por una Unica categoria,

Subinspector.
e Escala Bdsica: formada por dos categorias, Oficial y Policia.

Desde cada categoria puede accederse a la inmediatamente superior
hasta alcanzar la de Comisario Principal, y para ello los agentes deben reunir
previamente unos requisitos de antigledad ademds de tener que superar unas
pruebas selectivas y cursos de formacion establecidos para cada categoria
(figura 3.1). De esta manera, a la escala Basica se accede por oposicion libre a
Policia y a Oficial por promocion interna. A la escala de Subinspeccion se
ingresa Unicamente por promocion interna desde la escala Bdsica. A la escala
Ejecutiva se accede por oposicion libre y promocioén interna desde Subinspector
a Inspector y por promocion interna a Inspector-Jefe. A la escala Superior se
asciende desde la Ejecutiva a Comisario por promocién interna y a Comisario

Principal desde Comisario, también, por promocidn interna.
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Figura 3.1 Estructura y carrera profesional en el CNP (Fuente DGP)

3.1.2.2. Poblacion de estudio. Criterios de inclusion y exclusion

La poblacion con la que se llevd a cabo este trabajo estuvo compuesta por
aspirantes y miembros del CNP, que acudieron a realizar diferentes cursos de
ingreso y promocién para los que fueron autorizados. Para ello se ha contado
con la colaboracién de la Division de Formacién y Perfeccionamiento
incardinada en la DGP. A través de un Oficio dirigido por parte del investigador
a esta Divisidon, se solicitd autorizacidon para poder desarrollarlo. Esta Division
accedid a lo solicitado con la condicidén de que el estudio pueda ser utilizado
con fines docentes, ya que los resultados del mismo, se consideran de interés
para la formacién policial; quedando, todo ello, formalizado y acreditado en
ofro Oficio, los cuales no se anexan para respetar la confidencialidad de los

firmantes.

Todos los sujetos que colaboraron cumplieron el requisito de participar de

manera voluntaria, y fueron informados previomente del motivo del estudio.
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Criterios de inclusion:

eFuncionarios y/o aspirantes del Cuerpo Nacional de Policia.
*Encontrarse realizando algun curso de acceso o ascenso autorizado.
*Voluntariedad y disposicion a participar en el estudio.

Criterios de exclusion:

*No encontrarse realizando ningun curso autorizado.

*No aceptar participar en el estudio.

Tabla 3.1. Criterios de inclusién y exclusién del estudio.

3.1.3. Ambito del estudio

3.1.3.1. Ambito espacial

Los cursos de ingreso y de ascenso en el CNP se readlizan en dos centros
formativos: la Escuela Nacional de Policia (ENP) y el Centro de Altos Estudios
Policiales (CAEP).

La Escuela Nacional de Policia desarrolla los programas formativos de
acceso a las Escalas Ejecutiva, Subinspeccion y Bdsica, asi como la formacion
dirigida a otros cuerpos policiales que se establecen en el dmbito de la

cooperacién policial a nivel local, nacional e internacional.

Figura 3.2. Escuela Nacional de Policia (Fuente Ministerio del interior).

El Centro de Altos Estudios Policiales imparte los cursos de promocion
interna para los funcionarios de la escala Superior y primera categoria de la
escala Ejecutiva. Ademds desarrolla e impulsa proyectos formativos a altos
responsables de la seguridad Publica, contando con la participacion de

Universidades y otras Instituciones tanto pUblicas como privadas.
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Figura 3.3. Centro de Altos Estudios Policiales (Fuente Ministerio del interior).

La investigacion se desarrolld atendiendo a las instrucciones reflejadas en
la autorizacion remitida por la DFP. Se comunico el estudio inicialmente a las
Jefaturas de Estudios del CAEP y de la ENP, con el fin de facilitar y acordar el
modo de colaboracién de los agentes que quisieran participar. Es por ello que
el estudio se ha realizado con los agentes que fueron convocados a realizar los
cursos de promocién para Oficial, Subinspector e Inspector de policia que
acudieron a la Escuela Nacional de Policia, e Inspector Jefe y Comisario que se

readlizaron en el Centro de Altos Estudios Policiales.
3.1.3.2. Ambito temporal

El periodo de tiempo que definid nuestra unidad de estudio se correspondid con
las fechas de realizacién de los cursos presenciales de ascenso a las categorias
senaladas. La recogida de datfos se llevdé a cabo durante un periodo de 13

meses, inicidndose en Marzo de 2013 y finalizando en Marzo de 2014.

3.2. Muestra del estudio

Los estudios de investigacion cientifica llevan implicito en la fase de diseno la
determinacién del tamano muestral. El no realizar dicho proceso, podria
llevarnos a la imprecision de los resultados produciendo una baja probabilidad
en la deteccion de diferencias estadisticamente significativas entre las variables

asi como una mala calidad del tfrabajo (Aguilar-Barojas, 2005).

43



Material y métodos

3.2.1. Tamano de la muestra

El tamano de la muestra se calculd aplicando el fratamiento estadistico para
variables cuantitativas sobre poblaciones finitas, para una prevalencia del 50%,
una precision de error del 3,5% y un nivel de confianza del 95%. La muestra
recomendada para estas estimaciones es de 775 sujetos. Para llegar a este
tamano vy evitar posibles pérdidas, se repartieron un total de 1417 encuestas
(herramienta del estudio) entre todos los sujetos que acudieron a realizar los
diferentes cursos de formacion, siendo 927 agentes los que finalmente
accedieron a participar, superandose en 152 participantes (119,6%) el tamano

muestral necesario.
3.2.2. Tipo de muestreo y recogida de datos

El sistema de muestreo empleado fue de forma aleatoria y estuvo formado por
agentes que acudieron a realizar diferentes cursos de formacion de la ENP y el
CAEP. Alli si el participante cumplia los criterios de inclusion, se le permitia
participar. En el caso de que el agente declinara la invitacion 6 no cumpliera

los criterios, se le excluia del estudio.

A los funcionarios que desearon participar se les pedia cumplimentar un
cuestionario alo largo de un periodo de un mes. Previamente cada participante
leia una hoja de aceptacidon de consentimiento informado que se adjuntaba
en la portada del cuestionario (anexo ). En ella se informaba de la
voluntariedad de participaciéon, motivo del estudio, Universidad investigadora y
del fratamiento de los datos, asi como la proteccién, confidencialidad vy
anonimato de los mismos. Finalizado el plazo de entrega se recogieron todos los

cuestionarios, tanto los cumplimentados como los no realizados.

La entrega y recogida de material se llevd atendiendo al niumero
alumnos que conformaba cada curso y a las diferentes fechas de realizacion.
De una manera mds detallada vemos (tabla 3.2.) como fue la recogida de

datos para cada curso:

e Curso de ascenso a Comisario: la enfrega de material se realizé en el
mes de diciembre de 2013, un total de 24 encuestas se entregaron a los

agentes pertenecientes de la promocion XXIlI de Comisario, de las
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cuales 20 fueron completadas. Lo que supuso una tasa de participacion
del 83,3%.

e Curso de ascenso a Inspector Jefe: en los meses de marzo de 2013y 2014
se enfregaron 75 encuestas a los alumnos de la XIX y XX promocion de
ascenso a la categoria de Inspector Jefe, de las que 37 fueron

cumplimentadas generando una tasa de participacion del 49,3%.

e Curso de ascenso a Inspector: en abril de 2013 se entregaron 300
encuestas repartidas entre los dos cursos presenciales de ascenso a
Inspector. El primer curso estuvo compuesto por 75 alumnos de la
promocion XXVIy el segundo, formado por 225 alumnos de la promocion
XXV. De las encuestas entregadas se devolvieron 231 encuestas
cumplimentadas, de las que 69 corresponden al curso primero y las 162
restantes del segundo. La participaciéon para esta categoria superd el
70%.

e Curso de ascenso a Subinspector. en abril de 2013 se enviaron 432
encuestas a los alumnos de la promocién XXl de ascenso a la escala de
subinspeccion. De las que se devolvieron 240 cumplimentadas, lo que

supuso una tasa de respuesta del 55%.

e Curso de ascenso a Oficial: en noviembre de 2013 se trasladaron 586
encuestas destinadas a los funcionarios del curso de ascenso a Oficial de
la promocién XXII, siendo 395 encuestas las que fueron realizadas, lo que

supuso una tasa de respuesta del 67,4%.

Curso de formacién N° de encuestas  N° de encuestas % de
entregadas cumplimentadas participacion
Comisario 24 20 83.3
Inspector Jefe 75 37 49,3
Inspector 300 235 77
Subinspector 432 240 55,5
Oficial 586 395 67.4

Tabla 3.2. NUmero total de encuestas entregadas cumplimentadas y porcentaje de participacién en cada

curso de formacion.
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3.3. Instrumento de medida
3.3.1. Diseno de la encuesta

Para la contextualizacion de la investigacién y redaccion de la encuesta
(herramienta del estudio), en primer lugar se cred un grupo de frabagjo
compuesto por personas expertas relacionadas con la materia (un policia
nacional, un psiquiatra, un psicélogo, una trabajadora social, dos médicos
forenses y dos traductores bilingUes), posteriormente se llevd a cabo una revision

bibliogrdfica y busqueda documental en torno a tres conceptos:

e Estigma y enfermedad mental
e Actitud de la policia hacia la enfermedad mental
e Policiay salud mental

La buUsqueda y localizacion de referencias bibliogrdficas se realizé en
diferentes bases de datos y en editoriales de publicacidn en ciencias de la salud
como Medline, Pubmed, Sciencedirect, Life science journals y Google scholar.
También a esta revision se sumaron diferentes referencias bibliograficas y

diversas webs relacionadas con el tema que previamente fueron recopilados.
Para la estrategia de busqueda en las bases de datos fue la siguiente:

“disorders mental stigma (Al fields)” or “mental illness stigma (All
fields)”,"mental iliness stigma population (All fields)”, “population attitudes
towards mental illness (All fields)" “police attitudes towards mental illness (All

fields)” “police and mental health (All fields)".

Finalizada la fase de busqueda bibliografica y como resultado de una
tormenta de ideas "“brainstorming” por parte del grupo de trabajo, se disend una
herramienta de registro o encuesta “ad hoc” para que recogiera informacion
sobre el fendbmeno del estigma hacia la enfermedad mental en el dmbito

policial.

Para la construccion de los enunciados incluidos en la herramienta del
estudio, se tuvieron en cuenta una serie de recomendaciones vy

consideraciones:
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e Lasideas planteadas debian seguir un orden coherente y l6gico hacia

el sujeto participante.

e Las preguntas redactadas fueron formuladas a partir de frases
sencillas y no confusas, evitando contenido ambiguo e induccion de

las respuestas.

e El instrumento de medida debia contener elementos redactados en

sentido positivo y negativo.

e Altratarse de un estudio enfocado a una poblacidn en concreto, esta

debia de tener elementos de referencia hacia ella.

e Se empled un lenguaje comun, evitando tecnicismos que pudieran

entorpecer la cumplimentaciéon del cuestionario.

Antes de facilitar la encuesta disenada para el estudio, se realizé una
investigacion preparatoria (a lo largo de un mes de prueba), con el fin de
validarla y detectar posibles errores en el planteamiento y/o redaccién de las
cuestiones. Para ello, se facilité a 30 agentes de policia nacional un modelo de
cuestionario, donde se comprobd la compresion de items e instrucciones, asi

como la extension y dificultad para responder a las preguntas planteadas.

Tras esta primera prueba piloto y realizar el andlisis de las respuestas de
los participantes, aungue no se considerd necesario eliminar ninguna cuestion,
si que se cambid el orden de algunas cuestiones para clarificar la estructura de
la enfrevista. Realizadas las modificaciones pertinentes en el cuestionario se

constatéd que el modelo estaba apto para proceder a realizar el estudio.
3.3.2. Dimensiones del estudio

La herramienta de estudio fue disenada para que recogiera informacién en
torno a seis ejes principales (figura 3.4.), en ella se pueden encontrar distintos

tipos de preguntas atendiendo a la naturaleza y funcion de las mismas.
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Figura 3.4. Estructura de la encuesta empleada en el estudio
Participante: contiene variables sociodemogrdficas y laborales.

Familiaridad hacia la enfermedad mental: relne cuestiones que
pretenden conocer el tipo y la frecuencia de contacto que tienen los
agentes con personas con enfermedad mental en el dmbito personal y
profesional.

Formacién profesional: agrupa preguntas dirigidas a evaluar la formacion
profesional relacionada con la enfermedad mental, incidiendo en la
conveniencia o necesidad de esta formacion.

Actitudes hacia la enfermedad mental: incluye una serie de cuestionarios
que pretenden explicar creencias y afectos.

Conductas hacia la enfermedad mental: contiene dos supuestos
policiales donde se evalia el comportamiento ante una persona
hipotética con y sin enfermedad mental.

Opiniones hacia la salud mental en el dmbito profesional: recoge
preguntas enfocadas a evaluar la percepcidén de seguridad juridica en

su actividad profesional y de los problemas a la hora de intervenir.
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3.3.3. Variables e instrumentos

3.3.3.1. Participantes

La primera parte de la encuesta (anexo |l recoge caracteristicas

sociodemogrdficas y laborales:

1.

Edad: expresada en anos. Ademads para facilitar el andilisis estadistico la
variable edad se recodificd en tres categorias: “*menor o igual a 30 anos”,

“de 31 a 40 anos” y "mayor de 40 anos”.
Género: quedd categorizada en Hombre y Muijer.

Nacionalidad: contempld el lugar de nacimiento del agente, siendo

categorizada en dos grupos: Espana y Otros paises.

Estado civil: se codificd en funcidon del estado civil del participante,
clasificdndose en tres categorias: “Soltero/a”, “Casado/a” vy

“Separado/a ¢ Viudo/a".

NUmero de Hijos: expresada por el nUmero de hijos del encuestado. Se

recodificé en tres grupos: “0 hijos”, “1 hijo/a” y *mds de 1 hijo/a”.

Nivel de estudios: se fomd en funcidon de la mayor titulacién obtenida por
el participante, y categorizados en tres grupos: “Estudios primarios”,

“Estudios secundarios” y “Estudios superiores”.

Anos de servicio: recogié el nUmero de anos que ejerce cada sujeto

como agente.

Categoria profesional: se tomdé en funcidon del curso de ascenso que

estaba realizando cada participante.

3.3.3.2. Formacion profesional

Para valorar la formacion profesional que reciben los participantes relacionada

con las enfermedades mentales, se recogieron cuatro variables (anexo ll):

1.

Formacién en la academia: se considerd el nUmero de horas recibidas
durante los periodos de instruccion. Ademds para facilitar el andlisis
estadistico, el nUmero de horas se agruparon en tres categorias: “0 horas

de formacion”, “entre 1y 5 horas” y “mds de 5 horas”.
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2. Formacion recibida el aifo anterior: se considerd el nUmero de horas
dedicadas durante el ano anterior a la readlizacién de la encuesta.
También para facilitar el andilisis estadistico, el nUmero de horas se agrupo

en dos categorias: “0 horas”, *1 o mas horas”.

3. Valoracion de la formacion profesional recibida: para evaluar las
respuestas se cred una escala de Likert de 5 puntos (1"En absoluto/En

ningun caso”-5 “Muy probablemente”).

4. Necesidad de mdas formacion profesional: para valorarla, se realizd
mediante una escala tipo Likert de 5 puntos (1"En absoluto/En ningun

caso”-5 “Muy probablemente”).
3.3.3.3. Familiaridad con la enfermedad mental

El propdsito de este apartado (anexo V) fue recoger informacién acerca de la
familiaridad que mantienen los participantes hacia la enfermedad mental tanto

en el dmbito privado como en el profesional.

Ambito privado: se le hizo una pregunta con respuesta multiple donde los
encuestados tuvieron que responder a todas las situaciones que se les
planteaban. Las respuestas engloban una gran variedad de relaciones
particulares, las cuales fueron agrupadas en é caftegorias: no fengo ninguna
relacién con personas con enfermedad mental, conocido, companero de

trabajo, amigo cercano, miembro de su familia, usted mismo y otros.

Ambito profesional: se les preguntd si en el ejercicio de su actividad
profesional se encuentran con sujetos con enfermedad mental. Ademds se
evalué la frecuencia de estos contactos en diferentes situaciones o roles:
sospechoso, victima, testigo, persona que necesita transporte para asistencia
médica, persona que requiere asistencia para tratamiento de salud mental y
otros. Para valorar las respuestas se cred una escala de frecuencia tipo Likert

para cada situacion (1 “Nunca” - 5 *Muchisimas veces”).

Frecuencia profesional: para medir la frecuencia de contacto
profesional, se les consultd por el nUmero de personas con enfermedad mental

con los que se encuentran semanalmente.
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3.3.3.4 Opiniones hacia la salud mental en el dmbito profesional

En este bloque de la encuesta (anexo V) se realizaron preguntas acerca de las
dificultades profesionales, conocimientos sobre salud mental y nivel de

seguridad juridica ante diversos escenarios.

Dificultades profesionales: se cred una pregunta que contenia seis
afirmaciones sobre las dificultades que se plantean en el contacto con personas
con enfermedad mental en el ejercicio profesional: la comunicacion,
impredecibilidad y peligrosidad, los servicios de salud no responden, la policia
no puede hacer mucho por ayudar, requieren mucho tiempo y otros. Los

participantes tuvieron que responder para cada afirmacion si se aplicaba o no.

Conocimientos relacionados con salud mental: se pregunté bajo qué
condiciones los participantes creen que una persona precisa de asistencia en
salud mental. Para ello se les presentaron 7 situaciones: peligro para si mismo,
peligro para otros, incapacidad para cuidar de si mismo, comportamiento raro
o extrano, historial de problemas de salud mental, a peticidon de algun miemibro
de salud mental y ofras situaciones. Los participantes tuvieron que responder

para cada afirmacidn si se aplicaba o no.

Seguridad juridica: la evaluacién de la percepcién de seguridad juridica
se estudiod a través de tres supuestos, donde se les planted cuanto de protegidos
se sienten desde el punto de vista penal en fres hipotéticas situaciones
profesionales: cuando el autor de los hechos delictivos era un joven que
manifestaba ser menor de edad, un extranjero que no hablaba el idioma y una
persona con enfermedad mental. Para evaluar las respuestas, se cred para

cada situacion una escala tipo Likert (1 “En ningUn caso”- 5 “Muy seguro”).
3.3.3.5. Comportamientos hacia personas con enfermedad mental

Para evaluar como puede influir el estereotipo de enfermedad mental en los
comportamientos de los participantes, se han empleado una serie supuestos
policiales (anexo VI) disenados por Watson, Corrigan y Ofttati, investigadores de
reconocido prestigio en el dmbito internacional y autores de multitud de
trabajos publicados relacionados con el estigma hacia la enfermedad mental,
como el que llevaron a cabo en grupos de policia de EE.UU, titulado “Police

officers' attitudes toward and decisions about persons with mentalillnes” (Watson
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y cols., 2004). Estos investigadores, accedieron a colaborar con nosotros
facilitando las vinetas de su investigacion que describen a una persona en
cuatro situaciones policiales distintas: persona que requiere de asistencia,
victima, testigo y sospechosa. El objetivo de estos supuestos era analizar como
influia en las conductas de los agentes de la policia de Chicago el etiquetar o

no una enfermedad mental en la persona protagonista de la vineta.

La fraduccién de los supuestos y su adaptacion al contexto policial
espanol fue realizada y consensuada por el grupo de trabajo. Tras revisar las
recomendaciones de los autores americanos, se decidid que para esta
investigacion se incluyesen distintos tipos de enfermedad mental, es por ello por
lo que finaimente se disenaron tres hipotéticas personas para las cuatro
siftuaciones mencionadas: una persona con esquizofrenia, una persona con
depresidon y una persona sin enfermedad mental. Ademds se disend un supuesto
nuevo que describia una situacion de gran repercusion social como son los
desahucios, con el que se pretendié analizar la actuacion policial ante una

persona con y sin enfermedad mental.

Las vinetas planteadas presentan un escenario donde no se describe
ninguna conducta sintomdtica y descripcidn fisica del protagonista ficticio, pues
el objetivo es evaluar el impacto de la etiqueta en los comportamientos de los
sujetos, el hecho de anadir descripcidn fisica y conductas sintomdaticas podria
hacer que el participante que recibiese la vineta con la persona sin etiquetar
de enfermedad mental la adoptase de modo propio. Por otro lado las
situaciones que se presentan no describen situaciones delictivas graves ni
alteraciones del orden, pues se pretende que el agente participante tenga la
mdaxima discrecion posible para responder, ya que de no ser asi tendria que

actuar de acuerdo al cédigo penal espanol, condicionando sus respuestas.

Tras la combinacion de los 5 supuestos (persona que requiere ayuda,
victima, testigo, sospechoso y desahuciado) y presentar o no enfermedad
mental (depresidn, esquizofrenia o sin patologia mental) resultan 15 situaciones
distintas (Tabla 3.3).

Cada participante recibidé aleatoriamente dos de los supuestos descritos

(uno del estudio americano y el disenado por el grupo de trabajo). Para evaluar
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los comportamientos se crearon diferentes preguntas acorde a cada vineta,

donde tuvieron que responder en una escala tipo Likert (1-5).

Supuestos policiales
Etiquetas Requiere ayuda Victima Testigo Sospechoso Desahucio
Esquizofrenia v v v v v
Depresion v v v v v
Sin enfermedad mental v v v v v

Tabla 3.3. Tipos de vinetas empleadas en el estudio

3.3.3.6. Actitudes hacia la enfermedad mental

Para el andlisis de actitudes y creencias hacia la enfermedad mental se han
utiizado y adaptado wunos cuestionarios (anexo VII) empleados en
investigaciones previas, cuyo objetivo ha sido evaluar el estigma hacia los
frastornos mentales en diversos grupos poblacionales (Watson y cols., 2004q,
Cottony cols., 2006; Siu y cols., 2012)

3.3.3.8.1. Cuestionario de Atribuciéon modificado (AQ-modificado)

El cuestionario de Atribucion modificado (AQ-modificado) fue realizado por
Watson y cols. (2004) y disenado para evaluar una serie de constructos que
expliquen, actitudes, afectos, creencias, decisiones, etc., relacionadas con una
hipotética persona a la que se le asociaba o no una enfermedad mental.
Aunque es la primera vez que se emplea sobre poblacidn espanola, existe un
cuestionario parecido (AQ-27) que fue validado y usado por Munoz y cols. (2008)

en Espana.

La traduccidon y adaptaciéon idiomdtica del cuestionario fue realizada y
adaptada por el grupo de trabajo. Después de leer cada supuesto policial que
vinculaba a una persona con esquizofrenia, depresion o sin enfermedad mental,
los participantes tuvieron que completar la version del AQ-modificado

compuesto por 31 items.
Los items agrupaban 9 factores:

e Responsabilidad (3 items)

e Piedad (4 items)
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e Ira (3items)

e Peligrosidad (4 items)
e Ayuda (3 items)

e Coaccidn (3 items)

e Segregacion (4 items)
e Evitacion (4 items)

e Credibilidad (3 items)

Los items fueron evaluados en una escala tipo Likert (1 “En ningun caso’-
5 *Muy probablemente”). La puntuacion de cada factor se obtuvo mediante la

suma de los items correspondientes.

3.3.3.6.2. Cuestionario para evaluar estigma y nivel de apoyo hacia los trastornos

mentales.

Para evaluar el estigma y nivel de apoyo hacia los trastornos mentales, hemos
utilizado un cuestionario de 15 items realizado por Siu y cols. (2012) y una serie
de preguntas realizadas por Cotton y cols. (2006). La traduccién y adaptacion

cultural fue realizada y consensuado por el grupo de trabajo

El cuestionario de 15 items fue disenado por Siu y cols. (2012) para indagar
actitudes, estigmas potenciales y mitos sobre los trastornos mentales en

poblacién de Hong-Kong.
Las afirmaciones describen diferentes cuestiones relacionadas con:
e Compresidn y tolerancia hacia la enfermedad mental (3 items)
e Estigma relacionado con la enfermedad mental (2 items)
e Conocimientos relacionados con la salud mental (2 items)
e Miedo y exclusidn hacia la enfermedad mental (5 items)

¢ Mitos y falsedades relacionados con la enfermedad mental (3

items)

Los items fueron evaluados en una escala tipo Likert (1 “*Muy de acuerdo”-

5 “Muy en desacuerdo”).
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Del estudio de Compton y cols. (2006) donde compararon actitudes y el
apoyo hacia la enfermedad mental en policia de Georgia (EE.UU.), se
adaptaron tres preguntas. Dos preguntas evaluaron coémo de agresiva y
violenta consideraban a la persona con enfermedad mental respecto a la
persona que no sufre esta enfermedad, a través de una escala Likert (1*Mucho

menos agresiva/violenta” - 5 *“Mucho mds agresiva/violenta”).

Y la Ultima variable calculd el apoyo ante la hipotética creacién de
cuatro supuestos centros de integracién social ubicados a 200 metros del
domicilio particular de los participantes para cuya valoracion se utilizdé escala
Likert (1"En ningUn caso” - 5*Muy probablemente”). Estos centros iban dirigidos
a personas con antecedentes penales, personas con enfermedades mentales,
sujetos con problemas de drogadiccion y personas con enfermedades

infecciosas.
3.3.3.7. Encuesta de calidad

Por Ultimo se incluyeron tres variables para recoger la calidad del estudio por

parte de los encuestados evaluados (anexo VIII):
e Claridad en las preguntas y respuestas planteadas

e Inferés del estudio
e Interés por conocer los resultados

Para evaluar cada una de estas variables se cred una escala Likert
(1"Nada claras/nada/No me gustaria”™ 5 “Muy claras/Muy interesante/Me

gustaria”).

3.4. Tratamiento de datos

Finalizada la fase de muestreo y recogida de todas las encuestas, se inicid la
fase de obtencidén y tratamiento de los datos, la cual precisa de una serie de

procedimientos y controles para garantizar la viabilidad y calidad de los mismos.

Este punto, de gran relevancia investigadora, quedd dividido en las

siguientes fases:

e Introduccidén de datos
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e Deteccidn de errores
e Andlisis exploratorios
e Andlisis estadistico

3.4.1. Infroduccion de datos

La incorporacion y registro de todos los valores recogidos en la herramienta del
estudio implicd la conversion de la informacién plasmada en ella en una
informacion digital, esta conversion o codificacion consistié en la asignacion de
simbolos numéricos, a las respuestas emitidas por los sujetos en cada una de las
preguntas del cuestionario. Para ello, se disend una base de datos en una

plantilla con el software Excell version Office Professional Plus 2013.

La inclusion de los datos en la plantilla informdtica se realizd en el drea de
Medicina Legal y Forense de |la Universidad de Murcia, lugar donde se ha estado
almacenando y custodiando todo el material recogido realizindose por el

investigador para mantener la seguridad y el anonimato de los participantes.

Tras la incorporaciéon de los datos, se etiquetaron todas las variables que
han conformado el estudio. Este proceso consistid en asignar el nombre de
cada variable y el rango de valores que se corresponden con los datos
digitalizados de cada encuesta, para poder readlizar posteriormente el

tratamiento estadistico.
3.4.2. Deteccién y depuracion de incidencias en la plantilla informatica

Previo al fratamiento estadistico, se realizd una revision del contenido de la
plantilla informdatica con el objetivo de detectar y depurar errores que pudieron
generarse en los pasos anteriores y asi poder asegurar la correcta interpretacion

de los datos. Por ello se realizd:

e Un andlisis descriptivo de todas las variables que componia la matriz de
datos para comprobar si existian valores fuera de rangos, es decir valores

gue no deberian de aparecer o que no estaban permitidos.

e Pruebas logicas y de incoherencia mediante tablas de contingencia

para probarinconsistencias que podian darse entre dos variables o items,
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y si las distribuciones conjuntas de las variables tomaban valores

verosimiles.
3.4.3. Andlisis exploratorio

Esta exploracion se realizd con el propdsito de detectar casos aislados y
observaciones afipicas (outliers), analizar los datos perdidos (missing) y para la
comprobacién de determinados supuestos requeridos en la aplicacion de gran

parte de las técnicas que se emplearon en el andlisis estadistico.

e Casos aislados (outliers/extremos): son observaciones con valores
extremos en una variable y son reconocibles por ser notoriamente
distintos de las restantes observaciones. No todos los casos aislados son
necesariamente problemdticos en el andlisis estadistico, pero a veces
pueden convertirse en observaciones influyentes, distorsionando los
resultados. La existencia de casos aislados se detectdé mediante grdficos
de Caja o Boxplot. Tras comprobar que no constituian realmente ningun
error de introduccion de datos o de codificacion, es decir, que eran
casos que tenian valores extraordinariamente diferentes al resto del
grupo, y dado que su presencia podia llevar a cometer graves errores de
interpretacion de la informacion, se decidid acudir a estadisticos y
contrastes distintos de los habituales. A la hora de informar de nuestros
datos hemos incluido también aquellos estadisticos estimadores que
menos dependen o que son menos sensibles a la presencia de este fipo

de casos (outliers y atipicos) como son los estimadores robustos.

e Datos perdidos (missing): es frecuente encontrarse con variables en las
gue o bien el sujeto no responde, o bien su codificacidn es confusa, en
estos casos se dice que estas variables contfienen valores perdidos. La
importancia de tener en consideracion estos datos se debe a que
pueden afectar a la generalizacién de los resultados encontrados, su
presencia también tiene impacto sobre los requisitos del tamano de la
muestra y, en consecuencia disminuyendo la potencia de los contrastes
que se readlicen y aumentando los infervalos de confianza de nuestras
estimaciones. Por otra parte, es posible que la informacién que falte no
se distribuya de manera aleatoria, sino sistemdticamente debido a que

los sujetos que rehUsan responder son diferentes al resto, por lo que seria
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un error dejarlos fuera del andlisis. Para la identificacion de los datos
perdidos se utilizd la macro ExaReg para SPSS con la que se obtfuvo la
descripcion de las variables una vez eliminados los sujetos con algun valor
desconocido, la distribucion de frecuencias del nimero de valores
desconocidos por caso, el nUmero total (suma) y nimero medio de
valores desconocidos por variable y por Ultimo, un listado de casos con

algun valor desconocido.
3.4.4. Andlisis estadistico

Para el andlisis de los datos se aplicaron todas las técnicas estadisticas
destinadas a dar respuesta a los objetivos propios de la investigacion. Dicho
andlisis se realizd tanto de forma agrupada como de forma desagregada (por
grupos de edad, categoria profesional, sexo, etc.). Se empled el andlisis grafico
para visualizar e interpretar mds faciimente los resultados estadisticos obtenidos,
todo ello acompanado de las correspondientes tablas de frecuencia que

proporcionan una descripcidn cuantitativa detallada.

La herramienta empleada para el andlisis estadistico fue el software SPSS
22.0 para Windows. El andlisis realizado consté de una parte descriptiva y ofra
inferencial y se realizd en el Area de Medicina Legal y Forense de la Universidad

de Murcia.
3.4.4.1. Andlisis descriptivo

Se realizé un andlisis descriptivo univariante con el fin de presentar, describir, y
analizar los datos de cada variable. Las variables cualitativas fueron descritas a
través de porcentajes en tablas de frecuencias y las variables cuantitativas,
mediante medidas de tendencia centfral (media) y dispersion (desviacion

estdndar), asi como valores mdaximos y minimos.
3.4.4.2. Andlisis bivariante o asociacion entre variables

Con el objetivo de saber que variables del estudio se relacionan
significativamente entre si. Se compararon las puntuaciones de cada variable
dependiente con las variables independientes mediante métodos estadisticos
no paramétricos. El test de la U de Mann Whitney cuando la variable cualitativa

tenia 2 niveles, y el test de Kruskal-Wallis si la medicién cudlitativa estaba
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formada por 3 niveles. Si ambas variables eran de tipo cualitativo, categdrico se
realizd una tabulacion cruzada (tablas de contfingencia) empleando el
estadistico Chi-cuadrado de Pearson para contrastar la hipdtesis de
independencia (en tablas r x s). En los casos donde las variables eran
dependientes entre si, se recurridé al test de Wilcoxon cuando la variable
cudlitativa tenia 2 niveles y el test Friedman si la medicion cualitativa estaba

formada por 3 niveles.

En las ocasiones que ambas variables eran cuantitativas y tras la
comprobaciéon de los supuestos de normalidad, se aplicd el coeficiente de
correlacion de Pearson para conocer el grado de asociacion lineal. En el caso
de que no cumplieran dicho supuesto se ha utilizado el coeficiente de
Spearman que es mds robusto y no se ve afectado por valores anormales
alejados. Todos los resultados se consideraron significativos estadisticamente si
p<0,05.

3.5. Consideraciones éticas y legales

La investigacion se ha realizado bajo el compromiso del cumplimiento de las
normas éticas de investigacion y de los requerimientos legales imprescindibles
para poder llevar a cabo este tipo de estudios. Asimismo se ha respetado en
todo momento la normativa vigente que garantiza la confidencialidad de los
datos de cardcter personal y su tratamiento automatizado de acuerdo a la
legislacion vigente sobre proteccidon de datos de cardcter personal (L.O. 15/99,
de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Cardcter Personal, el R.D.
94471999, de 11 de junio, por el que se aprueba el Reglamento de medidas de
seguridad de los ficheros automatizados que contengan datos de cardcter

personal, asi como toda la normativa aplicable a esta materia).

En concreto, se ha llevado especial cuidado en el cumplimiento de los

siguientes aspectos éticos:
- Confidencialidad de los datos obtenidos en el estudio.

- Anonimato de las personas encuestadas.
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- Almacenagje y mantenimiento de los datos recogidos, en lugar
seguro impidiendo que ninguna persona que no pertenezca al

equipo investigador pueda hacer uso de 10s mismos.

- Inocuidad de los resultados del estudio para todos los

participantes en la investigacion.

Y todo ello, con la intencidon y el interés de maximizar las probabilidades
de que las respuestas de los sujetos participantes fueran lo mds sinceras y
completas posibles, de manera que se puedan exiraer conclusiones que
puedan contribuir a una mejora entre esta corporaciéon policial y las personas

que padecen problemas de salud mental.



4. RESULTADOS
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Resultados

4.1 Descripcion de la muestra

4.1.1. Caracteristicas laborales de los participantes

> Categoria/anos de servicio

De los 927 agentes que accedieron a participar, 395 (42,6%) eran Oficiales, 240
(25,9%) Subinspectores, 235 (25,4%) Inspectores, 37 (4%) Inspectores Jefe y 20
(2.2%) Comisarios (tabla 4.1y figura 4.1).

Categoria N° participantes Porcentaje (%)
Oficial 395 42,6
Subinspector 240 25,9
Inspector 235 25,4
Inspector Jefe 37 4
Comisario 20 2.2

Tabla 4.1. Distribucién de los participantes en funcién de la categoria.

N

= Oficial = Subinspector = Inspector = Inspector Jefe = Comisario

Figura 4.1. Distribucién de los participantes en funcién de la categoria.

La media de anos de ejercicio profesional en la policia se situd en 11,26
anos, con una desviacion tipica de 7,15 anos. El tiempo minimo en activo fue de
1 ano y el maximo 42 anos. Podemos observar en la distribucion de anos de
servicio que muestra el histograma (figura 4.2), como hay una mayor
concentraciéon de participantes, con un tiempo en activo entre 5y 10 anos en

el cuerpo policial.
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Figura 4.2. Distribucién de la muestra por aifos de servicio.

4.1.2. Caracteristicas sociodemogrdficas de los participantes
> Edad/Género

Como se aprecia en la figura 4.3, los varones supusieron la mayoria de los

encuestados con un 82,4%, frente a un 17,6% que fueron mujeres.

e

= Masculino = Femenino

Figura 4.3. Distribucién de la muestra por género.

La edad media de los agentes fue de 35,5 anos y una desviacion fipica
de 6,68 anos, siendo la edad minima 24 anos y la maxima 61 anos. Para apreciar
de una manera mds pormenorizada la edad de los participantes, se calculd el
porcentaje de participantes agrupados en distintos framos de edad (figura 4.4).
Mds de la mitad de la muestra, en concreto el 56,8 %, tenian edades
comprendidas entre 31 y 40 anos, ambos inclusive, el 23,5 % menos o igual a 30

anos, y el 19,7 % mds de cuarenta anos.
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Figura 4.4. Distribucion de los participantes por grupos de edad.

> Pais de nacimiento/Estado civil/ Nomero de hijos

El 97.4 % de los encuestados son nacidos en Espana y el 2,6% en otros paises de

la U.E. (figura 4.5).

M Espafia mOtros

Figura 4.5. Distribucion de la muestra por pais de nacimiento.

Referente al estado civil, el 48,7 % era soltero/a, el 46% estaba casado/a,

y el resto (5,3%) se encontraba viudo/a o separado/a. (figura 4.6)

<

= Soltero/a = Casado/a Otros estados

Figura 4.6. Distribucién de la muestra por estado civil.
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Mds de la mitad (56,7%) no tenian ningun hijo/a, el 22,3% tenia al menos

un hijo/ay el 21% mds de uno/a, siendo la media 0,69 +0,91 hijo/a (figura 4.7).

Media: 0,69
Desv. Tipica: 0,91

= 0 hijo/a = 1hijo/a =>1 hijo/a

Figura 4.7. Distribucion de la muestra por nimero de hijo/a.

> Nivel de estudios

En cuanto al nivel méximo de estudios alcanzados, mds de la mitad (53,5%)
poseian estudios superiores, y el resto (46,5%) estudios secundarios, incluyéndose

en esta Ultima categoria, desde aquellos que poseian la educacion secundaria

obligatoria, hasta los que estaban cursando alguna titulacién universitaria

>

(figura 4.8).

= Superiores = Secundarios

Figura 4.8. Distribucién de la muestra en base al nivel de estudios.

4.1.3. Interés por el estudio

El 857% de los agentes que participaron consideraron  “Muy
interesante/interesante” los objetivos de este estudio (figura 4.9) y a 2 de cada

3 participantes le gustaria conocer los resultados de este frabajo (figura 4.10).
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= Nada interesante = No me gustaria
Interesante = Intermedio
Muy interesante Me gustaria
Figura 4.9. Distribucion interés por el estudio. Figura 4.10. Distribucion interés por conocer los resultados

4.2 Formacion profesional en salud mental

La figura 4.11 muestra la distribucion de horas de formacién recibida en la
academia, en relacion con la enfermedad mental. De forma general,
observamos (figura 4.12) que los participantes han tenido formacion en este
dmbito, durante su periodo de instruccion, un fiempo medio de 7,36 horas y una
desviacion tipica de 21,94 horas. Sin embargo, como muestra la figura 4.12, esta
formaciéon recibida aparece de manera irregular, casi el 40% de los encuestados
manifestd haberla recibido con una duracion entre 1-5 horas, un 27,3% mds de

5 horas, y el 32,8% considerd no haber recibido formacion.

250—

200—

Frecuencia
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Figura 4.11. Distribucién horas de formacién recibida en la academia relacionada con la
enfermedad mental.
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Media:7,36 horas
Dev. Tipica: 21,94 horas

HOH m15H. m>5H.

Figura 4.12. Distribucién grupos de horas recibidas en relacion con la enfermedad mental.

Por otro lado, se aprecia (figura 4.13) que 1 de cada 10 participantes
refirid haber recibido formacion complementaria en este dmbito durante el ano
pasado, siendo la media del tiempo dedicado 13,11 horas y una desviacion

tipica de18,7 horas, con un minimo de 1 hora y méximo 100 horas.

Medio=13,11 horas
Desv. Tip.=13,11 horas
Min-Max=1-100 horas

87%

0 horas = >1 horas

Figura 4.13. Distribucion horas de formacién complementaria relacionada con la enfermedad
mental

Respecto a las opiniones que mantienen sobre este tipo de formacion,
podemos afirmar a la luz de los resultados obtenidos, que el 75% de los
participantes no estd nada satisfecho con la formacién recibida en salud
mental, guedando la distribucién de opiniones como recoge la figura 4.14. La
opinidén general en este aspecto se situd en 1.88 puntos y una desviacion tipica
de 0,89 puntos, siendo la puntuacion minima 1 punto “Nada satisfecho” vy la
maxima 5 puntos “Muy satisfecho” (tabla 4.2). Por ofra parte, el 60% de la
muestra considerd que mds formacion en este dmbito es “muy
necesaria/necesaria”, en contra del 10% que la consideraba “nada/poco
necesaria” (figura 4.15), siendo la puntuaciéon media para esta cuestion 3,75

puntos y una desviacion tipica de 1,00 punto con rango 1-5 (tabla 4.2).
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4%

= Nada satisfecho = Neutro = Nada/Poco necesaria

= Media

=M tisfech . .
Uy satistecho = Muy necesaria/Necesaria

Figura 4.14: Distribucion opinidn formacién recibida. Figura 4.15: Distribucién necesidad de mds formacién.

Variable Media Desv. Tip.
sConsidera que ha recibido una formacién
adecuada en relacién con las enfermedades 1,88¢ 0.89
mentales?
sConsidera  necesario una  formacion 3,75 1,00

adecuada en relacién con las enfermedades

mentales

Tabla 4.2. Media y desviacion tipica sobre formacion profesional relacionada con la
enfermedad mental.

alas puntuaciones van de 1 al 5, con punfuaciones altas indican poseer una buena
formacion.

bLas puntuaciones van de 1 al 5, con puntuaciones altas indican necesidad de mds
formacion.

4.3 Familiaridad con la enfermedad mental

4.3.1. Ambito personal

Por lo que respecta a la relacidn de los encuestados con personas con
enfermedad mental (tabla 4.3), resulta mayoritario el porcentaje de quienes han
tenido alguna forma de contacto dentro del dmbito personal (72,1%), y

minoritario el porcentaje que no lo ha tenido (27,9%).

¢Ha tenido algin contacto o relacion en su vida Frecuencia (N) Porcentadje (%)

personal con la enfermedad mental?

Si 688 72,1
No 259 27,9
Total 927 100

Tabla 4.3. Distribucién de participantes en funciéon del contacto con la enfermedad mental en el dmbito
personal.
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La figura 4.16, muestra la distribucion de los participantes que ha
manifestado tener contacto personal con la enfermedad mental en base a
distintos tipos de relacion. Observamos que la forma de contacto mds comun,
es con personas conocidas (33,9%), seguido de algun miembro familiar (21,5%).
En menor proporcion aparecen amistades (7,9%), companeros de trabajo
(7.2%), otros tipos de relacion (4%) y un 0,9% manifestd haber padecido en algun

momento algun episodio de enfermedad mental.

Usted mismo
Otros

Compafieros

]
L

Familiar \

Conocos \
0,00%

10,00%
20,00%

Amigos

30,00%

40,00%

Figura 4.16. Distribucion de la muestra en base a distintos tipo de relacién con enfermedad mental.

4.3.2. Ambito profesional

En el dmbito profesional apreciamos (tabla 4.4), de forma global, que el
contacto con personas con enfermedad mental es frecuente, de al menos una
vez por semana. Analizando la frecuencia de este fipo de contacto, de una
manera mds detallada, observamos (figura 4.17) que un 18,5% de los agentes
senald que estos encuentros ocurren “Muchisimas veces/a menudo”, un 34,4%,

“Aveces”, yun 47,1% “Nunca/Muy raramente”.

item MediazD.T.  (Min-Max)
En su frabajo, zse encuenitra con personas con  2,599+1,01 (1-5 puntos)
enfermedad mental?
A cuantas personas con enfermedad mental se  0,920+1,78 (0-24 pax)
encuentra en su frabajo semanalmente

Tabla 4.4.Media y desviacién tipica de contacto profesional con la enfermedad mental que tiene los

participantes.

a La media se ha obtenido enfre puntuaciones que van de 1 a 5. Punfuaciones altas indican una
frecuencia de contacto elevada.

b La puntuacién se ha obtenido mediante la media del nUmero de encuentros que ha tenido cada
participante.
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47,10%

N

B Muchisimas veces/a menudo M A veces Nunca/muy raramente

Figura 4.17. Distribucién de la muestra segun frecuencia contacto profesional

En relacion a la frecuencia de las situaciones en las que se produce el
contacto profesional, con personas con enfermedad mental (tabla 4.5), el
papel de victima obtuvo la mayor puntuacién con una media de 2,60+1,17
puntos, seguido de sospechosas, y de personas que requieren transporte para
asistencia sanitaria, con unas puntuaciones de 2,59+1,13y 2,54+1,15 puntos en
rango 1-5 (respectivamente). En cuanto ala distribucién de frecuencias de estas
situaciones, vemos (tabla 4.5) como un 20,6% de los participantes senald que los
encuentros con sujetos con enfermedad mental sospechosos ocurren
“muchisimas veces/a menudo”, un 20,4% cuando requieren transporte para

asistencia medica, y un 20,1% cuando son victimas.

¢Con que frecuencia en su trabajo se Media*+D.T Proporcion (%)

encuentra con personas con enfermedad Muchisimas
mental en el papel de? veces/a menudo
Victimas 2,60+£1,17 20,1
Sospechosas 2,59+£1,13 20,6
Testigos 2,27+1,05 11,1
Personas que requieren fransporte para 2,54+1,15 20,4

asistencia medica
Personas que necesitan fransporte para 2,31+1,08 13
fratamiento de salud

Otras situaciones 1,62+1,22 4,9

Tabla 4.5. Medias y porcentajes de frecuencia de contacto profesional en base a distintas situaciones.
aLas media se ha obtenido entre puntuaciones que van del 1 a 5. Puntuaciones altas indican una frecuencia
de contacto elevada.

4.4 Opiniones acerca de la salud mental en el dmbito profesional

4.4.1. Dificultades y conocimientos

Las opiniones que mantfienen los participantes a la hora de interactuar con

personas con problemas de salud mental se presentan en la figura 4.18. EI 75,1%

71



Resultados

consideré que la comunicacién resulta dificil, dos tercios (66,8%) afirmd que
estas personas son impredecibles y el 33% que son peligrosas. Por ofro lado, una
gran mayoria considera que la policia puede hacer mucho por ayudar (80,2%),
que los servicios de salud responden adecuadamente (83,5%), y que las

intervenciones no requieren de mucho tiempo (80,8%).

Requieren mucho tiempo ﬁ 80,8 )

Los servicios de salud no responden ﬁ 83,5 )

La policia no puede hacer mucho por ayudar ﬁ_ 80,2 )
Son peligrosas ﬁ 67 )

sonimpredecibles 33,20

La comunicacién resulta dificil 24,9

0 20 40 60 80 100

mSi = No

Figura 4.18. Distribucion de opiniones hacia la enfermedad mental

Respecto a los criterios que ha de reunir una persona para que precise
de asistencia en salud mental, distinguimos en la distribucion de opiniones de los
policias (figura 4.19), que la peligrosidad para otros y para si mismo fueron las
condiciones mas prevalentes (81% y 76,7%, respectivamente), siendo los
comportamientos extranos (29,3%) y el historial de problemas en salud mental

(34.2%) las condiciones menos utilizadas por los encuestados.

A peticion de un familiar 57,8 )
Historial de problemas de salud 34,2 )
Comportamiento raro fb,3 )
Incapaz de cuidar de si mismo 66,1 )
Peligro para otros 81 ]
Peligro para si mismo 76,7 )

0 20 40 60 80 100 120

Si ' No

Figura 4.19. Distribucidn de opiniones necesidad de asistencia en salud mental.

4.4.2. Seguridad juridica
De la percepcién de seguridad juridica que mantienen nuestros participantes
ante distintas situaciones, observamos (tabla 4.6) que cuando el autor de los

hechos que originaba la intervencion era una persona con enfermedad mental,
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la opinidn general se situd en 3,11+0,86 puntos, 3,12+1,11 puntos cuando fue un
menor de edad, y 3,21+0,94 cuando el autor era un extranjero, todos ellos con

un rango 1"Nada protegido”-5 “Muy protegido”.

Tras comparar las puntuaciones entre todas las situaciones (enfermedad
mental vs menor de edad vs extranjero), se observd (tabla 4.6), que la media
era significativamente menor (p=0,04) ante una persona con enfermedad
mental con respecto a un extranjero y un menor de edad. No obstante, al
valorar este resultado de una manera mds detallada (enfermedad mental vs
exfranjero; enfermedad mental vs menor de edad), esta diferencia seguia
siendo significativa respecto a un extranjero (p=0,001), pero no ante un menor
de edad (p=0,6).

¢Como de protegido se sentiria desde

el punto de vista legal? Si el autor del

hecho delictivo, fuera: MediaetD.T.
Una persona con enfermedad mental 3,11+0,86
Un extranjero que no habla el idioma 3.21+0,94
Un menor de edad 3.12+1,11
p=0,04"

Tabla 4.6. Medias y desviaciones tipicas de seguridad juridica ante un menor de edad, extranjero y con
enfermedad mental.

aLa media se ha obtenido en una escala 1 “Nada protegido”-5 “Muy protegido”. Niveles altos indican una
mayor seguridad juridica.

‘Test de Friedman (enfermedad mental vs extranjero vs menor) con p<0,05 diferencia estadisticamente
significativa.

Test de Wilcoxon (enfermedad mental vs extranjero, p=0,001); (menor vs extranjero, p=0,004); (enfermedad
mental vs menor, p=0,6).

4.5. Nivel de seguridad juridica con variables sociodemogrdaficas y laborales

> Seguridad juridica/edad

La tabla 4.7 muestra las medias obtenidas en los tres supuestos que analizaron
la percepcién de seguridad juridica en funcién de la edad de los encuestados.
Los participantes de mds edad puntuaron, con una media significativamente
mas alta que los participantes mds jovenes, sentirse mds protegidos
juridicamente en los supuestos donde el autor de los hechos delictivos era un
menor de edad y una persona con enfermedad mental. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en el supuesto donde el autor era un

extranjero.
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¢Coémo de protegido se sentiria desde el Edad MediatD.T
punto de vista legal? Si el autor, fuera:

<31 anos 2,971,117

Un menor de edad** 31-40 anos 3.11+1,09

>40 anos 3,32+1,04

<31 anos 3,20%0,96

Exfranjero que no habla el idioma 31-40 anos 3,18+0,91
>40 anos 3,31£0,97

<31 anos 3.01+0,85

Persona con enfermedad mental* 31-40 anos 3.10+0,86
>40 anos 3.27+0,86

Tabla 4.7. Diferencias de medias obtenidas en los tres supuestos que analizaron la seguridad juridica en funcién
de la edad de los encuestados.

aLa media se ha obtenido en una escala 1-5. Niveles altos indican una mayor seguridad juridica.

*Test de kruskal-Wallis con p<0,05 diferencia estadisticamente significativa.

> Seguridad juridica/Categoria profesional

La tabla 4.8 muestra las medias obtenidas en los tres supuestos que analizaron
la percepcion de seguridad juridica en funcion de los cursos de ascenso. Los
participantes de mds categoria profesional puntuaron, con una media mds alta
que los participantes de menor categoria, sentirse mds protegido juridicamente
en actuaciones donde el supuesto autor era un menor de edad. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en los supuestos donde
el autor era una persona que no hablaba el idioma y persona con una

enfermedad mental.

¢Coémo de protegido se sentiria Curso de ascenso MediaoD.T.
desde el punto de vista legal? Si el
avtor, fuera:

Oficial 3,05+1,17

Subinspector 3,18+0,98

Un menor de edad* Inspector 3,08£1,10

Inspector Jefe 3,49+1,00

Comisario 3,59£1,10

Oficial 3,20+0,97

Subinspector 3,14+0,87

Extranjero que no habla el idioma Inspector 3,25+0,92

Inspector Jefe 3,46%,1,01

Comisario 3.24+1,14

Oficial 3,03+0,88

Subinspector 3,12+0,84

Persona con enfermedad mental Inspector 3,22+0,81

Inspector Jefe 3.23+0,94

Comisario 3,18%1,01

Tabla 4.8. Diferencias de medias obtenidas en los tres supuestos que analizaron la seguridad juridica en funcidn
de los cursos de ascenso de los encuestados.

aLa media se ha obtenido en una escala 1-5. Niveles altos indican una mayor seguridad juridica.

*Test de kruskal-Wallis con p<0,05 diferencia estadisticamente significativa.
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> Seguridad juridica/Género

La tabla 4.9 muestra las medias obtenidas en los tres supuestos que analizaron
la seguridad juridica en funcion del género entre los encuestados. La variable

género no produjo ninguna diferencia significativa en ningln supuesto.

¢Cémo de protegido se sentiria desde el Género Mediact D.T.
punto de vista legal? Si el autor, fuera:

Hombre 3.13+1,10

Un menor de edad” Mujer 3.09+1,15

Hombre 3,22+0,94

Extranjero que no habla el idioma® Mujer 3,17+0,93
Hombre 3,13+0,87

Persona con enfermedad mental® Mujer 3.05+0,78

Tabla 4.9. Diferencias de medias obtenidas en los tres supuestos que analizaron la seguridad juridica en funcidn
del género de los encuestados.

aLa media se ha obtenido en una escala 1-5. Niveles altos indican una mayor seguridad juridica.

*Test de kruskal-Wallis con p>0,05 diferencia no estadisticamente significativa.

4.6 Actitudes, estereotipos y nivel de apoyo hacia la enfermedad

4.6.1. Cuestionario de actitudes y comprensiéon hacia la enfermedad mental

La tabla 4.10, muestra las respuestas de los participantes a los 15 items del
cuestionario sobre actitudes y comprension hacia la enfermedad mental,
agrupadas en tres grupos, “muy de acuerdo/de acuerdo”, “neutro” y “muy en
desacuerdo/en desacuerdo”. Respecto a los que se mostraban "muy de
acuerdo/de acuerdo”, observamos que la mayoria de los participantes
consideran que la sociedad debe tratar con tolerancia a las personas con
enfermedad mental (82,3%) y que cualquier persona puede desarrollarla
(76,7%). El 69,6% senalaba que es dificil predecir el comportamiento y el estado
de animo de la persona con enfermedad mental. Mds de la mitad (61,7%)
piensa que es dificil comunicarse con personas con una enfermedad mental y
casi dos tercios (60,3%) senalan que las personas que tienen una enfermedad
mental son despreciadas. De los agentes que estaban “muy en desacuerdo o
en desacuerdo” vemos que la gran mayoria (90%) desaprobd que sea una
pérdida de dinero incrementar el gasto en el servicio de atencion a personas
con enfermedad mental. El 84% no considera que las personas con enfermedad
mental sean débiles y deban culparse por ello. El 82,1% de los agentes no
sentirian vergUenza si tuvieran que salir con un familiar con enfermedad mental
y el 73% de los profesionales consideran no sentir miedo al hablar con personas

con enfermedad mental, ademds mds de la mitad de los encuestados (63,3%)
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no se opondrian a la consfruccidn de una residencia para personas con

enfermedad mental.

items Proporcion Proporcion Proporcion (%)
(%) muy de (%) neutro muy en
acuerdo o de desacuerdo o en
acuerdo desacuerdo
Es dificil comunicarse con gente con enfermedad 61,7 26,5 11,8
mental
Es comiUn que la gente con enfermedad mental 28,9 46,1 25

tengan propension a la violencia

La mayoria de la gente con enfermedad se puede 33,5 50,3 16,1
recuperar
La gente con enfermedad mental es débil y deberian 4,2 11,5 84,3

culparse por su enfermedad

La sociedad debe tratar a la gente con enfermedad 82,3 12,2 5.5
mental con tolerancia

Los comportamientos y el humor de la gente con 69,6 24 6,4
enfermedad mental son dificiles de predecir

Cualquier persona tiene riesgo de desarrollar una 76,7 18,5 4,8
enfermedad mental

No le diria a nadie que padezco una enfermedad 26,4 40,5 33,1
mental
Las personas que sufren por una enfermedad mental 60,3 25,8 13.9

son despreciadas por ofros

Tengo miedo de hablar con las personas con 4,7 21,8 73,5
enfermedad mental

Me opongo a que construyan una residencia para 10,6 26,2 63,3
enfermos mentales cerca de mi casa

No existen fratamientos para la enfermedad mental y 10,5 24,2 65,3
la gente con enfermedad mental tiene muy pocas
opciones de recuperarse

Es dificil para mi hacer amistad con gente con 23,6 47,4 29
enfermedad mental

Me siento avergonzado de salir con un familiar que 2.8 15,1 82,1
tenga una enfermedad mental

Es una pérdida de dinero incrementar el gasto para el 2,2 7.6 90,2
cuidado con la enfermedad mental

Tabla 4.10. Distribucion de las opiniones y actitudes de los policias hacia la enfermedad mental (n=927).

4.6.2. Estereotipos comunes y apoyo hacia la enfermedad mental

De los items que pretendieron medir la percepcidén que mantienen nuestros
participantes, hacia la agresividad y la propension a cometer delitos violentos
entre personas con enfermedad mental en comparacion con aquellas sin
enfermedad, vemos (tabla 4.11), que ambos items, obtuvieron una puntuacién
media de 3,24+0,66 puntos y 3,09+0,7 puntos, respectivamente, en un rango de

1 a 5. Para obtener una informacidon mds exhaustiva sobre estos resultados, se
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evalué el porcentaje de la muestra que consideraba a la persona con
enfermedad mental “mucho mds o mdas” agresiva y propensa a cometer delitos
violentos. El resultado fue que un 29,1% y 23,3% (respectivamente) de los

participantes los consideraban asi.

Respecto a los niveles de apoyo a distintos programas hipotéticos de
insercion social, apreciamos (tabla 4.11) que los destinados a personas con
enfermedad mental fueron los que mds puntuacion recibieron (3,11£1,00
puntos), y los dirigidos a personas con problemas, como antecedentes penales,
drogadiccion y enfermedades infecciosas (en ese orden), una menor

puntuacion (inferior a 2 puntos en una escala de 1 a 5).

items Proporcién
MediaxD.T. (%) “Mucho
mds o mas”
sConsideras a la persona con enfermedad mental mds o menos agresiva
que la persona que no sufre esta enfermedad?2a 3,24+0,66 291
sConsideras a la persona con enfermedad mental mds o menos
propensa a cometer delitos violentos que la persona que no sufre esta 3,09+0,7 23.3
enfermedad?e
Apoyaria que a 200 metros de su domicilio particular construyeran un

centro para®:

. Personas con antecedentes penales 1,80+0,96 -
e  Personas con enfermedad mental 3.11+1,00 -
e  Personas con problemas de drogadiccién 1,82+0.99 -
e  Personas con enfermedades infecciosas 1,89+1,00 -

Tabla 4.11. Medias y desviaciones fipicas de estereotipos comunes hacia la enfermedad mental y niveles
de apoyo a distintos hipotéticos programas.
aLa media se ha obtenido en una escala 1-5. Niveles altos indican una percepcidén mds negativa.
BLa media se ha obtenido en una escala 1-5. Niveles altos indican un mayor apoyo hacia el programa.

4.7 Andlisis de las actitudes y comprensidon hacia la enfermedad mental segin

variables sociodemogrdficas y la familiaridad con la enfermedad mental del

agente

> Cuestionario de actitudes/Categoria profesional

La tabla 4.12 muestra las asociaciones estadisticamente significativas entre
afirmaciones sobre actitudes y creencias hacia la enfermedad mental en
funcion de la categoria de los participantes. Las afirmaciones “La mayoria de la
gente con enfermedad mental se puede recuperar” y “No le diria a nadie que
padezco una enfermedad mental”, indican que la proporcién que estuvo muy

de acuerdo/de acuerdo con ellas, aumenta a mayor categoria profesional
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entre los participantes. En cambio, los profesionales de mayor categoria
estuvieron mds en desacuerdo para las afiimaciones “Las personas con
enfermedad mental son despreciadas por otros”, “No existen tfratamientos para
la enfermedad mental...” y “Es dificil para mi hacer amistad con gente con

enfermedad mental”.

Afirmacién Curso de Proporcién Proporcion (%) Proporcion (%)
ascenso (%)muy de neutro muy en
acuerdo o desacuerdo o en
de acuerdo desacuerdo
OFICIAL 28,3 50,3 21,4
La mayoria de la gente SUBINSPECTOR 35,3 53,6 11,2
con enfermedad mental INSPECTOR 35,9 51,6 12,4
se puede recuperar** INSP. JEFE 48,6 31,4 20,0
COMISARIO 61,1 33.3 5,60
OFICIAL 24,7 39.5 35,8
No le diria a nadie que SUBINSPECTOR 28,6 46,9 24,6
padezco una INSPECTOR 24,4 39.6 35,9
enfermedad mental* INSP. JEFE 40,0 22,9 37.1
COMISARIO 33.3 27.8 38,9
Las personas que sufren OFICIAL 60,5 28,6 10,9
por una enfermedad SUBINSPECTOR 65,3 24,4 10,2
mental son despreciadas INSPECTOR 56,2 23,5 20,3
por otros* INSP. JEFE 62,9 11,4 25,7
COMISARIO 389 389 22,2
No existen tratamientos OFICIAL 13,3 26,9 59,7
para la enfermedad SUBINSPECTOR 7,60 286 638
mental y la gente con
enfermedad mental tiene INSPECTOR 8,30 19.9 71,8
pocas opciones de INSP. JEFE 14,3 29 82,9
recuperarse** COMISARIO 5,60 5.6 88,9
OFICIAL 28,2 44,4 27,4
Es dificil para mi hacer SUBINSPECTOR 20,1 54,9 25,0
amistad con gente con INSPECTOR 21,2 47 31.8
enfermedad mental* INSP. JEFE 171 42,9 40
COMISARIO 11,8 29.4 58,8

Tabla 4.12. Asociaciones estadisticamente significativas entre afirmaciones del cuestionario de actitudes y
creencias hacia la enfermedad mental en funcién de la categoria profesional del participante.
Test Chi-cuadrado de Pearson con *p<0,05 y **p<0,001.

» Cuestionario de actitudes/Género

La tabla 4.13 muestra solo las asociaciones estadisticamente significativas entre
afirmaciones sobre actitudes y creencias hacia la enfermedad mental en
funcion del género. Los resultados muestran que el porcentaje de mujeres en
desacuerdo es superior al de los varones en las siguientes afirmaciones: “La
gente con enfermedad mental es débil y deberian culparse por su
enfermedad”, “Es dificil para mi hacer amistad con gente con enfermedad
mental” y “Me siento avergonzado de salir con un familiar que tenga una

enfermedad mental”.
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Afirmacién Género Proporcion (%) Proporcion (%) Proporcioén (%) muy
muy de acuerdo neutro en desacvuerdo o en
o de acuerdo desacuerdo
La gente con enfermedad Masculino 4,9 12,9 82,2
mental es débil y deberian :
culparse por su Femenino 1.3 4,6 94,1
enfermedad**
Es dificil para mi hacer Masculino 24,3 48,5 27,2
amistad con gente con :
enfermedad mental* Femenino 20,3 42,5 37,3
Me siento avergonzado de Masculino 3.4 15,7 81
salir con un familiar que e 0 12,4 87.6

tenga una enfermedad
mental*

Tabla 4.13. Asociaciones estadisticamente significativas entre afirmaciones del cuestionario sobre actitudes y

creencias hacia la enfermedad mental en funcidn del género en la muestra.

Test Chi-cuadrado de Pearson con *p<0,05 y *¥p<0,001.

> Cuestionario de actitudes/Nivel de estudios

La tabla 4.14 muestra solo las asociaciones estadisticamente significativas entre
actitudes y creencias hacia la enfermedad mental en funcién del nivel de
estudios. Asi los agentes con nivel de estudios universitarios estdn en mayor
proporcion en desacuerdo con las afiirmaciones: “Es dificil comunicarse con
gente con enfermedad mental” y “Las personas con enfermedad mental son
despreciadas por ofros” y se muestran menos indecisos ante la consideracion

de que “Cualquier persona tiene riesgo a desarrollar una enfermedad mental”

Afirmacién Estudios Proporcion (%) Proporcion (%) Proporcion (%) muy
muy de acuerdo neutro en desacuerdo o en
o de acuerdo desacuerdo
Es dificil comunicarse con Secundarios 60,7 29,6 9,7
gente con enfermedad  Universitarios 62,8 229 143
Cualquier persona tiene Secundarios 75,5 21,0 3.4
riesgo a desarrollaruna ) iy it yrios 78 15,6 6.4
enfermedad mental* ! !
Las personas con Secundarios 62,3 26,6 11,1
enfermedad mental son
despreciadas por otros* Universitarios 58 24,9 17

Tabla 4.14. Asociaciones estadisticamente significativas entre afirmaciones del cuestionario de actitudes y
creencias hacia la enfermedad mental en funcién del nivel de estudios de los participantes.
Test Chi-cuadrado de Pearson con *p<0,05 y **p<0,001.

» Cuestionario de actitudes/Contacto personal

La tabla 4.15 muestra solo las asociaciones estadisticamente significativas entre
actitudes y creencias hacia la enfermedad mental en funciéon del contacto
personal con la enfermedad mental. Se observa que aquellos participantes que
tienen contacto personal con sujetos con enfermedad mental estaban en una
mayor proporcion en desacuerdo con las afirmaciones: “Tengo miedo de hablar
con personas con enfermedad mental” y “Es dificil para mi hacer amistad con

gente con enfermedad mental”. y se muestran menos indecisos ante la
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consideracion de que "“La gente con enfermedad mental es débil y deberian
culparse por su enfermedad”, y “Me siento avergonzado de salir con un familiar

que tenga una enfermedad mental”,

Afirmacién Contacto Proporcion (%) Proporcioén (%) Proporcién (%) muy
personal muy de acuerdo neutro en desacuerdo o en
o de acuerdo desacuerdo
La gente con enfermedad Si 4,9 10 85,1
mental es débil y deberian
culparse por su enfermedad* No 2,5 15,5 82
Tengo miedo de hablar con Si 4,6 191 76,3
personas con enfermedad
mental** No 5 29 66
Es dificil para mi hacer Si 21,6 46,8 31,6
amistad con gente con
enfermedad mental** No e i 22
Me siento avergonzado de Si 3.2 13,1 83,7
salir con un familiar que tenga No 1.7 20,3 78
una enfermedad mental**

Tabla 4.15. Asociaciones estadisticamente significativas entre afirmaciones del cuestionario de actitudes y
creencias hacia la enfermedad mental en funcién del contacto personal con la enfermedad mental en la
muestra.

Test Chi-cuadrado de Pearson con *p<0,05 y *¥p<0,001.

4.8. Supuestos policiales

» Persona necesitada de ayuda

“Estds patrullando a pie en el andén de la estacion local de tren. La revisora de
la estacion se aproxima hacia ti y te senala un hombre que estd sentado en un
banco. La revisora te indica que el hombre lleva sentado alli todo el dia. Fuera
hace frio y él lleva solamente una chaqueta muy fina. Le preguntas que por qué
estd sentado alli. El afirma que no tiene dinero ni modo de volver a su casa que

se encuentra a 8 Kildmetros.

Tipo 1: Ya conoces a Pedro. Hace tres meses sufrio una crisis de salud mental y
le atendiste llevéndole al hospital para un internamiento involuntario. El padece

esquizofrenia y recibe medicacion.

Tipo 2: Ya conoces a Pedro. Hace tres meses sufrio una crisis de salud mental y
le atendiste llevéndole al hospital para un internamiento involuntario. El padece

depresion y recibe medicacion.
Tipo3: No se aporta informacidén sobre antecedentes de crisis de salud mental”

Doscientos sesenta y dos agentes respondieron el supuesto que describe
a Pedro en una situaciéon de soledad, y sin la indumentaria apropiada para
protegerse del frio en la estaciéon de tren. El 33,9% (n=89) de los funcionarios no

recibidé ninguna informacién en su supuesto sobre problemas de salud mental
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del sujeto que lo protagonizaba; un 31,9% (n=83) la recibié con antecedentes

de esquizofrenia; y el resto, con problemas de depresion (n=90).

La tabla 4.16 muestra la media y desviacion tipica para cada actuacion
en funcién de la informacidén proporcionada. Como puede apreciarse, la
actuacion que mads puntuacion recibid, y por tanto seria la mds utilizada por los
participantes fue, preguntar a Pedro si podia llamar a alguien para que lo
recogiera, con una puntuaciéon de 4,63+0,72 puntos para el supuesto donde no
se aportabainformacién sobre antecedentes de enfermedad mental; 4,56+0,71
puntos para el supuesto del sujeto con esquizofrenia; y 4,39+0,79 puntos para el
qgue hace referencia al sujeto con depresidon, en segundo lugar con
puntuaciones muy similares los agentes llamaria a la familia de Pedro para que
lo recogieran con una puntuacion de 4,45+0,93 puntos cuando no se aporta
informacion de enfermedad mental, 4,48+0,83 puntos cuando se aporta
esquizofrenia y 4,39+0,79 puntos con depresion. En el lado opuesto, la accidon
que menos puntuacién recibid, y por consiguiente la que menos emplearian,
seria la decisidon de no intervenir, con una media de 1,74+1,26 puntos cuando no
se anadié ninguna informacion; 1,84+1,42 puntos en caso de un sujeto con
esquizofrenia; y 1,82+1,36 puntos en el caso de que el sujeto padeciera una

depresion (rango 1-5).

Tras examinar las diferencias de medias entre las respuestas de los
agentes que habian recibido informacién sobre alguna enfermedad mental y
los que no la recibian (enfermedad mental vs no enfermedad mental),
solamente existen diferencias estadisticamente significativas en la actuacion de
solicitar asistencia de personal médico para atender a Pedro (p=0,04), siendo
los agentes menos propensos a solicitar la asistencia a Pedro, cuando no
recibian informaciéon sobre antecedentes de enfermedad mental con respecto
a los que recibian informacidén de antecedentes de enfermedad mental
(p=0,02). Cuando se compararon solo las puntuaciones de los parficipantes que
habian realizado la vineta con sujetos con algun tipo de enfermedad mental
(esquizofrenia vs depresidn), no se hallaron diferencias significativas entre ellos

en ninguna actuacién (tablas 4.16y 4.17).
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No enfermedad mental  Esquizofrenia Depresion
Actuacion Mediac £ D.T. MediactD.T. Mediac*D.T. o}
(n=89) (n=83) (n=90)
No intervienes 1,74+1,26 1,84+1,42 1,82+1,36 0,97/0.8™
Hablas con Pedro y le animas a que se 3,88%1,25 3,61%1,42 3,76%1,26 0,57/0,6™
vaya a casa
Le dices a Pedro que tiene que irse de 2,70+1,48 2,41+1,27 2,69+1,45 0.4/0,2"
alliy que no puede permanecer todo el
dia en la estaciéon de tren
Le preguntas a Pedro si puede llamar a 4,63+0,72 4,560,71 4,39+0,86 0,09°/0,2™
alguien que lo venga a recoger
Llamas a la familia de Pedro para que 4,45+0,93 4,48+0,83 4,39+0,79 0,4/0,2"
vengan a buscarle
Te ofreces a llevarle a casa o conseguir 3,68+1,28 4,04+1,06 3.84+1,27 0,2°/0,4™
que alguien lo lleve
Solicitas asistencia de personal médico 3,82+1,14 4,06%1,14 4,23+0,94 0,04°/0,5"
especializado para que atiendan a
Pedro

Tabla 4.16. Medias y desviaciones tipicas de las actuaciones policiales ante una persona hipotética que
requiere de ayuda con esquizofrenia, depresion y sin ninguna enfermedad mental.

aLa media se ha obtenido en una escala 1 “En ningun caso”- 5 “Muy probablemente”.

*Test de kruskal-Wallis (sin enfermedad mental vs esquizofrenia vs depresion) **Test Mann-Whitney (Esquizofrenia
Vs Depresidn) con p<0,05 diferencia estadisticamente significativa.

No enfermedad mental Enfermedad mental

Actuaciéon Mediac £ D.T. Mediae £ D.T. p*
(n=89) (n=173)
No intervienes 1,74+1,26 1,83+1,39 0,7
Hablas con Pedro y le animas a que se vaya 3,88+1,25 3,68+1,35 0,3
a casa
Le dices a Pedro que tiene que irse de alliy 2,70+1,48 2,56+1,37 0,5

gue no puede permanecer todo el dia en

la estacion de tren

Le preguntas a Pedro si puede llamar a 4,63+0,72 4,47+0,79 0,07
alguien que lo venga a recoger

Llamas a la familia de Pedro para que 4,4520,93 4,43+0,81 0,5
vengan a buscarle

Te ofreces a llevarle a casa o conseguir que 3,68+1,28 3.93%1,18 0.1

alguien lo lleve

Solicitas asistencia de personal médico 3.82+1,14 4,15+1,04 0,02

especializado para que atiendan a Pedro

Tabla 4.17. Medias y desviaciones tipicas de las actuaciones policiales ante una persona hipotética que
requiere de ayuda con enfermedad mental y sin enfermedad mental.

aLa media se ha obtenido en una escala 1 “En ningdn caso™-5 “Muy probablemente”.

*Test Mann-Whitney (sin enfermedad mental vs enfermedad mental) con p<0,05 diferencia estadisticamente
significativa.
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» Victima

“Recibes una llamada acerca de un miron. Cuando llegas, Pedro explica que

su vecino ha estado asomdndose a sus ventanas.

Tipo 1: Ya conoces a Pedro. Hace tres meses sufrio una crisis de salud mental y
le atendiste llevéndole al hospital para un internamiento involuntario. El padece

esquizofrenia y recibe medicacion.

Tipo 2: Ya conoces a Pedro. Hace tres meses sufrio una crisis de salud mental y
le atendiste llevdndole al hospital para un internamiento involuntario. El padece

depresion y recibe medicacion.
Tipo 3: No se aporta informacion sobre antecedentes de crisis de salud mental

Pedro te muestra la ventana en la que vio a su vecino mirdndole. Te das una
vuelta por el exterior de la casa y observas lo que podria ser parte de una huella
frente a la ventana. Sin embargo el suelo estd seco y estd oscuro ahi fuera, de
modo que es dificil saber cudl es la pisada y cudnto tiempo lleva alli. Pedro
afirma que estd seguro de que se trataba de su vecino mirando. Eres consciente

del historial de problemas entre Pedro y su vecino”.

Doscientos treinta y nueve participantes cumplimentaron la vineta que
describe a Pedro como victima de los acosos que sufre en su domicilio por parte
de su vecino. De ellos, 87 agentes recibieron el supuesto que anade informacién
del protagonista con antecedentes de esquizofrenia, 79 con depresion y 73 sin

ninguna informacion.

La tabla 4.18 muestra la media y desviacidn tipica para cada actuacion
en funcién de la informacién proporcionada. La accidn que mds puntuacion
recibidé en los tres casos y por lo tanto la que con mayor frecuencia adoptarian
los agentes seria, llamar al vecino y entrevistarse con él, con una media de
3,30+1,32 puntos cuando no recibian antecedentes de enfermedad mental,
3,38%1,44 puntos con esquizofrenia y 3,54+1,68 puntos con depresion y en
segundo lugar comparecer en comisaria para realizar un informe, con una
puntuaciéon de 3,26x1,51 puntos cuando no se aporta informacion de
enfermedad mental, 3,04£1,50 puntos cuando se aporta esquizofrenia vy
3,23%1,87 puntos con depresion. En el lado opuesto, el no intervenir fue la accidon

gue menos adoptarian los profesionales, siendo 2,14+0,98 puntos en los casos sin
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enfermedad mental, 2,31+£1,31 puntos para la esquizofrenia, y 2,68+1,80 puntos

para la depresion (rango 1-5).

Cuando se compararon las respuestas de los agentes (tablas 4.18 y 4.19)
que habian realizado su vineta con un sujeto con antecedentes de enfermedad
mental frente a los que no (enfermedad mental vs no enfermedad mental), no
se halld ninguna diferencia estadisticamente significativa en las actuaciones
policiales. Sin embargo, cuando se analizaron las diferencias enfre los supuestos
cuyo sujeto padecia esquizofrenia o depresion, se percibié que los agentes
estaban mds dispuestos a decirle a Pedro que realmente no podian hacer
nada, pero que les llamase si viese algo mads (p=0,03), cuando se le asociaba

con depresion.

No enfermedad mental  Esquizofrenia Depresion
Actuacién Mediac D.T. Mediac £ D.T. Mediac £ D.T. P
(n=73) (n=87) (n=79)
No intervienes 2,14+0,98 2,31£1,31 2,68+1,80 0,17/0,2
Le dices a Pedro que realmente no 2,81+1,24 2,53+1,42 3,12+1,80 0,087/0,03"
puedes hacer nada, pero que llame si
ve algo mds
Llamas a la puerta del vecino y le 3,30+1,32 3,38+1,44 3,54+1,68 0,9°/0,7"
preguntas si  ha estado fuera
recientemente
Adviertes al vecino que no moleste a 2,49+1,31 2,57+1,35 2,79+1,74 0,9°/0,8
Pedro
Compareces en la comisaria para 3,26£1,51 3,04£1,50 3,23£1,87 0,4'/0,9"

realizar el informe sobre los hechos

ocurridos

Tabla 4.18. Medias y desviaciones tipicas de las actuaciones policiales ante una persona hipotética en el papel
de victima con esquizofrenia, depresidon y sin ninguna enfermedad mental.
aLa media se ha obtenido en una escala 1 “En ningun caso”-5 “Muy probablemente™.
*Test de kruskal-Wallis (sin enfermedad mental vs esquizofrenia Vs depresién) **Test Mann-Whitney

(esquizofrenia vs depresidon) con p<0,05 diferencia estadisticamente significativa.
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No enfermedad mental Enfermedad mental

Actuacién Mediac £ D.T. Mediae £ D.T. o}

(n=73) (n=164)
No intervienes 2,14+0,98 2,45%£1,13 0.1
Le dices a Pedro que realmente no 2,81%1,24 2,80%1,22 0,6

puedes hacer nada, pero que llame si ve

algo mds

Llamas a la puerta del vecino vy le 3,30+1,32 3,45+1,14 0.8
preguntas Si ha estado fuera

recientemente

Adviertes al vecino que no moleste a 2,49+1,31 2,62+1,35 0.8
Pedro
Compareces en la comisaria para realizar 3,26%1,51 3,07£1,35 0,1

el informe sobre los hechos ocurridos

Tabla 4.19. Medias y desviaciones tipicas de las actuaciones policiales ante una persona hipotética en el papel
de victima con enfermedad mental y sin enfermedad mental.

aLa media se ha obtenido en una escala 1 “En ningUn caso”-5 “*Muy probablemente™.

*Test Mann-Whitney (sin enfermedad mental Vs enfermedad mental con p<0,05 diferencia estadisticamente
significativa.

> Testigo

“Te avisan de un caso de afropello y fuga en el centro de negocios de tu ciudad.
Alguien colisioné con varios coches aparcados y se dio a la fuga. Tres personas
oyeron la colision y salieron de un almacén para ver lo que habia sucedido.
Ninguno de ellos consiguid ver bien el coche pues se alejo rapidamente, pero

se ofrecen a darte una descripcion limitada de lo que paso.

En primer lugar te diriges hacia los coches que han sido danados para
asegurarte de que no hay nadie en ninguno de ellos. Mientras examinas los

danos un hombre se acerca a tiy se presenta a si mismo como Pedro.

Tipol: Ya conoces a Pedro. Hace tres meses sufrio una crisis de salud mental y le
atendiste llevdndole al hospital para un internamiento involuntario. El padece

esquizofrenia y recibe medicacion.

Tipo 2: Ya conoces a Pedro. Hace tres meses sufrié una crisis de salud mental y
le atendiste llevéndole al hospital para un internamiento involuntario. El padece

depresion y recibe medicacion.
Tipo 3: No se aporta informacidn sobre antecedentes de crisis de salud mental

Pedro indica que vio el accidente y que te puede dar una descripcion

detallada del coche.”
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Doscientos quince agentes cumplimentaron el supuesto que describe a
Pedro como testigo de un vehiculo que se ha dado a la fuga originando danos.
De ellos, el 33,9% (n=73) recibidé la vineta que asociaba a Pedro con
antecedentes de esquizofrenia, el 31,6% (n=68) con depresion, y el restante

(n=74) sin ninguna informacién adicional.

La tabla 4.20 muestra la media y desviacion tipica para cada actuacion
en funciéon de la informacién proporcionada. La actuacion que mds puntuacion
recibid en los tres casos y por lo tanto la que con mayor frecuencia adoptarian
los funcionarios, seria coger la informacion de Pedro y verificarla con el resto de
testigos, con una puntuacion de 4,09+1,10 puntos cuando no se le aportaba
ninguna informacioén, 4,08+1,26 puntos en el caso del sujeto con esquizofrenia y
4,35+1,44 puntos en el caso de un sujeto con depresion (rango 1-5). En el lado
opuesto, la accidbn que menos emplearian en los casos de sujetos sin
enfermedad mental seria, hablar primero con otros testigos con una media de
2,39£1,12 puntos y en los supuestos con sujetos con esquizofrenia y depresion,
comprobar los datos de Pedro y realizar acciones investigadoras, con unas

punftuaciones de 2,54%1,41 y 2,87+1,85 puntos, respectivamente.

Tras analizar las opiniones de los participantes que habian recibido
informacion sobre alguna enfermedad mental y los que no la recibieron
(enfermedad mental vs no enfermedad mental), se apreciaron varias
diferencias significativas (tablas 4.20 y 4.21). Los agentes consideraron la
informacion de Pedro mds fiable (p=0,007; p=0,01) cuando no se le asociaba
ninguna enfermedad mental con respecto a los que tenian enfermedad
mental. No obstante, cuando se compararon solo las puntuaciones entre los
tipos de enfermedad mental (esquizofrenia vs depresion) la informacién era
considerada mds fiable para la depresidon que para la esquizofrenia (p=0,04).
También, fueron mas proclives a hablar primero con otros testigos, antes que
con Pedro, cuando se le asociaba alguna enfermedad mental (p=0,01; p=0,04).
Ademds, estos participantes, cuyo protagonista en el supuesto no tenia
informacion de enfermedad mental, tendian a comprobar mdas los datos de
Pedro y a realizar labores de investigacion, que cuando se le asociaba alguna

enfermedad mental (p=0,04; p=0,04).
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No enfermedad mental  Esquizofrenia Depresion
Actuacion MediaetD.T. MediactD.T. Mediae£D.T.
(n=74) (n=73) (n=68)

Consideras que la informaciéon de 3,59+1,03 3.11+1,25 3,58%1,61
Pedro es correcta e informas por radio

para que ofras unidades puedan

buscar el vehiculo

Recoges la informacién de Pedro, 4,09£1,10 4,08+1,26 4,35+1,44
confirmas su descripciéon con la del

resto de los testigos, y después

informas por radio.

Primero hablas con los testigos que 2,39+1,12 2,89+1,43 2,94+1,81
estaban en el almacén, informas por

radio, y después hablas con Pedro

Primero hablas con los testigos que 2,96%1,40 3.63+1,32 3,75+1,75
estaban en el amacén, «a

continuacién con Pedro, y después

informas por radio

Compruebas los datos de Pedro y 2,99+1,26 2,54%1,41 2,87+1,85
averiguas qué tfipo de vehiculo esta

matriculado a su nombre

o)

0,007°/0,04

0,67/0,3"

0,17/0,6™

0,01°/0,9™

0,04°/0,1

Tabla 4.20. Medias y desviaciones tipicas de las actuaciones policiales ante una persona hipotética en el papel

de testigo etiquetada con esquizofrenia, depresion vy sin etiquetar ninguna enfermedad mental.
aLa media se ha obtenido en una escala 1 “En ningun caso”-5 “Muy probablemente™.

*Test de kruskal-Wallis (sin  enfermedad mental vs esquizofrenia vs depresidon) **Test Mann-Whitney

(esquizofrenia Vs depresién) con p<0,05 diferencia estadisticamente significativa.

No enfermedad mental Enfermedad mental
Mediac+D.T. Mediact D.T.

Actuacion (n=74) (n=141)
Consideras que la informacién de Pedro es 3.59+1,03 3.34+0.96
correcta e informas por radio para que otras
unidades puedan buscar el vehiculo
Recoges la informacién de Pedro, confirmas su 4,09£1,10 4,21+0.93
descripcién con la del resto de los testigos, y
después informas por radio.
Primero hablas con los testigos que estaban en 2,39+1,12 2,91+1,20
el almacén, informas por radio, y después hablas
con Pedro
Primero hablas con los testigos que estaban en 2,96%1,40 3.69+1,14
el almacén, a continuacién con Pedro, vy
después informas por radio
Compruebas los datos de Pedro y averiguas 2,99+1,26 2,70+1,19
qué tipo de vehiculo estd matriculado a su
nombre

p*
0,01

0,9

0,0¢"

0,04

0,04

Tabla 4.21. Medias y desviaciones tipicas de las actuaciones policiales ante una persona hipotética en el papel

de testigo con enfermedad mental y sin enfermedad mental.
aLa media se ha obtenido en una escala 1 “En ningUn caso”-5 “Muy probablemente™.

*Test Mann-Whitney (sin enfermedad mental vs enfermedad mental) con p<0,05 diferencia estadisticamente

significativa.
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» Sospechoso

“Te llaman desde un albergue para personas sin hogar. El hombre que llama,
Juan, te cita en el aparcamiento y te indica que ha tenido una discusion con

ofro huésped del albergue, Pedro, y que Pedro le empujo y rasgo su abrigo.

Tipo 1: Ya conoces a Pedro. Hace tres meses sufrio una crisis de salud mental y
le atendiste llevdndole al hospital para un internamiento involuntario. El padece

esquizofrenia y recibe medicacion.

Tipo 2: Ya conoces a Pedro. Hace tres meses sufrié una crisis de salud mental y
le atendiste llevandole al hospital para un internamiento involuntario. El padece

depresion y recibe medicacion.
Tipo3: No se aporta informacidn sobre antecedentes de crisis de salud mental

El personal del albergue afirma haber oido la discusion, pero que no estaban
prestando suficiente atencidn cémo para ver si alguien fue empujado. Examinas

el abrigo destrozado y danado de Juan y ves un rasgon en la manga.”

Doscientos once participantes cumplimentaron el supuesto que describia
a Pedro como autor de empujar y romper el abrigo a su companero de
albergue. De ellos, 77 agentes recibieron la vineta sin ninguna informacion del
autor sobre problemas de salud mental, 70 con antecedentes de esquizofrenia

y 64 con depresion.

La tabla 4.22 muestra la media y desviacion tipica para cada actuacion,
en funcién de la informaciéon proporcionada. La actuacion que mds puntuacién
obtuvo cuando no se le daba informacidén y se le informaba con depresién, fue
informar al companero Juan de que podia ir a comisaria a poner una denuncia
con una puntuacion de 4,05+1,23 puntos y 3,86+1,35 puntos, respectivamente.
Cuando se aportaba antecedentes de esquizofrenia la actuacidén que mds
baremo obtuvo fue advertir a Pedro sobre las consecuencias de agredir
fisicamente, con una puntuacion de 3,95+ 1,47 puntos. Para las tres situaciones,
la accidn que menos puntuacion obtuvo fue la detencidén, con una valor
1,16+0,60 puntos cuando no se le daba informacion, 1,08+0,63 puntos cuando

se aportaba esquizofrenia y 1,27+0,64 puntos con depresion (rango 1-5).
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Tras evaluar las diferencias de medias entre las respuestas de los agentes

que habian recibido informacién sobre alguna enfermedad mental y los que no

la recibieron (enfermedad mental vs no enfermedad mental). Se observd, que

los agentes tendian a realizar menos advertencias a Pedro (p=0,02) cuando no

se le asociaba ningun tipo de enfermedad mental. Tras valorar la diferencias

entre los supuestos que tenian esquizofrenia y depresion (esquizofrenia vs

depresion), se observo, que

las advertencias eran mayores

esquizofrenia con respecto ala depresion (p=0,02) (tablas 4.22 y 4.23).

hacia la

Actuacién

No intervienes

Adviertes a Pedro que permanezca
alejado de Juan

Adviertes a Juan que permanezca
alejado de Pedro

Adviertes a Pedro sobre las
consecuencias de agredir fisicamente
a otros, en especial a Juan

Informas a Pedro que debe
abandonar el albergue

Detienes a Pedro por empujar a Juany
danar su abrigo

Informas a Juan que puede ir a la
comisaria a presentar una denuncia
Compareces en la comisaria para
realizar el informe sobre los hechos

ocurridos

No enfermedad mental
Mediaet D.T.
(n=77)
2,14£1,31
3,66%1,31
3,63%1,28

3,68+1,37

1,88+0,97

1,160,60

4,05£1,23

3,86£1,37

Esquizofrenia
Media® £ D.T.
(n=70)
1,87%1,44
3,32+1,57
3,53%1,45

3,95%1,47

1,65%1,15

1,08+0,63

3,69%1,63

3,63%1,75

Depresion
Media® = D.T.
(n=64)
1,81£1,16
3.59+1,30
3,53£1,28

3,73%1,32

1,97%1,03

1,27+0,64

3.86+1,35

3.77+1,48

p

0,3/0,8"
0,9°/0,9"

0,57/0,2"

0,02°/0,02

0,2°/0,08™

0.1°/0,1

0.7°/0,6™

0,7°/0,5"

Tabla 4.22. Medias y desviaciones tipicas de las actuaciones policiales ante una persona hipotética en el papel

de sospechoso etiquetada con esquizofrenia, depresion vy sin etiquetar ninguna enfermedad mental.
aLa media se ha obtenido en una escala 1 “En ningun caso™-5 “Muy probablemente”.

*Test de kruskal-Walllis (sin enfermedad mental vs esquizofrenia vs depresién)) **Test Mann-Whitney
(esquizofrenia vs depresion) con p<0,05 diferencia estadisticamente significativa.
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No enfermedad mental Enfermedad mental
Mediac * D.T. Mediac * D.T. p*
Actuacion (n=77) (n=134)

No intervienes 2,14+1,31 1,84+1,26 0.1
Adviertes a Pedro que permanezca 3,66%1,31 3,45%1,08 0.8
alejado de Juan
Adviertes a Juan que permanezca 3.63+1,28 3.53+0,99 0,7
alejado de pedro
Adviertes a Pedro sobre las consecuencias 3.,68+1,37 3.84+1,00 0,08
de agredir fisicamente a otros, en especial
a Juan
Informas a Pedro que debe abandonar el 1,88+0,97 1.81+1,02 0.8
albergue
Detienes a Pedro por empujar a Juan y 1,160,60 1,17+0,56 0.1
danar su abrigo
Informas a Juan que puede ir a la 4,05+1,23 3.77+1,06 0,5
comisaria a presentar una denuncia
Compareces en la comisaria para realizar 3,86+1,37 3,70+1,26 0,7
el informe sobre los hechos ocurridos

Tabla 4.23. Medias y desviaciones tipicas de las actuaciones policiales ante una persona hipotética en el papel
de sospechoso con enfermedad mental y sin enfermedad mental.

aLa media se ha obtenido en una escala 1 “En ningun caso”-5 “Muy probablemente”.

*Test Mann-Whitney (sin enfermedad mental vs enfermedad mental) con p<0,05 diferencia estadisticamente
significativa.

> Desahucio

“Estds patrullando a pie por la Gran Via de tu ciudad. Un hombre muy alterado
y nervioso se aproxima y te manifiesta que esta noche se va suicidar porque su

Caja de Ahorros le va embargar su casa.

Tipo 1: Ya conoces a Pedro. Hace tres meses sufrio una crisis de salud mental y
le atendiste llevéndole al hospital para un internamiento involuntario. El padece

esquizofrenia y recibe medicacion.

Tipo 2: Ya conoces a Pedro. Hace tres meses sufrié una crisis de salud mental y
le atendiste llevéndole al hospital para un internamiento involuntario. El padece

depresion y recibe medicacion.
Tipo3: No se aporta informacidn sobre antecedentes de crisis de salud mental.”

Los 927 participantes recibieron el supuesto que describia a un sujeto que
vivia una situacién de desahucio y que amenazaba con quitarse la vida. El 39,9%
(n=371) de los funcionarios recibid en su supuesto informacion complementaria

de antecedentes de esquizofrenia en el protagonista, el 31,2% (n=288) de
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antecedentes depresivos y el 28,9 % (n=268) no recibieron ninguna informacion

complementaria de antecedentes.

La tabla 4.24 muestra la media y desviacion tipica para cada actuacion,
en funcidn de la informacidén proporcionada. La actuacion policial que mds
puntuacion recibidé cuando se le asociaba alguna enfermedad mental, fue
solicitar asistencia de personal médico, con una puntuacion 4,12+1,30 puntos
cuando se le proporcionaba esquizofrenia y, de 4,07+1,26 puntos para
depresion. No aportar ninguna informacién de antecedentes de enfermedad
mental hizo que la accidn que mas utilizarian los policias seria hablar con Juan,
con 4,11£1,36 puntos. En el lado opuesto la actuacion que menos valor fuvo
para las tres situaciones, fue el de no intervenir, con un valor de 1,86%1,41 puntos
para el supuesto con esquizofrenia, 1,89+1,34 puntos para depresion, y 1,94+1,46

puntos para el que no llevaba informacion de antecedentes de enfermedad.

Tras analizar las diferencias de medias entre las respuestas de los
participantes que habian recibido informacién sobre alguna enfermedad
mental y los que no la recibieron (enfermedad mental vs no enfermedad
mental), se establecieron varias diferencias significativas (tablas 4.24 y 4.25). Los
agentes tendian a hablar y a animar mdés a Juan (p=0,001; p=0,003) cuando no
se le asociaba ningun antecedente de enfermedad mental con respecto a los
que si recibian informacidon de antecedentes, pero en cambio estos que si
recibian informacion de enfermedad mental estalban mds dispuestos a solicitar
asistencia médica (p=0,04). Cuando se compararon las punfuaciones de los
supuestos segun el tipo de enfermedad recibida (esquizofrenia vs depresién), no

se aprecidé ninguna diferencia estadisticamente significativa.
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No enfermedad mental Esquizofrenia Depresion
Actuacion Mediac * D.T. Mediac * D.T. MediaexD.T. P
(n=268) (n=371) (n=288)
No intervienes 1,94%1,46 1,86%1,41 1,89+1,34 0.7°/0.6™
Hablas con Juan y le animas dialogando 4,11+1,36 3.94+1,30 3,96+1,23 0,003"/0.9
con él
Realizas gestiones para comprobar la 3,64+1,42 3,75+1,34 3.60+1,27 0,1°/0.05"
veracidad de lo manifestado
Llamas a la familia de Juan para que 4,01+1,37 4,03+1,30 3,95+1,31 0,5/0.3"
vengan a buscarle
Solicitas asistencia de personal médico 3,93+1,38 4,12+1,30 4,07+1,26 0,077/0.3"
especializado para que atiendan a Juan
Compareces en la comisaria para realizar 3,97%1,40 4,00£1,38 3,95+1,30 0,67/0.3"

el informe sobre los hechos ocurridos

Tabla 4.24. Medias y desviaciones tipicas de las actuaciones policiales ante una persona hipotética en el papel
de victima de un desahucio con esquizofrenia, depresion vy sin enfermedad mental.
aLa media se ha obtenido en una escala 1 “En ningun caso”-5 “Muy probablemente™.

*Test de kruskal-Wallis (sin  enfermedad mental vs esquizofrenia vs depresion)

(esquizofrenia vs depresion) con p<0,05 diferencia estadisticamente significativa.

**Test Mann-Whitney

No enfermedad mental Enfermedad mental

Actuacion Media® = D.T. Mediae = D.T. P
No intervienes 1,94+1,46 1,87£1,38 0.4
Hablas con Juan vy le animas 4,11+1,36 3.94+1,23 0,001
dialogando con él
Realizas gestiones para comprobarla 3,64+1,42 3,70+1,32 0.8
veracidad de lo manifestado
Llamas a la familia de Juan para que 4,01+1,37 3,99+1,31 0,6
vengan a buscarle
Solicitas  asistencia de personal 3,93£1,38 4,09£1,29 0,04
médico especializado para que
atiendan a Juan
Compareces en la comisaria para 3.97%1,40 3,98+1,37 0,9
realizar el informe sobre los hechos
ocurridos

Tabla 4.25. Medias y desviaciones tipicas de las actuaciones policiales ante una persona hipotética en el papel
de victima de un desahucio con enfermedad mental y sin enfermedad mental.

aLa media se ha obtenido en una escala 1 “En ningun caso”-5 “Muy probablemente™.

*Test Mann-Whitney (sin enfermedad mental vs enfermedad mental) con p<0,05 diferencia estadisticamente
significativa.

4.9. Atribuciones hacia la enfermedad mental (AQ-modificado)

> Enfermedad mental / No enfermedad mental

Los 927 participantes cumplimentaron el cuestionario AQ-modificado en
relacidon con un supuesto policial que habian realizado previamente. El 33,8% de

los agentes no recibid ninguna informacion sobre antecedentes de enfermedad
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mental en el sujeto de la vineta y el 66,2% de los agentes respondieron ante una

siftuacion de enfermededad mental.

La tabla 4.26 y figura 4.20 muestran las puntuaciones de cada factor y las
de sus items en base a la informacién proporcionada. El no aportar ningun
antecedente de enfermedad mental hizo que los factores con mds puntuacion
fueran, “ayuda” con una media de 3.61+ 0,89 puntos, y “credibilidad” con 3,06+
0,63 puntos. En el otro extremo, las puntuaciones mds bajas fueron para los
factores “ira” y “segregacion” con una puntuacién, de 1,64+0,73 y 1,98+0,74
puntos respectivamente. Los items con puntuacion media mds alta fueron
aqguellos que evaluaron la disposicion de ayudar, en concreto los items 22
(3,83+1,00 puntos) y 21 (3,79£0,99 puntos); y los que menos puntuaciéon
obftuvieron, los items 3 (1,56+0,76 puntos) y 19 (1,62+0,78 puntos), relacionados

con las atribuciones ira y peligrosidad, en ese orden.

En los casos del sujeto con enfermeded mental, los factores con mds
puntuacion fueron “ayuda” (3,82+0,83) y “evitacion” (3,28 +0,72 puntos), y
aquellos con las puntuaciones mds bajas “ira” (1,74+0,71 puntos) vy
“responsabilidad” (2,04+0,58 puntos). Los items que mds puntuacion obtuvieron
fueron el 22 (4,04+0,92 puntos) y el 21 (4,03+0,95 puntos). Sin embargo, las
preguntas 3 (1,63+0,75 puntos) y 12 (1,80%+0,79 puntos), ambas destinadas a

evaluar el factor “ira”, fueron las de menor puntuacion media.

Tras comparar las puntuaciones de cada factor para ambas situaciones
(enfermedad mental vs no enfermedad mental), observamos que todos los
factores a excepcidén del factor credibilidad, mostraron diferencias de medias
estadisticamente significativas (tabla 4.26). De manera que en el caso de la
personad con enfermedad mental, los agentes puntuaron con una media mds
alta las atribuciones piedad, peligrosidad, ayuda, coaccidon, segregacion,
evitacion e ira, obteniendo una puntuacion significativamente menor el factor

responsabilidad.
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SIN ENFERMEDAD ENFERMEDAD MENTAL
MENTAL (n=614) P
(n=313)

FACTORES/N® items MediaP * Desv. Tipica MediaP * Desv. Tipica
RESPONSABILIDAD 2,29+0,63 2,04+0,58 <0,001
11. sCudnto autocontrol tiene Pedro sobre 2,58+0,67 2,39+0,71
sus problemas?

14. Es culpa de Pedro enconfrarse en su 2,00+0,91 1,67+0,83

situacion actual.

24. sComo de responsable es Pedro de su 2,4210,89 2,1310,86

situacion?g

PIEDAD 2,72+0,78 3,07+0,73 <0,001
9. Siento I&stima por Pedro 2,55+1,25 3,10+1,13

23. 5Cudinta simpatia sientes por Pedro?2 2,8310,85 2,97+0,78

26. 5Cudinto lo sientes por Pedro? 2,72+0,96 3,12+1,00

28. sCudnto te preocupa Pedro? 2,86+0,98 3,21+0,88

IRA 1,6410,73 1,74+0,71 0,007
1. Pedro me haria sentir irritado. 1,6610,84 1,81+0,87

3. 5Cémo de enfadado te hace sentir Pedro? 1,5610,76 1,63+0,75

12. sComo de irritado te hace sentir Pedro? 1,68+0,81 1,80+0,79
PELIGROSIDAD 2,26+0,59 2,52+0,55 <0,001
2. Me sentiria inseguro cerca de Pedro. 1,94+0,96 2,18+0,90

13. 5Cémo de peligroso es Pedro? 2,10%0,84 2,4410,80

19. Me siento amenazado por Pedro 1,62+0,78 1,80+0,81

25. sCémo de cauteloso serias tratando con 3,4510,89 3,73+0,90

Pedro?

AYUDA 3,61+0,89 3,82+0,83 <0,001
8. Estaria dispuesto a hablar con Pedro sobre 3,3141,13 3,48+1,03

suUs problemas.

21. 3Con qué probabilidad ayudarias a 3,79+0,99 4,03+0,95

Pedro?

22. sEstds seguro de que ayudarias a Pedro? 3,83+1,00 4,04+0,92

COACCION 2,2610,84 3,11£0.88 <0,001
5. Considero que Pedro deberia someterse a 2,28+1,09 3,49+1,16

medicacién psiquidtrica.

15. sHasta qué punto estds de acuerdo con 2,43+1,03 3,43+1,09

que se deberia obligar a Pedro a someterse

a tratamiento psiquidtrico incluso si él no

quiere hacerlo?

31. Creo que se deberia obligar a Pedro a 2,14+0,92 2,54+1,0.02

vivir en una residencia especializada

SEGREGACION 1,98+0,74 2,47+0,75 <0,001
4. Considero que Pedro supone un riesgo 2,01+0,95 2,51+0,96

para otras personas

6. Pedro supone un riesgo para la comunidad 1,87+0,91 2,44+0,94

a menos que sea hospitalizado

16. Considero que es mejor para la 2,11+0,92 2,74+0,97

comunidad que Pedro sea internado en un

hospital psiquidtrico.

18. 3Crees que en una residencia, donde 1,9940,94 2,27+0,94

Pedro estaria apartado de sus vecinos, seria

la mejor solucién?

7. Si fuera empresario estaria dispuesto a 3,34+1,01 3,64 0,93

hacerle una entrevista de trabajo a Pedroe.

17. Vigjaria en coche compartido con Pedro 3,25+1,04 3,55+0,99

todos los diase.

27. Definitivamente trataria de evitar a gente 2,15+1,01 2,3310,99

como Pedro.

29. Si fuera propietario de un apartamento 3,49+1,01 3,72+0,96
probablemente se lo alquilaria a Pedro @.

CREDIBILIDAD 3,06+0,63 2,98+0,63 0,06
10. Creo a Pedro 3,01+0,84 2,86+0.79

20. sCémo de probable es que Pedro esté 2,84+0,80 2,88+0,87

mintiendo?ge

30. La versidon de Pedro parece creible. 3,02+0,82 2,98+0,81




Resultados

Tabla 4.26. Media y desviacion tipica de cada factor e item del cuestionario AQ-modificado en relacién con
una persona hipotética etiquetada con enfermedad mental y sin enfermedad mentall.

altem cuya puntuacion se ha invertido, de manera que a mayor puntuacién, mayor serd el factor.

BLa media se ha obtenido en una escala 1-5. Puntuaciones altas indican mds apoyo hacia el factor.

Test Mann-Whitney (enfermedad mental vs no enfermedad mental) con p<0,05 diferencia significativa.
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Figura 4.20. Cajas de distribucién de cada factor segun si han recibido informacién o no sobre
enfermedad mental

» Tipo de enfermedad mental

De los 614 participantes que recibieron el AQ-modificado en relacion con una

persona con un historial de problemas de salud mental, 312 lo cumplimentaron

con esquizofrenia y 302 con depresion. La tabla 4.27 muestra la media vy

desviacion tipica para cada factor del cuestionario en funcidn del tipo de

enfermedad. Para ambos tipos de enfermedad mental (esquizofrenia y

depresidon), los factores que mds puntuacion obtuvieron fueron los mismos, y por

lo tanto las caracteristicas que mas atribuyen los agentes son “ayuda” (3,82+0,81

y 3,81+0,88 puntos) y “evitacion” (3,30+0,74 y 3,23+0,75 puntos); y los de menor
puntuacion “ira” (1,74+£0,70 y 1,72%0,72 puntos) y “responsabilidad” (1,99+0,57 y

2,0840,60 puntos), respectivamente.
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Tras el andlisis comparativo de las puntuaciones en base al tipo de
enfermedad mental (esquizofrenia vs depresidn), observamos como los factores
peligrosidad, coaccidon y segregacion, obtuvieron una media significativamente
mas alta y por lo tanto mds atribuidos en los casos de esquizofrenia frente a los

supuestos con depresion (tabla 4.27).

Esquizofrenia Depresion
(n=312) (n=302)
Factores

Media® * Desv. Tipica Media® * Desv. Tipica p*
Responsabilidad 1,99+0,57 2,08+0,60 0.1
Piedad 3,080,72 3,03+0,75 0.4
Ira 1,74%0,70 1,72+0,72 0.6
Peligrosidad 2,55+0,58 2,45+0,58 0,02
Ayuda 3.82+0,81 3,810,88 0.9
Coaccién 3,20+0,85 3,00+0,91 0,008
Segregacion 2,54+0,74 2,36%0,78 0,002
Evitacion 3,30+0,74 3.23+0,75 0,2
Credibilidad 2,94+0,63 3,01+0,63 0,2

Tabla 4.27. Media y desviacion tipica de cada factor del cuestionario AQ-modificado en relacion con una
persona hipotética con esquizofrenia y depresiéon.

aLa media se ha obtenido en una escala 1-5. Puntuaciones altas indican mds apoyo hacia el factor.

*Test Mann-Whitney (esquizofrenia vs depresién) con p<0,05 diferencia estadisticamente significativa.

> En diversas situaciones

El cuestionario AQ-modificado se realizd por los funcionarios policiales en
proporciones muy parecidas en relaciéon a cuatro situaciones: persona que
requiere de ayuda (28,2%), victima (25,8%), testigo (23,2%) y sospechoso (22,8%).
La tabla 4.28 muestra la media y desviaciéon tipica para cada factor del
cuestionario en funcién de cada situacién. Observamos que para todas las
situaciones, el factor que mdas puntuacion recibid fue la atribucion “ayuda” y la
que menos “ira”. Al comparar las puntuaciones de cada factor entre todas las
situaciones (ayuda vs victima vs testigo vs sospechoso), se observaron, para
todos los factores diferencias estadisticamente significativas, excepto para el
factor responsabilidad. Asi, las afribuciones peligrosidad, ira, segregacion vy
evitacién eran mayores para el papel de sospechoso. La piedad, ayuda y
coaccién para el rol de persona necesitada de ayuda, y la credibilidad para el

caso del testigo.



Resultados

Factores Ayuda Victima Testigo Sospechoso
Media*D.T. Media*D.T. MediaxD.T Media*D.T. P

Responsabilidad 2,08+0,64 2,10+0,58 2,12+0,62 2,1940,62 0,251

Piedad 3.31£0,7 2,77+0,74 2,74+0,76 2,86%0,79 <0,001
Ira 1,54+0,63 1,77£0,76 1,67%0,66 1,830,79 <0,001
Peligrosidad 2,47+0,56 2,35+0,62 2,26+0,58 2,56%0,64 <0,001
Ayuda 3,99+0,84 3,58+0,86 3,64+0,93 3,68%0,86 <0,001
Coaccién 3,09+0,92 2,76%0,89 2,44%0,97 2,91£1,00 <0,001
Segregacion 2,34+0,70 2,31+0,81 1,95+0,75 2,55+0,85 <0,001
Evitacion 3,20+0,74 3,15£0,79 2,95+0,75 3,44%0,74 <0,001
Credibilidad 3,16+0,68 2,84+0,58 3,26+0,58 2,72+0,49 <0,001

Tabla 4.28. Media y desviacion tipica de cada factor del cuestionario AQ-modificado en funcidn de distintos
papeles.

aLa media se ha obtenido en una escala 1-5. Puntuaciones altas indican mds apoyo hacia el factor.
*Test de kruskal-Wallis (ayuda vs victima vs testigo vs sospechoso) con p<0,05 diferencia estadisticamente
significativa.
> Tipo de enfermedad mental/No enfermedad mental en diversas
situaciones

1. Necesitada de ayuda

De los participantes que realizaron el AQ-modificado en relacion con una
persona que requiere de ayuda, 82 lo cumplimentaron con antecedentes de
esquizofrenia, 91 con depresion y 89 lo hicieron sin antecedentes de
enfermedad mental. Los resultados para cada factor del cuestionario se
observan en la tabla 4.29, para todas las situaciones. La “ira” fue el factor que

menos puntuacion obtuvo y “ayuda” el que mds.

Tras analizar las diferencias de media en funcidén de la informaciéon
proporcionada (no enfermedad vs depresidon vs esquizofrenia), observamos que
cuando no se aporta ningun antecedente de enfermedad mental, los factores,
peligrosidad, coaccidn vy segregacién, obtuvieron una puntuacién
significativamente menor que en casos de depresidn y esquizofrenia, y en
cambio, para la responsabilidad la puntuacion fue mayor. Cuando se
compararon las puntuaciones entre los tipos de enfermedad mental (depresion
vs esquizofrenia), fueron significativamente diferentes los factores
responsabilidad y segregaciéon, de manera que en los supuestos de
esquizofrenia la atribucion de “responsabilidad” fue menor y la “segregacion”

mayor que para la depresioén.
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Persona que requiere de ayuda
(N=262)
Sin enfermedad
mental Esquizofrenia Depresion
(n=89) (n=82) (n=91)

Factores Media* £ D.T. Media* £ D.T. Media* D.T. P
Responsabilidad 2,24+0,68 1.86+0,52 2,13+0,64 0,01*/0,01**
Piedad 3,23+0,60 3.39+0,77 3.32+0,72 0,2*/0,4**
Ira 1,49+0,66 1,63+0,64 1,50+0,58 0,1*/0,2**
Peligrosidad 2,33+0,54 2,62+0,57 2,35+0,54 0,004*/0,07**
Ayuda 3,96+0,85 3,97+0,89 4,04+0,78 0.8*/0,7**
Coaccién 2,56+0,85 3,40+0,89 3.32+0,79 <0,001*/0,4**
Segregacion 2,06+0,69 2,58+0,63 2,38+0,68 <0,0001*/0.02**
Evitacion 3,09+0,73 3,25+0,77 3.26+0,73 0,2*/0,9**
Credibilidad 3,20+0,66 3,16+0,74 3,14+0,65 0,05%/0,5**

Tabla 4.29. Media y desviacion fipica de cada factor del cuestionario AQ-modificado en relaciéon con una
persona hipotética etiquetada con esquizofrenia, depresion y sin enfermedad que requiere de ayuda.

ala media se ha obtenido en una escala 1-5. Puntuaciones altas indican mds apoyo hacia el factor.

*Test de kruskal-Wallis (sin  enfermedad mental vs esquizofrenia vs depresion) **Test Mann-Whitney
(esquizofrenia vs depresion) con p<0,05 diferencia estadisticamente significativa.

2. Victima

Del 25,8% de la muestra que realizd el AQ-modificado en relacién con una
persona en el papel de victima, 87 agentes lo cumplimentaron con
antecedentes de esquizofrenia, 79 con depresion y 73 sin antecedentes de
enfermedad mental. Los resultados para cada factor del cuestionario pueden
verse en la tabla 4.30, para todas las situaciones. La “ira™ fue el factor que menos

puntuaciéon obtuvo y “ayuda” el que mds.

Tras comparar la media de cada atribucién para las tres situaciones (no
enfermedad vs depresion vs esquizofrenia), observamos que los factores
piedad, peligrosidad, coaccidon, segregacion y evitacion, mostraron diferencias
estadisticamente significativas. Asi, las puntuaciones para estos factores fueron
menores cuando no se asociaba alguna enfermedad mental, excepto para el
factor evitacion que fue mayor. Cuando se compararon las medias entre los
tipos de enfermedad mental (esquizofrenia vs depresién) no se hallaron

diferencias estadisticamente significativas.
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Victima (N=239)
Sin enfermedad
mental Esquizofrenia Depresion
(n=73) (n=87) (n=79)

Factores Media** D.T. Media** D.T. Media®*D.T. P
Responsabilidad 2,21+0,58 2,05%0,56 2,0540,62 0,1*/0,9**
Piedad 2,47%0,81 2,92+0,67 2,87+0,68 0,001%/0,7**
Ira 1,58+0,65 1,81£0,81 1,89+0,77 0,05*/0,4**
Peligrosidad 2,06+0,62 2,50%0,55 2,45+0,60 <0,001*/0,6**
Ayuda 3,50+0,87 3,630,79 3,60%0,94 0,5*/0,9**
Coaccién 2,16x0,77 3,1340,74 2,88+0,88 <0,001*/0,06**
Segregacion 1,91£0,76 2,55%0,72 2,4140,82 <0,001*/0,2**
Evitacién 2,89+0,86 3,35+0,70 3,16%0,75 0,01*/0,09**
Credibilidad 2,92+0,63 2,78+0,57 2,83+0,55 0,3*/0,5**

Tabla 4.30. Media y desviacién tipica de cada factor del cuestionario AQ-modificado en relacién con una
persona hipotética etiquetada con esquizofrenia, depresion vy sin enfermedad en el papel de victima.

aLa media se ha obtenido en una escala 1-5. Puntuaciones altas indican mds apoyo hacia el factor.

*Test de kruskal-Wallis (sin enfermedad mental vs esquizofrenia vs depresion) **Test Mann-Whitney
(esquizofrenia vs depresidon) con p<0,05 diferencia estadisticamente significativa.

3. Testigo

De los agentes que realizaron el AQ-modificado en relacién con una persona
en el papel de testigo, 73 lo hicieron con antecedentes de esquizofrenia, 68 con
depresion y 74 sin antecedentes de enfermedad mental. Las puntuaciones
medias de cada factor pueden verse en la tabla 4.31. Para los casos de
esquizofrenia y depresidn el factor con mayor puntuacioén fue “ayuda” y para
los casos sin enfermedad mental la “credibilidad”, por el contrario para las fres

situaciones la atribucion “ira” fue la que menos puntuacidn obtuvo.

Tras el andlisis comparativo entre las puntuaciones de cada factor para
las tres situaciones (no enfermedad vs depresidon vs esquizofrenia), observamos
que los factores, piedad, peligrosidad, ayuda, coaccidn, segregacion y
evitacidon mostraron diferencias de media significativas, siendo estas menores
para cuando no se le aportaba informacién de antecedentes de enfermedad
mental. Cuando se compararon solo las puntuaciones para los dos tipos de
enfermedad mental (esquizofrenia vs depresidn) solo el factor segregacion

mostrd diferencias significativas, siendo este mayor para la esquizofrenia.
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Testigo (N=215) |
Sin enfermedad
mental Esquizofrenia Depresién
(n=74) (n=73) (n=68)

Factores Media* = D.T. Media®x D.T. Media* £ D.T. o)
Responsabilidad 2,28+0,61 2,00+0,62 2,08+0,61 0,05%/0,33**
Piedad 2,34+0,76 2,95+0,62 2,95+0,74 <0,001*/0,98**
Ira 1,60£0,63 1,78+0,66 1,630,68 0.17*%/0,15**
Peligrosidad 2,13+0,61 2,42+0,54 2,25+0,56 0,02*%/0,08**
Ayuda 3,29+1,04 3,84£0,71 3,80%0,92 0,001*/0°91**
Coaccién 1,88+0,83 2,88+0,86 2,57+0,94 <0,001*/0,056**
Segregacién 1,69+0,70 2,23+0,71 1,9410,74 <0,001%#/0,02**
Evitacion 2,69+0,74 3,09+0,71 3,07+0,74 0,004*/0,79**
Credibilidad 3,34+0,54 3,14+0,54 3,32+0,66 0,09*/0,08**

Tabla 4.31. Media y desviacién tipica de cada factor del cuestionario AQ-modificado en relacién con una
persona hipotética etiquetada con esquizofrenia, depresion y sin enfermedad en el papel de testigo.

aLa media se ha obtenido en una escala 1-5. Puntuaciones altas indican mds apoyo hacia el factor.

*Test de kruskal-Wallis (sin enfermedad mental vs esquizofrenia vs depresidon) **Test Mann-Whitney
(esquizofrenia vs depresidon) con p<0,05 diferencia estadisticamente significativa.

4. Sospechoso

De los participantes que realizaron el AQ-modificado sobre una persona
sospechosa, 70 fueron con antecedentes de esquizofrenia, 64 con depresion y
77 sin antecedentes de enfermedad mental. Las puntuaciones para cada
factor pueden verse en la tabla 4.32. Para todos los supuestos, la “ayuda” fue el
factor que mds puntuacién obtuvo, por el contrario los de menor calificacion
para los casos de esquizofrenia y sin enfermedad mental fue el factor “ira” y

para la depresidon el factor “responsabilidad”.

Tras comparar la media de cada factor para las tres situaciones (no
enfermedad mental vs depresidon vs esquizofrenia), observamos que los factores,
responsabilidad, piedad, peligrosidad, coaccién y segregacion, mostraron
diferencias estadisticamente significativas. De manera que las puntuaciones
para la piedad, peligrosidad, coaccidn y segregaciéon fueron menores cuando
no se le asociaba ninguna enfermedad mental y para la responsabilidad mayor.
Cuando se compararon solo el tipo de enfermedad mental (esquizofrenia vs
depresion), no se aprecid en ningun factor diferencia estadisticamente

significativa.
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Sospechoso (N=211) |
Sin
enfermedad Esquizofrenia Depresion
Mental (n=70) (n=64)
(n=77)

FACTORES MediacxD.T. Mediac*D.T. Mediac £ D.T. P
Responsabilidad 2,43%0,66 2,08+0,57 2,03+0,53 0,001#/0,53**
Piedad 2,62+0,80 3,06+0,70 2,91+£0,80 0,003*%/0,29**
Ira 1,84+0,91 1,75%0,65 2,91+£0,80 0,41*/0,20**
Peligrosidad 2,38+0,66 2,69+0,62 2,62+0,59 0,005*/0,53**
Ayuda 3,48+0,88 3,84+0,83 3,73+0,82 0,05*/0,43**
Coaccidén 2,23+0,87 3,39+0,83 3,16+0,90 <0,001*#/0,11**
Segregacién 2,12+0,84 2,83+0,77 2,73+0,73 <0,001%#/0,32**
Evitacion 3,33£0,73 3,54%0,72 3.46+0,78 0,14*/0,49**
Credibilidad 2,74+0,51 2,70£0,51 2,73+0,47 0,92*/0,72**

Tabla 4.32. Media y desviacién tipica de cada factor del cuestionario AQ-modificado en relacién con una
persona hipotética con esquizofrenia, depresién vy sin enfermedad en el papel de sospechoso.

aLa media se ha obtenido en una escala 1-5. Puntuaciones altas indican mds apoyo hacia el factor.

*Test de kruskal-Wallis (sin enfermedad mental vs esquizofrenia vs depresion) **Test Mann-Whitney

(esquizofrenia vs depresidon) con p<0,05 diferencia estadisticamente significativa.

4,10. Atribuciones hacia la enfermedad mental (AQ-modificado) con variables

sociodemogrdficas

> AQ-modificado/Edad

La tabla 4.33 muestra las diferencias de media de cada factor del cuestionario
AQ-modificado, en relacién con una persona con enfermedad mental en
funcion de grupos de edad de la muestra. Se observa que los factores
peligrosidad y evitacién obtuvieron una diferencia de medias estadisticamente
significativas. Asi, los participantes mds jovenes puntuaron mds alto ambas

atribuciones que aquellos con mds edad.

Factores <31 Anos 31- 40 Anos >40 Aios
Mediac = D.T. Mediac £ D.T. Mediac £ D.T. p’
Responsabilidad 2,03%0,55 2,02+0,60 2,09+0,61 0.58
Piedad 3,03£0,72 3,07£0,75 3,07£0,71 0.85
Ira 1,81+0,73 1,71£0,71 1,69+0,68 0,24
Peligrosidad 2,5510,61 2,52+0,56 2,38+0,59 0,03
Ayuda 3,85%0,80 3,79+0,87 3.83+0,83 0.82
Coaccién 3,12+0,81 3,13+0,91 2,99+0,92 0,30
Segregacion 2,47+0,76 2,48+0,76 2,36+0,78 0.5
Evitacion 3,29+0,69 3,32+0,72 3,08+0,84 0,01
Credibilidad 2,92+0,61 2,97+0,61 3,07£0,70 0,15

Tabla 4.33. Diferencia de medias de cada factor del cuestionario AQ-modificado en relacién con una
persona hipotética etiquetada con enfermedad mental en funcidn de los grupos de edad en la muestra.
aLa media se ha obtenido en una escala 1-5. Puntuaciones altas indican mds apoyo hacia el factor.

*Test de kruskal-Wallis con p<0,05 diferencia estadisticamente significativa.
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> AQ-modificado/ Género

La tabla 4.34 muestra las diferencias de media de cada factor del cuestionario
AQ-modificado, en relacién con una persona hipotética con enfermedad
mental en funcidn del género en la muestra. Los resultados muestran que las
mujeres dieron una puntuaciéon significativamente mds alta a los factores

piedad y ayuda con respecto a los varones.

Factores Hombre Mujer
Mediac = D.T. Mediac £ D.T. p*
Responsabilidad 2,04+0,57 2,00+0,64 0,24
Piedad 3,02+0,72 3,24+0,80 0,005
Ira 1,75+0,71 1,63+0,68 0,09
Peligrosidad 2,49+0,57 2,56+0,63 0,16
Ayuda 3.77+0,84 3,99+0,85 0,006
Coaccién 3,10£0,89 3,09+0,88 0.99
Segregacioén 2,47+0,76 2,39+0,77 0,30
Evitaciéon 3,28%0,75 3,22+0,72 0,50
Credibilidad 2,97+0,63 3,00£0,65 0,65

Tabla 4.34. Diferencia de medias de cada factor del cuestionario AQ-modificado enrelacidén con una persona
hipotética etiquetada con enfermedad mental en funcién del género en la muestra.

aLa media se ha obtenido en una escala 1-5. Puntuaciones altas indican mds apoyo hacia el factor.

*Test de kruskal-Wallis con p<0,05 diferencia estadisticamente significativa.

» AQ-modificado/Estado civil y nivel de estudios

Las tablas 4.35 y 4.36 muestran las diferencias de media de cada factor del
cuestionario AQ-modificado en relacién con una persona hipotética con
enfermedad mental, en funcién del estado civil y nivel de estudios en la
muestra. Como se observa en ellas, el andlisis comparativo para ambas

variables no mostrd ninguna diferencia estadisticamente significativa.

Factores Soltero/a Casado/a
Media £ D.T. Media £ D.T. p*
Responsabilidad 2,04+0,60 2,03+£0,57 0,97
Piedad 2,11£0,74 3,00£0,73 0.10
Ira 1,75+0,73 1,71£0,68 0,53
Peligrosidad 2,53+0,56 2,47+0,60 0,26
Ayuda 3,87+0,80 3,75+0,89 0.14
Coaccién 3,14+0,86 3,06+0,92 0,32
Segregacién 2,46+0,76 2,45+0,78 0,84
Evitacion 3,28+0,73 3,25+0,77 0.78
Credibilidad 2,97x0,66 2,99+0,60 0,57

Tabla 4.35. Diferencia de medias de cada factor del cuestionario AQ-modificado en relacién con una persona
hipotética etfiquetada con enfermedad mental en funcién del estado civil en la muestra.

aLa media se ha obtenido en una escala 1-5. Puntuaciones altas indican mds apoyo hacia el factor.

*Test de kruskal-Wallis con p<0,05 diferencia estadisticamente significativa.
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Factores Secundarios Universitarios
Mediact D.T. Media° = D.T. p*
Responsabilidad 2,07+0,61 1,99+0,79 0.06
Piedad 3,03+0,69 3,10£0,79 0,08
Ira 1,76+0,73 1,70+0,68 0,48
Peligrosidad 2,52+0,57 2,48+0,59 0,36
Ayuda 3,77+0,82 3.86+0,87 0,11
Coaccién 3,13+0,85 3,07£0,92 0,49
Segregacion 2,49+0,73 2,42+0,80 0,17
Evitacién 3,31x0,71 3,22+0,78 0.14
Credibilidad 2,97+0,58 2,99+0,69 0,73

Tabla 4.36. Diferencia de medias de cada factor del cuestionario AQ-modificado en relacién con una persona
hipotética etiquetada con enfermedad mental en funcién del nivel de estudios.

aLa media se ha obtenido en una escala 1-5. Puntuaciones altas indican mds apoyo hacia el factor.

*Test de kruskal-Wallis con p<0,05 diferencia estadisticamente significativa.

> AQ-modificado/ Ahos de servicio

La tabla 4.37 muestra los valores de correlacion entre factores del cuestionario
modificado en relacidén con una persona con enfermedad mental y los anos de
experiencia profesional de los agentes. Se observa que los anos de servicio se
correlacionaron positivamente con el factor responsabilidad y negativamente

con el factor evitacion.

Factores Anos de servicio

r p*

Responsabilidad 0,08* 0,04
Piedad 0,01 0.76
Ira -0,03 0,40
Peligrosidad -0,06 0,10
Ayuda -0,02 0,61
Coaccién -0,006 0,88
Segregacién 0,001 0,97
Evitacion -0,08* 0,03
Credibilidad 0,05 0.21

Tabla 4.37. Valores de correlacion de Pearson entre factores del AQ-modificado relacionado con una
persona con alguna enfermedad mental y variable profesional.

*Valores entre -1y+1, el signo indica la direccidén de la correlacién.

*La correlacion es significativa al nivel 0,05(Bilateral).

4.11. Supuestos policiales con factores del AQ-modificado

> Supuesto persona necesitada de ayuda/Factores de atribucion

La tabla 4.38 muestra los coeficientes de correlacion entre los factores de
atribuciéon hacia la persona protagonista del AQ-modificado (con y sin
enfermedad mental) y las actuaciones del supuesto policial que lo describia en
el papel de necesitado de ayuda. Como se observa, todos los factores, a
excepcion del factor segregacion, produjeron correlaciones significativas

(positivas y/o negativas) con diversas actuaciones policiales.
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Los mayores coeficientes de correlacion se obtfuvieron entre las
actuaciones policiales “te ofreces a llevarle a casa para conseguir que alguien
le lleve” (r=0,492) y “llamas a la familia de Pedro para que venga a buscarle”

(r=0,416) con el factor de atribucién ayuda

AYUDA No Hablas Le dices Le Llamas a Te Solicitas
intervienes con a Pedro pregunta lafamilia ofrecesa  asistenci
Pedroy quetiene saPedro dePedro llevarle a ade
le que irse si puede para que casa o personal
animas de alliy llamar a vengana conseguir médico
a que que no alguien buscarle que especiali
se vaya puede que le alguien le zado
acasa permane venga a lleve para que
cer todo recoger atiendan
el dia en a Pedro
la
estacion
de tren
P P P P P P P
Responsabilidad 0,053 0,087 0,014* -0,083 -0,156* -0,240** -0,235**
Piedad -0,073 0,192** 0,041 0,204** 0,200** 0,333** 0,142%*
Ira 0,216** -0,022 0,148* -0,212** -0,227** -0,291** -0,141*
Peligrosidad 0,057 0,032 0,133* -0,104 -0,042 -0,101 0,000
Ayuda -0,230** 0,124 -0,073 0,372** 0,416** 0,492%+ 0,289**
Coaccién 0,090 0,089 0,087 0,004 0,025 0,053 0,168**
Segregacion 0.113 -0,006 0,099 -0,123 -0,050 -0,050 0,073
Evitacién 0,112 0,003 0,015* -0,139* -0,221** -0,268** -0,136*
Credibilidad -0,145* 0,057 -0,037 0,118 0,064 0,101 0,113

Tabla 4.38. Valores de correlacion entre las actuaciones ante una hipotética persona en el papel de victima
con distintitas variables (edad y factores del AQ-modificado).

aTest de spearman, los valores oscilan entre -1 y +1, el signo indican el sentido de la correlacion.

*p<0,05 y *p<0,001

> Supuesto victima/Factores de atribucién

La tabla 4.39 muestra los valores de correlacion entre los factores de atribucion
hacia la persona protagonista del AQ-modificado y las actuaciones del
supuesto policial que lo describia en el papel de victima. Como se observa, los
factores de atribucion, piedad, ira, peligrosidad, ayuda, coaccién, segregacion
y credibilidad produjeron correlaciones significativas con diversas actuaciones

policiales
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Los mayores coeficientes de correlacion se obtuvieron entre los factores

segregacion (r=0,281) y coaccioéon (r=0,266) con la actuacion policial “adviertes

al vecino que no moleste a Pedro”.

ViCTIMA No Le dices a Llamas a la Adviertes al Compareces
intervienes Pedro que puerta del vecino que enla
realmente no  vecinoyle no moleste a  comisaria
puedes hacer preguntas siha Pedro para realizar el
nada, pero estado fuera informe sobre
que llame sive recientemente los hechos
algo mas ocurridos
P Pe Pe pe Pe
Responsabilidad 0,040 0,049 0,046 0,085 0,007
Piedad -0,022 -0,069 0,170** 0,260** -0,036
Ira 0,178** 0,164* -0,106 0,149* -0,135*
Peligrosidad 0,071 0,055 0,038 0,232%* -0,073
Ayuda -0,133* -0,173** 0,195%* 0,140* 0,119
Coaccién -0,029 -0,030 0,089 0,266** -0,079
Segregacién 0,008 0,028 0,032 0,281** -0,006
Evitacion -0,037 -0,058 -0,020 0.030 -0,064
Credibilidad -0,049 -0,013 0,017 -0,006 0,138*

Tabla 4.39. Valores de correlacién entre las actuaciones ante una hipotética persona en el papel de victima
con distintitas variables (edad y factores del AQ-modificado).

aTest de spearman, los valores oscilan entre -1y +1, el signo marca el sentido de la correlacién.

*p<0,05 y “p<0,001

> Supuesto testigo/Factores de atribucion

La tabla 4.40 muestra los valores de correlacion entre los factores de afribucion
hacia la persona protagonista del AQ-modificado, y las actuaciones del
supuesto policial que lo describia en el papel de testigo. Como se observa, todos
los factores del AQ produjeron correlaciones significativas (positivas o negativas)

con diversas actuaciones policiales.

Los mayores coeficientes de correlaciéon se obtuvieron entre los factores
credibilidad (r=0,607) y responsabilidad (r=0,266) con la actuacién policial
“consideras que la informacién de Pedro es correcta e informas por radio para

gue otras unidades puedan buscar el vehiculo™.
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TESTIGO Consideras que Coges la Primero Primero Comprueba
la informacion informacién hablas con hablas con s los datos
de Pedro es de Pedro, los testigos los testigos de Pedroy
correcta e confirmas su que estaban  que estaban averiguas
informas por descripcién enel enel que tipo de
radio para que con la del almacén, almacén, a vehiculo
otfras unidades resto de los informas por  continuacion  esta
puedan buscar testigos, y radio, y con Pedro, y matriculado
el vehiculo después después después a su nombre

informas por hablas con informas por
radio. Pedro radio
P P pe Pe Pe

Responsabilidad 0,320** -0,068 -0,029 -0,031 0,084

Piedad -0,175* -0,013 0,131 0,103 0,170*

Ira -0,266** -0,182** 0,172* 0,082 0111

Peligrosidad -0,326** -0,150* 0.110 0,118 0,125

Ayuda 0,191%* 0,187** -0,116 0,081 -0,040

Coaccién -0,286** -0,092 0,149* 0,170* 0,139*

Segregacion -0,338** -0,207** 0,210** 0,143* 0,143*

Evitacién -0,368** -0,159* 0,223** 0,071 0,076

Credibilidad 0,607** 0,226** -0,124 -,067 -0,069

Tabla 4.40. Valores de correlacion entre las actuaciones ante una hipotética persona en el papel de testigo
con distintitas variables (edad y factores del AQ-modificado).

aTest de spearman, los valores oscilan entre -1y +1, el signo marca el sentido de la correlacién.

*p<0,05 y *p<0,001

> Supuesto sospechoso/Factores de atribucion

La tabla 4.41 muestra los valores de correlacion entre los factores de atribuciéon
hacia Pedro del AQ-modificado y las actuaciones del supuesto policial que lo
describia en el papel de sospechoso. Como se observa, todos los factores a
excepcion de la evitacién y credibilidad produjeron correlaciones significativas

positivas y/o negativas.

Los mayores coeficientes de correlacién se obtuvieron entre los factores
ira (r=0,416) y peligrosidad (r=0,333) con la actuacion policial “informas a Pedro

que debe abandonar el albergue”.
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SOSPECHOSO No Adviertes Adviert Adviertes Informas Detienes Informas Compare
intervienes a pedro esa a Pedro a Pedro a Pedro aJuan cesenla
que juan sobre las que debe por que comisaria
permanez que consecue abandon empujar puede ir para
ca perma ncias de ar el alJuany ala realizar el
alejado nezca agredir albergue  danar su comisaria  informe
de Juan alejad fiscamen abrigo a sobre los
ode te a otros, presentar hechos
Pedro en una ocurridos
especial denuncia
a Juan
pe Pe Pe Pe Pe Pe P Pe
Responsabilidad 0,138 0,042 -0,068 -0,074 0,174* 0,208** -0,018 -0,017
Piedad -0,059 0,136 0,155*% 0,063 0,086 0,043 -0,018 0,173*
Ira 0,209** 0,073 0,016 -0,036 0,416** 0,297** -0,198** -0,061
Peligrosidad -0,023 0,126 0113 0,079 0,333** 0,166* 0,034 0,085
Ayuda -0,262** 0,089 0,084 0,264** -0,064 -0,112 0,142* 0,198**
Coaccién -0,160* 0,215%* 0,265**  0,198** 0,239** 0,090 0,095 0,156*
Segregacion -0,085 0,177* 0,175* 0,084 0,391** 0,192%+ 0,028 0,130
Evitacion -0,059 0,040 0,055 0,083 0,082 -0,111 -0,023 -0,038
Credibilidad 0,057 -0,068 -0,130 -0,037 -0,046 0,069 -0,071 -0,120

Tabla 4.41. Valores de correlacion entre las actuaciones ante una hipotética persona en el papel de testigo
con distintitas variables (edad y factores del AQ-modificado).
aTest de spearman, los valores oscilan entre -1y +1, el signo marca el sentido de la correlacion.

*p<0,05 y *p<0,001.
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Uno de los resulfados mds representativos y generalizados de la presente
investigacion ha sido la gran sensibilidad que manifiestan los agentes del
Cuerpo Nacional de Policia (CNP) hacia los problemas que plantean las
personas que padecen alguna enfermedad mental, y su disposicion a mejorar
la atencién hacia ellas, al prestarse a realizar este tipo de estudio a nivel
nacional, a lo que no todas las corporaciones estdn dispuestas. En esta linea, es
necesario recalcar la colaboraciéon prestada por los responsables de la
corporacion para llevarlo a cabo, facilitando en todo momento la participacion
de sus centfros de formacion, de reconocido prestigio a nivel nacional e
infernacional, donde ademds no han querido distinguir entre escalas ni
categorias, implicando a todos los profesionales. Otro matiz a resaltar de la
Institucidn, es el hecho de que se haya acordado realizar el trabajo durante el
periodo de ingreso y promocion interna de los agentes, a través de la fase
cenfralizada y presencial de los diferentes cursos que han participado, lo cual

refleja la apuesta que tiene por la formacién en valores.

En las Ultimas décadas, tras la reforma psiquidtrica en nuestro pais, hemos
asistido a un desarrollo importante de los servicios de salud mental, y a una
mejora en los diferentes tratamientos que reciben las personas con este
problema de salud, y en especial hacia aquellas que lo sufren de una manera
persistente y grave. Durante este tiempo, los agentes de policia se han
convertido en una parte importante en la atencidon y gestion de estos pacientes
desde el punto de vista penal y sociosanitario, fruto del aumento de los
contactos que ha producido la desinstitucionalizacion, unido a las fuertes
demandas de la sociedad, que cada vez mds les exige mayores competencias
como servicio publico de proteccidn y de asistencia al ciudadano, ya que
generalmente son los primeros profesionales en acudir cuando se frata de

situaciones urgentes.

A pesar de los progresos que se estdn llevando a cabo con estos
ciudadanos con problemas de salud mental, la sociedad en general, e incluso
los mismos profesionales sanitarios que fratan con ellos, siguen manteniendo
ciertas acftitudes negativas que promueven el rechazo y el distanciamiento
social, afectando a su calidad de vida. Es por ello que, cada vez mds, las
investigaciones que abordan el fendmeno del estigma hacia la enfermedad

mental, estdn empezando a incluir a las agencias policiales como parte
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vinculada en la atencidon de este sector. En este sentido, es importante conocer
cudles son las actitudes que mantiene nuestra policia hacia estas patologias,
pues de ser negativas, podrian llegar a ser un obstdculo para el gjercicio de la
defensa de derechos e incluso para la propia proteccion de las personas que

la padecen.

Barron (2013) afirma que algo de estigma hacia la enfermedad mental
es comprensible pero no aceptable. Sin embargo, como bien indica la
Federacion de Euskadi de Asociaciones de Familiares y Personas con
Enfermedad Mental (FEAFES), la lucha contra el estigmma no debe pretender
senalar ni culpabilizar a nadie, sino requerir la implicacion de todos los colectivos
posibles: desde las propias personas que la sufren, a sus familiares, profesionales,
pasando porlasinstituciones educativas, sanitarias, judiciales y de interior, y todo
ello para tomar conciencia y sensibilidad hacia las personas que la sufren y
poder llegar asi a una erradicacion completa de este fendmeno, y es bajo esta

premisa que se ha realizado esta investigacion.

El estudio ha nacido con dos particularidades relevantes, es el primero
que se readliza con una institucidn policial espanola, y donde ademds
encontramos una elevada participacion. Nuestros resultados demuestran en
lineas generales que los agentes del CNP muestran una buena aceptacion
hacia la enfermedad mental, pero, aun asi, mantienen ciertas actitudes y

creencias alas que se deben prestar atencidn.

Por ello se plantea analizar el efecto del estigma asociado a la
enfermedad mental en el propio contexto policial y con ello estudiar diferentes
efectos y aspectos que puedan contribuir a una mejora en la relacion de
nuestra policia hacia ciudadanos con problemas de salud mental. Por lo tanto,

con esta investigacion nos planteamos:

1. Contextualizar la labor profesional de los participantes hacia personas
con problemas de salud mental.

2. Evaluar el nivel de formacion profesional relacionado con las
enfermedades mentales.

3. Describir dificultades acerca de la salud mental en el dmbito profesional

4. Valorar la percepcién de seguridad juridica.

5. Examinar actitudes y atribuciones hacia la enfermedad mental.
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6. Inspeccionar la influencia de diferentes trastornos mentales en la toma
de decisiones en la actuacién policial.
7. Anadlizar factores sociodemogrdaficos y profesionales que puedan

modificar las actitudes hacia las personas con enfermedad mental.
5.1 Caracteristicas de la muestra

La muestra final de la investigacion estuvo compuesta por 927 agentes del
Cuerpo Nacional de Policia que han participado de forma voluntaria, y en la
gue han estado representadas todas sus escalas jerdrquicas. La categoria mds
representativa fue la de Oficial de policia. En proporciones similares estuvieron
las categorias de Subinspector e Inspector de policia; y la representaciéon para
las categorias superiores (Inspector Jefe y Comisario) fue evidentemente menor
(<7%). Esta imagen se ajusta de una manera aproximada al sistema piramidal
gue tiene el cuerpo policial, asi como a los criterios de inclusion para este
trabajo, pues el nUmero de participantes descendia a medida que aumentaba
el nivel en la cadena de mando. Ademds, profesionalmente, nuestros
participantes cuentan con una dilatada carrera, ya que la media de tiempo de
servicio en activo fue de 11,26 anos, con un minimo de permanencia de 1 ano
y un maximo de 42 anos. No obstante, este tiempo minimo de anos de servicio
se redujo a una proporcidn muy pequena de profesionales (<0,5%), que se
correspondia con aquellos inspectores alumnos que estaban recibiendo el curso

de superacion para el ingreso a la institucion.

De las variables sociodemogrdficas evaluadas, demuestran que estamos
ante una poblacién adulta con una media de edad de 35,5 anos, en su mayoria
varones y en proporciones similares de casados/as y solteros/as (46% y 48%,
respectivamente), siendo la media de hijos 0,69+0,91 hijo/a. Este dato contrasta
con la informacién a nivel nacional ya que la tasa de fecundidad en nuestro
pais para el ano 2013, situd la media de hijos en 1,26 (Ine, en prensa), lo que
coloca a estos profesionales a mds de medio punto por debajo de la media
nacional, pudiendo este resultado ser, un indicador de la dificultad que

presenta esta profesion a la hora de conciliar la vida familiar y laboral.

En cuanto al nivel méximo de estudios alcanzados, los agentes mostraron

poseer un alto nivel académico, ya que los resultados quedaron dicotomizados
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en estudios superiores y secundarios, no figurando niveles inferiores debido a los

criterios de ingreso y ascenso.

Comparando nuestros resultados profesionales y sociodemogrdficos con
otros estudios similares realizados en policias de otros paises como EE.UU.
(Watson y cols., 2004; Ruiz y Miller, 2004 y Compton y cols. 2006), Alemania
(Litzcke, 2006), Grecia (Psarra y cols. (2008), Australia (Godfredson y cols., 2010),
Canadd (Cotton, 2004), China (Chen y cols., 2012) y Nigeria (Omoaregba vy
cols., 2015) encontramos grandes coincidencias con las variables género, edad
y anos de servicio en el cuerpo (figuras, 5.2, 5.3, 5.4). La diferencia mds
importante respecto alresto de investigaciones, es que nuestro tamano muestral
triplica a aquellas donde han participado un mayor niUmero de profesionales,
como en Watson y cols., 2004 (EE.UU) y Godfredson y cols., 2010 (Australia)
(figura 5.1).
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Figura 5.1. NUmero de participantes en nuestra muestra y en diferentes estudios.
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Figura 5.2. Distribucién de la edad y experiencia profesional en nuestra muestra y en diferentes estudios.
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Figura 5.3. Distribucién del género en nuestra muestra y en diferentes estudios.
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Figura 5.4. Distribucién del estado civil en nuestra muestra y en diferentes estudios.

5.2 Familiaridad con la enfermedad mental

En cuanto a la familiaridad de los agentes con la enfermedad mental, fres de
cada cuatro participantes refirid haber mantenido algun contacto en el dmbito
personal, si bien, este contacto mayoritariomente fue en el entorno familiar y

con personas cercanas.

En el dmbito profesional, los resultados senalan que la frecuencia de
contacto con personas con enfermedad mental en la actuacion policial es
habitual, llegando a ser de al menos un encuentro a la semana. No obstante,
una parte considerable de la muestra (47,1%) manifestdé que estos encuentros
ocurren con poca frecuencia. Esta situacidén posiblemente se deba a las
unidades en las que desempenan su actividad profesional, o bien al cargo que
ostentan, ya que estas distinciones no se incluyeron en el andlisis. Es de esperar
que los puestos de direccion, gestion o unidades que no estdn a pie de calle
tengan un menor contacto directo con la sociedad, que aquellos que realizan

funciones de atencion al ciudadano (ej. Radio paftrullas) o investigacion.
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Podemos concluir que la policia en Espana mantiene interacciones frecuentes
con personas con problemas de salud mental al igual que ocurre en ofros paises
como Estados Unidos (Deane y cols., 1999; Ruiz y Miller, 2004), Australia (Fry,
O'Riordan, y Geanellos, 2002), Canadd (Hartford y cols., 2005) y el Reino Unido
(Moore, 2010).

Posteriormente, para una mayor contextualizacion del contacto
profesional que mantienen nuestros participantes con este sector poblacional,
se evaluaron diferentes situaciones en los que se pueden encontrar estos
pacientes y que requieran de intervencion policial. Nuestros resultados revelaron
gue el papel de victima es la situacion cuantitativamente mas frecuente con la
qgue suelen encontrarse. Esta situacion inesperada, resulta especialmente
relevante y ala vez preocupante, ya que desmitifica la idea de que la forma de
contacto mds comun con estas personas sea solamente cuando estdn en
calidad de sospechosas o en crisis de su patologia, y a la vez ratifica la
vulnerabilidad y el grado de victimizacion que padece este grupo social.
Consideramos que ante este hallazgo se deberia prestar una gran atencion a
través de campanas de apoyo y sensibilizacién, tanto en la sociedad como en
los cuerpos policiales, pues la investigacion sugiere que las victimas con
problemas de salud mental no suelen comunicar tal situacion a la policia (Short,
2013). Una involucracion activa ante este problema podria generar un mensaje
de confianza hacia las victimas y promoveria una reduccion del

distanciamiento y/u ocultismo.
5.3 Formacién profesional

Diferentes trabajos de investigacion, han demostrado que la formacion policial
en al dmbito de la salud mental es un problema y a la vez controvertido, pues
no hay un criterio Unico en cuanto ala formay contenidos que se han de aplicar
a la hora de impartir este tipo de ensenanza (Asfhord, 2012). Cotfton (2003)
encontrd que los conocimientos que sostiene la policia hacia la enfermedad
mental no difieren de los de los bomberos, y por ofro lado, Cotton y Coleman
(2008) hallaron que el tiempo de formacién en diferentes instituciones policiales

de Canadd oscilaba entfre 1y 24 horas y con diferente metodologia.

Nuestros resultados muestran que nuestros participantes dedican

aproximadamente 7,36121,94 horas de formacion en este drea durante el
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periodo instructivo en la academia. No obstante, la disparidad de horas
enconfradas en el andlisis, demuestra lo dificil que es objetivar esta variable. Esto
podria deberse a que el tema de la salud mental no estd incardinado en una
asignatura concreta, y si integrado de una manera multidisciplinar en diversas
asignaturas denfro del curriculum docente de la corporacion, siendo dificil
cuantificar exactamente el tiempo dedicado. Lo que si resulta significativo es
qgue un fercio de la muestra reveld no haber recibido ninguna hora de
formacién; esto podria responder a la importancia que ha adquirido la salud
mental en los cuerpos policiales con el devenir de los anos. Recordemos que
nuestros participantes provienen de diversas promociones (rango de

antigledad en el cuerpo entfre 1y 42 anos).

A pesar de las horas que refieren, y considerando que nuestros
profesionales reciben una formacion multidisciplinar y en un periodo de tiempo
relativamente corto, nuestro resultados muestran que la gran mayoria no
perciben esta formacion recibida como adecuada (75,1%), y ademds la
consideran necesaria (60%). Estas opiniones recogidas son coincidentes a lo
encontrado en la bibliografia, la cual sostiene que los policias muestran
frustracion por no estar capacitados para interaccionar con personas con
problemas de salud mental, y desean aprender mds sobre este dmbito (Carey,
2001; Lamb y cols., 2002; Vermette y cols. 2005 y Psarra y cols., 2008).

A laluz de los resultados, resulta llamativo que la gran mayoria de nuestra
muestra no haya recibido ninguna hora de formacion extracurricular sobre este
dmbito durante el ano pasado. Esta resena pudiera ser debida bien porque no
se oferte formacidén relacionada, o bien porque la ofertada no despierte el
interés suficiente de los profesionales a quienes va dirigida, no encontrando la
motivacion necesaria para readlizarla. Hay que tener en cuenta que muchos
agentes antes de ingresar en el cuerpo, posiblemente nunca han tenido esta
formacién, e incluso aquellos profesionales mds veteranos posiblemente ni la
hayan recibido, y ademds si €sta no se acompana o se recicla a lo largo de la
carrera profesional puede terminar desfigurdndose u olviddndose. Por tanto,
nuestros resultados aluden y sustentan una revision del contenido y de la oferta

formativa en esta drea.
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Lejos de valorar cuanta formacioén se necesita, autores como Cotton y
Coleman (2008) recomiendan que estas ensenanzas deben abordar aptitudes
especificas de como interaccionar con personas con problemas de salud
mental en sus distintos encuentros, teniendo como referente el fendmeno del
estigma hacia ellas, que se encuentra tanto en la sociedad como en la policia.
A este respecto, las investigaciones sugieren que cursos enfocados a reducir el
estigma y aumentar los conocimientos en salud mental, favorecen y repercuten
positivamente en las intervenciones con estos ciudadanos (Pinfold y cols. 2005;
Wundsam y cols., 2007; CPC, 2010).

5.4 Opiniones acerca de la salud mental en el dmbito profesional

Entre las complicaciones profesionales que sostienen nuestros agentes a la hora
de interactuar con personas con enfermedad mental, figuran principalmente
los problemas de comunicaciéon (75,1%) y la impredecibiidad con la que
pueden actuar estos pacientes (66,8%). Las dificultades evidenciadas, aunque
sean fruto de sus experiencias vividas con este sector de poblacion,
probablemente estén retroalimentadas por ciertas dosis de estigma, pues al fin
y al cabo la impredecibilidad genera desconfianza, que es la esencia de este
fendmeno. Ademds, considerando que los agentes tienden a interactuar y a
comportarse con estas personas en base a sus conocimientos y experiencias
profesionales (Henshaw y Thomas, 2012), el problema que sostienen sobre la
falta de entendimiento, podria condicionar de forma negativa la atencién y/o
las infervenciones con estas personas, pues presuponer que la comunicacion va
a ser dificil, puede hacer que los agentes declinen el didlogo, decantdndose
por medidas coercitivas o mds restrictivas; y por otra parte, esta deficiencia es
la que demandan las propias personas que sufren este tipo de enfermedades,
ya gque desean que la policia tenga mdas habilidades de comunicacion (Brink y
cols., 2011), pues perciben que los agentes se niegan a dialogar con ellos
(Watsony cols., 2008). Es por ello que algunos estudios (Krameddine y cols., 2013)
reiteran una mejor capacitacion, entre los agentes, sobre técnicas de
comunicacion e intervencion verbal hacia las personas con problemas de salud

mental, lo que conduciria a mejores resultados entre ambos grupos.

Por otra parte, es necesario remarcar la consideracidn que tienen

nuestros participantes al afirmar mayoritariamente (80,2%) que la policia puede
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hacer mucho por ayudar a las personas que padecen de problemas de salud
mental. Esta referencia, posiblemente demuestre como los propios policias,
cada vez mds, son conscientes y asumen como parte de sus funciones tratar
con estas personas, probablemente influenciados por los principios de policia
comunitaria junto a la desinstitucionalizacion. Esta opinidn, es compartida por la
policia de EE.UU (Coopery cols., 2004) y sin embargo, no lo es con la policia de
Grecia (Psarra y cols., 2008), ni la de Australia (Fry y cols. 2002), ya que ambas
consideran que no deberia ser responsabilidad suya hacer frente a situaciones
donde estén implicados estos pacientes. También, resulta revelador que
nuestros agentes (80,8%) no consideren que las intfervenciones con personas con
problemas de salud mental requieran de mucho tiempo. Posiblemente, este
dato se deba a las buenas relaciones que parecen sostener con el sistema
sanitario, pues la mayoria de los participantes (83,5%) consideran que los
servicios de salud responden rapidamente. Por tanto, estos resultados quizds
indiguen que la colaboracion entre las distintas instituciones, policia y servicios

sanitarios, en nuestro pais, vaya en la direccion correcta.

Cuando analizamos las opiniones de la muestra acerca de los criterios
que ha de reunir una persona para que requiera asistencia de salud mental en
la actuacidén policial, se reveld que la peligrosidad fue la causa mds senalada
por los funcionarios (81%). Seguramente, un escenario que entrane peligro sea
el contexto mds extremo y evidente donde la policia requiera de una
colaboracion especializada en salud mental; no obstante, también hay que
prestar atencion a la situacion que menos puntuacién obtuvo, “cuando la
persona manifiesta un comportamiento raro o extrano” (29,3%). Este
comportamiento raro o confuso, aunque sea dificil de evaluar o diagnosticar
como consecuencia de una patologia mental por parte de la policia, hay que
tener presente que en estas situaciones, segun refieren otros estudios, los
agentes muestran una mayor discrecion a la hora de intervenir (Godfresson y
cols., 2010). Por tanto, seria importante tfransmitir a los funcionarios que ante una
persona con un comportamiento ambiguo, el contacto con el sistema de salud

mental, quizds sea la primera medida que haya de instaurarse.
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5.5 Seguridad juridica

Los integrantes del estudio, de manera general, mostraron sentir un nivel
infermedio de seguridad juridica a la hora de intervenir ante diversos escenarios.
Sin embargo, cuando se evalud esta percepcion entre las diferentes situaciones
planteadas en la encuesta, el andlisis reveld que los agentes mostraron sentirse
significativamente menos seguro ante una persona con enfermedad mental,
que cuando intervienen con una persona extranjera o menor de edad. Este
resultado podria deberse a los problemas que pueden surgir en la
infervenciones, ya que al no existir un protocolo unificado de actuacion, debido
a la amplia variedad de circunstancias en las que interaccionan, y quedando
bajo la responsabilidad del agente la toma de decisiones, ésta puede quedar
comprometida desde el punto de vista penal, lo que unido a la falta de
formacién adecuada sobre la manera de gestionar con éxito los conflictos con
las personas que parecen estar experimentando un trastorno mental, dejan
expuesto al agente a una mayor percepcion de inseguridad juridica. Si bien,
cuando se compararon solo las puntuaciones de esta percepcion ante un
menor de edad y una persona con enfermedad mental, no se halld una
diferencia estadisticamente significativa. Este dato factiblemente demuestre
que estas situaciones dentro del dmbito policial, sean las mds complejas o
gravosas ala hora de abordarlas y por lo tanto generen mads inseguridad juridica

a los agentes.

5.6 Influencia de variables sociodemogrdficas y profesionales en la percepcion

de seguridad juridica ante diversas situaciones

Evaluamos la influencia de las variables sociodemograficas y profesionales de
los participantes en la seguridad juridica que perciben los agentes ante diversas

situaciones.

Segun el género, no encontramos diferencias significativas en ninguno de
los supuestos. Sin embargo, cuando evaluamos la categoria profesional que
ostentaba el participante, se establecidé que los agentes con mayor categoria
profesional mostraban una mayor seguridad juridica ante un menor de edad. Al
analizar la influencia de la edad, el andlisis senald que aquellos agentes con
mds edad mostraban una mayor seguridad en una actuacidén donde esté

implicado un menor de edad ¢ una persona con enfermedad mental.
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Aungue no podemos comparar nuestros resultados con ofros estudios, si que
parece que la madurez y experiencia profesional se revelan como factores que
aumentan la seguridad juridica en situaciones donde las personas implicadas

pueden presentar un mayor grado de vulnerabilidad.
5.7 Actitudes, creencias y apoyo hacia la enfermedad mental

El eje principal de este estudio ha sido evaluar diferentes actitudes hacia la
enfermedad mental, y conocimientos relacionados con el estigma. Para ello, se
obtuvo la informacion a través de un modelo breve de encuesta compuesto
por 15 items y una serie de elementos relacionados con el tema. El cuestionario
breve fue disenado por Siu y cols. (2012) para indagar actitudes, estigmas
potenciales y mitos sobre los trastornos mentales en poblacion asidtica, y los
elementos que se incorporaron fueron adaptados del estudio de Compton y
cols., (2006) donde analizaron cambios en conocimientos y actitudes
relacionados con la enfermedad mental entre agentes de policia de Georgia
(EE.UU.).

Respecto al cuestionario breve, nuestros resultados indican que los
agentes mayoritariamente muestran una gran comprension y tolerancia por las
personas que sufren una enfermedad mental, pues consideran que merecen un
gran respeto (82,3%), y que se debe invertir mds para su cuidado (90,2%), pues
son conscientes de que ellos mismos pueden sufrir un problema de salud de este
tipo (76,7%). Esta sensibilidad posiblemente se deba a la conciencia que tienen
del fendbmeno del estigma, ya que mds de la mitad de los encuestados
consideran que estas personas sufren el desprecio por parte de la sociedad
(60,3%), y/o al conocimiento en salud mental, pues solo una minima parte creen
que estas personas son culpables de su situacion (4,2%). Por otro lado, los
participantes muestran una actitud algo pesimista hacia la recuperacion tras
sufrir una enfermedad mental, ya que solo un tercio apoyd estar de acuerdo en
gue se pueden recuperar. Este sentimiento podria deberse a una exposicidon
repetida y sesgada con personas con enfermedad mental en el dmbito laboral
(Watson y cols., 20095).

Los integrantes del estudio no muestran en un alto porcentaje conductas
excluyentes hacia las personas con enfermedad mental. La mayoria no sentirian

miedo al hablar con ellas (73,5%), ni estarian avergonzados por tener un familiar
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con esta enfermedad (82,1%), y la gran mayoria de ellos no se opondria a la
construccion de un centro para personas con problemas de salud de este tipo
proximo a sus viviendas (90,2%). En cambio, casi la mitad de los participantes
tienden a ser mds indecisos ante la consideracion de que les resultaria dificil
hacer amistad con estas personas (47,4%), 1o que se ajusta a las conclusiones de
estudios precedentes que afirman que las personas con enfermedad mental son
aceptados socialmente, pero fienden a ser apartados de las relaciones

personales (Siu y cols., 2012).

Por ofra parte, sin embargo, hay una proporcién muy elevada de los
agentes que estuvieron de acuerdo en la afiimacion de que era dificil
comunicarse con estas personas (61,7%), posiblemente por la consideracion
gue tienen sobre la propensidon a la violencia (28,9%) y a su impredecibilidad
(69.7%).

Una atencidon especial merece la opinidn que mantienen acerca de si
comunicarian a alguien el hecho de estar padeciendo alguna enfermedad
mental, pues solo un tercio de los encuestados estaria dispuesto a hacerlo. Este
estigma “percibido o anticipado” (Munoz y cols. 2009) posiblemente se deba a
la idea que tienen los profesionales sobre las consecuencias del estigma, unido
a las creencias y representaciones negativas hacia los problemas de salud
mental, lo cual podria llevar a que estos funcionarios desestimen querer buscar
ayuda profesional por miedo a que se les etiquete como débiles, poco fiables,
a que se les evite por parte de sus companeros y/o su entorno social, y a negarse
a querer solicitar apoyo institucional, pues podrian verse fruncadas sus
expectativas profesionales dentro de la institucidn a nivel de ascensos o puestos
de trabajo (Barron, 2013).

Aunque las afecciones en salud mental enfre los componentes del CNP
“es una situacion excepcional y de cardacter temporal” (Rizo y Barrios, 2012), no
cabe duda que este sector de profesionales se encuentran entre aquellos
sectores con altoriesgo de sufrir alteraciones de salud de este tipo (Barron, 2013),
debido a la naturaleza de su trabagjo, ya que han de presenciar sucesos
estremecedores, afronfando en muchas ocasiones situaciones de estrés en sus
infervenciones. También diferentes situaciones profesionales y personales suman

efectos que contribuyen a la posible alteracién de la salud mental, tales como
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la necesidad de traslado por motivos de destino u/o ascenso, originando su
desarraigo social, y a las dificultades de conciliacién familiar y personal, debido
al tfrabajo a turnos o a la dedicacion de horas fuera del horario laboral que
requieren el avance y la resoluciéon de las investigaciones (Rizo y Barrios, 2012).
Si a estos factores de riesgo le unimos la problemdtica del estigma, que tiene
implicaciones directas sobre la prevencioén, deteccion temprana y tfratamiento
de alteraciones de la salud mental (Siu y cols., 2012), podria desencadenar
graves consecuencias en los funcionarios de estas instituciones, pues se verian
afectadas la salud, seguridad y bienestar de sus integrantes. Por lo tanto, un
mayor y mejor conocimiento de la enfermedad mental y menos sentimientos y
actuaciones estigmatizantes se presentan como una solucidén para la bUsqueda
de ayuda profesional por parte de los agentes en caso de necesitarla

(Schomerus y cols., 2012).

Para una mejor contextualizacién de nuestros resultados, realizamos una
comparacioén con los que ofrecen Siu y cols., (2012) en su estudio, los cuales
emplearon este cuestionario con 1035 sujetos entre poblacion general de Hong
Kong. La tabla 5.1 muestra solo las proporciones (%) que estuvo muy de
acuerdo/de acuerdo con cada item del estudio de Siu y el nuestro. En general
las diferencias enfre ambas muestras son muy pequenas, por debajo de 5
puntos. No obstante, en 6 items las diferencias fueron mayores (entre 15y 30
puntos). Asi, aunque nuestros funcionarios consideren la comunicacién mas
dificil y fueran menos optimistas hacia la recuperacién, en comparacién con la
muestra asidtica, sostienen una mayor aceptaciéon hacia la enfermedad
mental, pues muestran una mayor conciencia del sufrimiento que padecen las
personas con enfermedad mental, menos sentimientos de miedo y verguenza
hacia ellas y mds apoyo hacia la patologia mental. Este resultado en parte se
ajustaria al hallado por Cotfton (2004), el cual sostiene que la policia muestra
actitudes mds positivas hacia la enfermedad mental que la sociedad en

general.
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A B A-B
Proporcion  Proporcién (%) Diferencia
(%) muy muy de porcentajes
de acverdo o de %
ftems acuerdo o acverdo en el
de estudio de Siu y
acverdo cols. (2012)
en nuestro N=1035
estudio
N=927
Es dificil comunicarse con gente con enfermedad 61,7 38 23,7
mental
Es comuUn que la gente con enfermedad mental 28,9 20 8,9
tengan propension a la violencia
La mayoria de la gente con enfermedad se 33,5 57 -23,5
puede recuperar
La gente con enfermedad mental es débil y 4,2 8 -3,8
deberian culparse por su enfermedad
La sociedad debe ftratar a la gente con 82,3 85 -2.7
enfermedad mental con tolerancia
Los comportamientos y el humor de la gente con 69,6 68 1,6
enfermedad mental son dificiles de predecir
Cualquier persona tiene riesgo de desarrollar una 76,7 79 -2,3
enfermedad mental
No le difia a nadie que padezco una 26,4 33 -6,6
enfermedad mental
Las personas que sufren por una enfermedad 60,3 31 29,3
mental son despreciadas por otros
Tengo miedo de hablar con las personas con 4,7 26 -21,3
enfermedad mental
Me opongo a que construyan una residencia 10,6 29 -18,4
para enfermos mentales cerca de mi casa
No existen tratamientos para la enfermedad 10,5 9 1.5
mental y la gente con enfermedad mental tiene
muy pocas opciones de recuperarse
Es dificil para mi hacer amistad con gente con 23,6 19 4,6
enfermedad mental
Me siento avergonzado de salir con un familiar 2,8 18 -15,2
que tenga una enfermedad mental
Es una pérdida de dinero incrementar el gasto 2,2 4 -1,8
para el cuidado con la enfermedad mental

Tabla 5.1. Proporcion de participantes que estuvieron “muy de acuerdo /de acuerdo” a cada item del
cuestionario de actitudes en nuestra muestra y en el estudio de Siu y cols. (2012).

Posteriormente, para ahondar de una manera mds pormenorizada sobre
mitos falsos asociados al estereotipo peligrosidad y el nivel de apoyo hacia la
enfermedad mental, evaluamos la percepcién de agresividad y la propensidon
a cometer delitos violentos entre personas con enfermedad mental, con
respecto a aquellas que no padecen estas patologias, y el nivel de apoyo a

distintos colectivos sociales.

Respecto a los estereotipos, nuestro andlisis reveld, que a pesar de no
mostrar puntuaciones elevadas, ya que fueron puntuaciones intermedias, uno

de cada cuatro participantes sigue percibiendo alas personas con enfermedad
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mental “mucho mds o mds” agresivas y propensas a cometer delitos violentos
que ofras personas sin enfermedad. Por [0 que nuestros resultados sugieren la

necesidad implementar distintas actuaciones para disminuir estas creencias.

De los niveles de apoyo a la construccion de un centro proximos a sus
domicilios dirigidos a distinfos colectivos, los destinados a personas con
enfermedad mental fue el que mds apoyo recibid y con una diferencia superior
respecto a los demds grupos sociales. Se constata por tanto que los destinados
a personas con antecedentes penales, problemas de drogadiccidon vy
enfermedades infecciosas probablemente entranen un mayor estigma

asociado que la enfermedad mental.

Para analizar en mayor profundidad nuestros resultados (estereotipos y
niveles de apoyo), los comparamos con los publicados por Compton y cols.
(2006), quienes aplicaron estos elementos para evaluar cambios de estas
creencias a través de un pre y post estudio en 159 policias de Atlanta.
Observamos que con los datos que aportan del pre estudio (tabla 5.2), para los
estereotipos, las diferencias entre los policias de ambas muestras son pequenas
(0,1 punto). Para el nivel de apoyo a los diferentes programas, los resultados
también fueron muy similares, excepto para el item dirigido a personas con
enfermedades infecciosas, donde el nivel de apoyo en nuestro estudio fue
menor. Esto podria relacionarse con la adaptacion de la pregunta a nuestra
investigacion, ya que en el original iba dirigido exclusivamente a personas con
VIH-SIDA, lo que pudo hacer que nuestros participantes ante el amplio espectro
de enfermedades infecciosas, otorgaran una menor puntuacidén y por

consiguiente un menor apoyo.
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items Media £D. T Mediax D.T. Diferencia
en nuestro estudio de
estudio Compton®’y relaciones™
cols. (2006) A/n-B/n
A B

sConsideras a la persona con enfermedad mental mds o

menos agresiva que la persona que no sufre esta enfermedad? Rango (1-5) Rango (0-4)

3,24+0,66 2,4+0,9 0,08
sConsideras a la persona con enfermedad mental mds o
menos propensa a cometer delitos violentos que la persona 3,09+0,7 2+0,9 0,1
que no sufre esta enfermedad?
Apoyaria que a 200 metros de su domicilio particular
construyeran un centro para: (Rango 1-5) Rango (1-4)
e  Personas con antecedentes penales 1,8+0,96 1,8+0,8 -0.09
e  Personas con enfermedad mental 3.11£1,0 2,5+0,8 -0.003
e  Personas con problemas de drogadiccién 1,82+0,99 1.8+0,9 -0.09
e  Personas con enfermedades infecciosas 1.89+1.0 2,8+0,8 -0.3

Tabla 5.2. Media y desviacién tipica hacia estereotipos comunes de la enfermedad mental y niveles de apoyo
a distintos hipotéticos grupos sociales en nuestra muestra y en el estudio de Compton y cols. (2006).

* Los resultados se corresponden con los datos aportados del pre-estudio.

“Larelacién viene expresada entre la media y el valor méximo de la escala.

5.8 Atribuciones hacia distintos tipo de enfermedad mental

Tras explorar diversos conocimientos y actitudes de los agentes hacia la
enfermedad mental de una manera general y descriptiva, se evaluaron
diferentes reacciones emocionales y percepciones de nuestra muestra hacia
distintos tipos de enfermedad mental, y su relacién ante diversos escenarios, y
para ello aplicamos un cuestionario de atribuciéon (AQ-modificado) realizado

por Watson y cols. (2004a), que fue empleado en la policia de Chicago (EE.UU).

En una primera fase del andlisis estadistico examinamos el efecto
principal que tiene el hecho de asociar o no una patologia mental a una
persona, en todos los factores del cuestionario AQ-modificado. Aunque las
puntuaciones de cada factor para ambas situaciones (sujeto con o sin
enfermedad mental) fueron en general intermedias y similares, nuestro andlisis
evidencié diferencias estadisticamente significativas para la mayoria de los
factores (p<0,001), excepto para la credibilidad, donde la diferencia no fue
significativa (p>0,05). Asi, los resultados sugieren que nuestros agentes muestran
hacia la persona con enfermedad mental, en comparacidén con una persona

cuyo estado de salud no conocen, un gran deseo por ayudarla, mayores
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senfimientos de compasion y la consideran menos responsable de su situacion;
pero también manifiestan mds reacciones de ira y de evitacion, la consideran
mas peligrosa y ven mds necesario segregarla y coaccionarla para que siga un

fratamiento médico.

Estos hallazgos son coincidentes con los aportados por Watson y cols.
(20040), excepto para la reaccion ira, pues esta atribucidon no obtuvo ninguna
diferencia significativa en su caso. Si comparamos las puntuaciones de cada
factor del cuestionario AQ-modificado hacia la enfermedad mental entre
nuestra muestra y la americana (tabla 5.3), observamos que las diferencias de
puntuaciones entre ellas son muy pequenas (<0,5 punto). Sin embargo, hay dos
atribuciones en donde las diferencias fueron mayores (=1 punto), el referido a la
coaccioén para adherirse a un tfratamiento y el sentimiento de piedad, en donde
nuestra muestra mostré mayores puntuaciones. Estas dos Ultimas atribuciones
resultan interesantes, pues hay que considerar que para nuestro andlisis se
anadieron dos tipos de enfermedad mental, una mds estigmatizada
(esquizofrenia) y otra algo menos (depresidon), en comparacion con el de
Watson y cols. (2004a), donde solo evaluaron la esquizofrenia, y por tanto era
de esperar que nuestras puntuaciones para estos dos factores fueran mds
atenuadas. Estas diferencias probablemente estén motivadas por la conciencia
que tienen nuestros agentes sobre los problemas asociados a la enfermedad
mental y a un conocimiento deficitario sobre la recuperacion y tratamientos de
estas personas (resenados anteriormente). No obstante, este deseo de
coaccionar a la persona con una enfermedad mental para conseguir un
cumplimiento terapéutico, también es acorde con resultados de ofras
investigaciones en nuestro pais, donde sugieren que las actitudes
estigmatizadoras hacia la enfermedad mental en la poblacién, principalmente
son la coaccidn para que siga un tratamiento y la disposicion de ayudar (Muhoz
y cols., 2009).

Al comparar nuestros resultados con los de Munoz y cols. (2009), los cuales
aplicaron el cuestionario de atribucion-27 (AQ-27) en poblacidon general
espanola, no hallamos diferencias importantes respecto a las atribuciones
oftorgadas por los policias de nuestra muestra. A pesar de que no se pudo
establecer una comparacion cuantitativa, pues la escala utilizada por estos

autores fue distinta a la nuestra, se atendié al gradiente de las puntuaciones de
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los factores entre ambas muestras, observando (tabla 5.4) que la mayoria de las
atribuciones ocupan ordinalmente posiciones idénticas, excepto, para los
factores coaccion y evitacion, donde para la muestra espanola ocuparon la
primera y cuarta posicion; y en nuestro estudio la tercera y segunda posicion,
respectivamente. Estas diferencias probablemente entranen, por parte de 1os
agentes, un menor deseo de coaccionar ala persona con enfermedad mental,
pero si mayor por evitarlas. Esta Ultima diferencia, se ajustaria al resultado
enconfrado por Litzcke (2006) en policias de Alemania, el cual sugiere que la

policia muestra mds distancia social que la poblacion general.

MediaiD.T. Media*tD.T.
en nuestro estudio en Watson y cols. (2004a) Diferencia
N=614 N=191 media A-B
Responsabilidad 2,04+0,58 2,35+0,74 -0.31
Piedad 3,07£0,78 2,08%0,62 0,99
Ira 1,74+0.71 1,74+0,78 0
Peligrosidad 2,52+0,55 2,68+0,75 -0,16
Ayuda 3,82+0,83 3,45+0,85 0,37
Coaccién 3,11£0,88 2,2+0,63 0,91
Segregacién 2,47+0,75 No evaluado -
Evitacion 3.28+0,72 No evaluado -
Credibilidad 2,98+0,63 2,95%0,60 0,03

Tabla 5.3. Media y desviacion tipica para cada factor del AQ-modificado en relacién con la enfermedad
mental en nuestro estudio y en el de Watson y cols. (2004a).
*La media se ha obtenido sumando las puntuaciones de cada factor en cada vineta.

Evitacién (3,2810,72)
Coaccion (3,11+0,88)
Piedad (3,070,78)
Credibilidad (2,98+0,63)
Peligrosidad (2,52+0,55)
Segregacién (2,47+0,75)
Responsabilidad (2,04+0,58)
Irat (1,74+0.71)

Atribuciones (MediaxD.T. ) Atribuciones (Media*+D.T.)
en nuestro estudio en Munoz y cols. (2009)
N=614 N=439
+ Ayuda (3,82+0,83) Coacciodn (21,48+4,04)

Ayuda (20,22+4,9)
Piedad (17,60+4,72)
Evitacion (14,12+6,28)
Peligrosidad (11,11£5,46)
Segregacion (10,11£5,93)
Miedo(9,05+5,53)
Responsabilidad (8,72+3,72)
Ira (7,85+3,83)

Tabla 5.4. Factores del AQ en relacién con la enfermedad mental ordenadas en gradiente de puntuacién en

nuestro estudio y en el de Munoz y cols. (2009).
*La media se ha obtenido en una escala 3-27.

Posteriormente evaluamos el impacto en los factores del cuestionario AQ-
modificado cudndo se asocian distintos tipos de enfermedad mental

(esquizofrenia vs depresion). Los resultados revelaron diferencias significativas
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(p<0,05) entre ambos tipos de enfermedad, para las atribuciones peligrosidad,
coacciony segregacion Asi, se constata que nuestros agentes consideran a una
persona que fiene esquizofrenia mds peligrosa; y creen que es mdAs necesario
segregarla y coaccionarla para que siga un tratamiento médico, que a una
persona con depresidon. Estos resultados, en parte, eran esperables, pues el
estereotipo peligrosidad estd mds arraigado a la esquizofrenia que a la
depresion, haciendo que esta percepcion, probablemente, se traduzca en
miedo y produzca el deseo de apartar a la persona que lo padece y obligarla
a que reciba tratamiento. Sin embargo, para el indicador de distancia social
(factor evitacion) aungue recibid mds puntuacion la esquizofrenia con respecto
a la depresion, el andlisis estadistico no origind diferencias significativas entre
ambas patologias. Este dato difiere de los trabajos de Nordt y cols. (2006) y
Jackowska (2009), los cuales sostienen que la esquizofrenia muestra niveles mas
altos de distancia social que la depresion. Nordt y cols. (2006), en su estudio
sobre mds de 2.700 sujetos entre grupos de profesionales sanitarios y poblacién
general, evaluaron el deseo de interactuar con una persona con esquizofrenia,
depresidon y sin asociar ninguna enfermedad mental, y las diferencias entre
ambas. A pesar de que el niUmero de items que evaluaron esta distancia social
era superior al nuestro (7 frente a 4), y sus preguntas iban enfocadas a un tipo
de relacidon mdas intima, su estudio concluyd que para ambos grupos
(profesionales y poblacion), el deseo de distancia social era mayor hacia la
persona con esquizofrenia frente a una persona con depresion y a aquella a la

que no se asociaba ninguna enfermedad.

Aunque nuestra policia muestra una mayor aceptacidon hacia la
depresidn que la esquizofrenia, las conductas de evitacidon aparecen como uno
de los elementos mds graves en la estigmatizacion en ambos casos. Por ello al
no encontrar diferencias significativas en el deseo de evitar a una persona con
depresidn respecto a una que tiene esquizofrenia, nuestros hallazgos no pueden
concluir que la depresion en la policia genere un menor estigma, en
comparaciéon con la esquizofrenia, como apuntan los estudios en poblacion
general de Angermeyer y Matscninger (2003), Griffithsy cols. (2006) y Munoz y
cols. (2009).

Quizds, el aspecto mds positivo a resaltar del andlisis comparativo entre

ambas patologias mentales fue que el factor responsabilidad no produjera
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diferencias significativas. Este escenario seguramente se deba a que nuestros
participantes tengan conocimientos de que la depresion al igual que la
esquizofrenia es una enfermedad mental. Recordemos que una de las grandes
lacras que sufren las personas con depresion, es que se les asocie como
personas débiles de cardcter y responsables de su situacion, pues la opinidn
publica, en general, sigue frivolizando esta enfermedad como un simple estado

de dnimo (Zarragoitia, 2010).

Tras evaluar el efecto que genera asociar algun tipo de enfermedad
mental en los factores del cuestionario AQ, se examind la interaccion de éstos
con los distintos roles que puede adoptar una persona en el dmbito policial
(victima vs testigo vs sospechoso vs persona que requiere de ayudal). El andlisis
demostré diferencias significativas para todos los factores (p<0,001), excepto
para la responsabilidad (p>0,05). Los resultados indican que los agentes
consideraron mas peligrosa y menos creible a la persona sospechosa que a un
testigo, una victima y una persona que requiere de ayuda y ademds muestran
mdas reacciones de ira, evitacidon y de segregacion. Estas atribuciones son
consistentes con la realidad policial, ya que la credibilidad de un sospechoso
siempre es cuestionada independientemente de su estado de salud (Watson y
cols., 2004a). Por otro lado, ante una situacidon donde estd implicado un
sospechoso, los agentes la perciben como mds peligrosa, factor que les
mantiene mds alerta, ya que disminuir la atencién en este tipo de situaciones
puede originarles graves consecuencias. Por el confrario, al comparar las
atribuciones que surgen hacia una persona que requiere de ayuda, manifiestan
reacciones emocionales contrarias, como el deseo de ayudar y mds

senfimientos de compasion.

Finalmente, analizamos si existen diferencias entre las atribuciones del
cuestionario, en funcidon de las distintas situaciones en las que se puede
enconfrar un sujeto en el dmbito policial y si se le asociaba o no algun fipo de
enfermedad mental (esquizofrenia y depresion). Los resultados identifican

diferencias estadisticamente significativas entre las distintas situaciones.

El resultado mds relevante del andlisis, fue que las atribuciones
peligrosidad y coaccidn marcaron diferencias significativas en todas las

sifuaciones, siendo mayores hacia la persona que tiene alguna enfermedad
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mental (independientemente del diagndstico). Este resultado acerca de la
peligrosidad, demuestra como este estereotipo estd arraigado infrinsecamente
a la enfermedad mental, pues a pesar de variar la informacion proporcionada
referente al tipo de enfermedad mental y a la situacién, esta percepcion en el
contexto policial no varia. Estos resultados coinciden con los hallados en diversas
instituciones policiales de todo el mundo, donde los investigadores sostienen
que el error mds comun en la policia es la consideracion de que las personas
con enfermedad mental son peligrosas (Watson y cols, 2004; Ruiz y Miller, 2004;
Psarra y cols, 2008; Siu y cols., 2012). No obstante, y como ilustran Watson y cols.
(20040), esta percepcidon puede estar sostenida por la experiencia profesional,
lo que anadido al deseo de coaccionar al sujeto aunque sea para que se
someta a un tratamiento médico, si esta actitud no es reducida en los agentes,

podrian conducir a una escalada de violencia innecesaria en estos escenarios.
5.9 Influencia de la enfermedad mental en la foma de decisiones

Simultdneamente, en la investigacion examinamos si puede influir en las
decisiones de los agentes, recibir informacion de enfermedad mental a la hora
de abordar una intervencion policial. Para llevarlo a cabo, utilizamos distintos
supuestos que describian a una persona con algun tipo de enfermedad mental
y sin enfermedad, en diferentes roles, los cuales fueron empleados en el estudio
de Watson y cols. (2004b) en la policia de EE.UU. Aungue los resultados y los
comportamientos que se exponen a continuacién, no pueden confirmar que
fueran los que redlizarian exactamente los agentes en su actividad profesional,
y que en una intervencion policial influyen multitud de variables que no han sido
consideradas, si ponen en relieve una serie de problemas y deficiencias que

deberian abordarse.

Un primer andlisis evalud diferencias en las actuaciones en cada supuesto
policial, cuando se le proporcionaba al agente informacion o no de
enfermedad mental sobre el sujeto que lo protagonizaba. Nuestros resultados
revelaron diferencias estadisticamente significativas para determinadas
acciones en todas las vinetas, excepto para cuando la persona que lo
protagonizaba ocupaba el rol de victima. Se podria concluir que los agentes
mostraron hacia la persona con enfermedad mental, estar mds dispuestos a

requerir asistencia sanitaria cuando estdn en situacidén de necesidad; ser mds
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propensos a realizar advertencias verbales cuando es sospechosa; y cuando se
trata de un testigo, tienden a no realizar actuaciones de investigaciéon porque

cuestionan la informacién que les proporciona.

Estos resultados han de ser especialmente considerados, ya que puede
traer consecuencias nefastas. Cuestionar la informacion que proporciona un
testigo con problemas de salud mental, puede conllevar a que ésta no sea
considerada como vdlida y/o no contribuir al répido esclarecimiento de algin
ilicito penal. Por otro lado, puede dificultar las relaciones con estos sujetos, ya
que estas malas experiencias, pueden condicionarlos a que desistan solicitar
ayuda en caso de requerirla. Y respecto al hecho de realizar mds advertencias
verbales a una persona con enfermedad mental cuando es sospechosa, de
alguna manera corroboraria como ante situaciones no regladas expresamente,
los agentes estan mdas decididos a utilizar mecanismos mds informales a la hora
de interaccionar con estos ciudadanos, tal como sugieren diversas
investigaciones (Patch y Arrigo, 1999; Green, 1997; Lamb y cols., 2002; Watson y
cols., 2005; Godfredson y cols., 2010 y Cotton y Coleman, 2013).

Nuestros resultados coinciden parcialmente a los halladas por Watson y
cols. (2004b), pues en su andlisis a diferencia del nuestro, los agentes americanos
eran menos propensos a tomar medidas en favor de una victima con
enfermedad mental y en cambio hacia la persona sospechosa su andlisis no les
produjo ningun resultado significativo. Estas diferencias entre amlbas muestras
policiales, quizds se deban al contexto policial de cada pais. Probablemente,
en nuestro estudio el supuesto que describia a una victima limitase mds la

discrecién a nuestros agentes, y en el de Watson y cols. (2004b) fuera a la inversa.

Realizamos una comparacién de todas las actuaciones para cada
supuesto entfre nuestra investigacién y la de la policia americana. Sélo
comparamos las puntuaciones cuando el sujeto protagonista de la vineta tenia
esquizofrenia ya que fue el tipo de enfermedad que emplearon los autores
americanos. Como podemos observar, muchas actuaciones superaron unad

diferencia préoxima a 1 punto en las siguientes tablas (tablas 5.5, 5.6, 5.7 y 5.8).
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Mediacx D.T. Mediae £ D.T.

En nuestro en el estudio
Actuacién estudio de Watson y
cols. (2004b). Diferencia
N=82 N=54 A-B
No infervienes 1,84%1,42 2,23%1,45 -0,39
Hablas con Pedro y le animas a que se 3,61+1,42 3.89+1,25 -0,28

vaya a casa

Le dices a Pedro que tiene que irse de 2,41+1,27 3.04+1,30 -0,63
alliy que no puede permanecer todo el

dia en la estacién de tren

Le preguntas a Pedro si puede llamar a 4,56+0,71 4,31+0,99 0,25
alguien que le venga a recoger

Llamas a la familia de Pedro para que 4,48+0,83 4,35+1,01 0,13
vengan a buscarle

Te ofreces a llevarle a casa o conseguir 4,04£1,06 4,07£1,30 -0,03
que alguien le lleve

Solicitas asistencia de personal médico 4,06+1,14 3.24+1,29 0,82
especializado para que atfiendan a

pedro

Tabla 5.5 Puntuaciones de las actuaciones ante una persona hipotética con enfermedad mental en el papel
de necesitada de ayuda en nuestra muestra y en el estudio de Watson y cols. (2004a).

Mediac £ D.T. Mediac £ D.T.
En nuestro en el estudio
Actuacién estudio de Watson y
cols. (2004b). Diferencia
N=87 N=45 A-B
No intervienes 2,31%1,31 2,69+1,31 -0,38
Le dices a Pedro que realmente no 2,53+1,42 2,24+1,28 0,29
puedes hacer nada, pero que llame si
ve algo mds
Llamas a la puerta del vecino y le 3,38+1,44 4,00£1,15 -0,62
pregunfas si  ha estado fuera
recientemente
Adviertes al vecino que no moleste a 2,57+1,35 2,60+1,16 -0,03
Pedro
Compareces en la comisaria para 3.04+1,50 2,71+1,34 0,33
realizar el informe sobre los hechos
ocurridos

Tabla 5.6. Puntuaciones de las actuaciones ante una persona hipotética con enfermedad mental en el papel
de victima en nuestra muestra y en el estudio de Watson y cols. (2004a).
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Media £ D.T. MediaetD.T. en
En nuestro estudio el estudio de
Actuacion Watson y cols.
N=73 (2004b). Diferencia
N=35 A-B
Consideras que la informacién de Pedro es 3,11+1,25 3,48+1,03 -0,37
correcta e informas por radio para que ofras
unidades puedan buscar el vehiculo
Coges la informacién de Pedro, confirmas su 4,08+1,26 4,33+0,78 0.25
descripcién con la del resto de los testigos, y
después informas por radio.
Primero hablas con los testigos que estaban en 2,89+1,43 3.,66+1,07 -0,77
el almacén, informas por radio, y después hablas
con Pedro
Primero hablas con los testigos que estaban en 3,63+1,32 2,84+1,08 0,79
el almacén, a confinuacién con Pedro, vy
después informas por radio
Compruebaslos datos de Pedro y averiguas que 2,54%1,41 2,50+1,34 -0,05

tipo de vehiculo estd matriculado a su nombre

Tabla 5.7. Puntuaciones de las actuaciones ante una persona hipotética con enfermedad mental en el papel
de tfestigo en nuestra muestra y en el estudio de Watson y cols. (2004a).

Mediac*D.T. Mediac*D.T.en

En nuestro el estudio de
Actuacién estudio Watson y cols. Diferencia
(2004b). A-B
N=70 N=55
No intervienes 1.87+1,44 2,72+1,36 -0,85
Adviertes a pedro que permanezca 3,32+1,57 4,23+0,85 -0,91
alejado de juan
Adviertes a juan que permanezca 3,53%1,45 4,09+0,99 -0,56

alejado de pedro

Adviertes a pedro sobre las 3,95%1,47 4,2010,92 -0,25
consecuencias de agredir fisicamente

a ofros, en especial ajuan

Infformas a pedro que debe 1,65%1,15 2,55%1,26 -0,9
abandonar el albergue

Detienes a pedro por empujar a juany 1,08+0,63 2,26+1,25 -1,18
danar su abrigo

Informas a juan que puede ir a la 3,69+1,63 2,59+1,37 11
comisaria a presentar una denuncia

Compareces en la comisaria para 3,63%1,75 2,89+1,32 0,74
realizar el informe sobre los hechos

ocurridos

Tabla5.8. Puntuaciones de las actuaciones ante una persona hipotética con enfermedad mental en el papel
de sospechoso en nuestra muestra y en el estudio de Watson y cols. (2004a).
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El supuesto que mdas diferencias produjo para las actuaciones descritas
enfre ambas muestras policiales, era cuando la persona protagonista de la
vineta ocupaba el papel de sospechoso (tabla 5.8). La diferencia mas
importante fue la disposicion a detener a la persona con enfermedad mental,
donde los agentes americanos fueron mds proclives a realizar esta actuacion.
Esto probablemente responda a la legislacion de cada pais, ya que las leyes
sobre salud mental difieren mucho entre los paises occidentales (Psarra y cols.,
2008). En paises como Inglaterra, la seccion 136 de la Ley de salud Mental en su
art.1 confiere a la policia potestad para detener en dependencias policiales a
una persona con un trastorno mental siempre que esté necesitada de cuidado,
durante un mdaximo de 72 horas, con el fin de ser examinado por un médico y
entrevistado por un tfrabajador social. En cambio en paises como el nuestro, la
hospitalizacién involuntaria hacia una persona que esté experimentando una
crisis de salud mental es el Unico caso en que la legislacion permite la detencidn
a efectos de fraslado. No obstante, analizando el resto de actuaciones,
probablemente, la policia de EE.UU. mantenga un mayor grado de
discrecionalidad a la hora de abordar la situacidn con personas sospechosas,
pues ellos estdn mds dispuestos a no intervenir y a realizar mds acciones
informales; a diferencia de los profesionales de nuestra muestra que parecen ser
mas proclives a formalizar la actuacién a fravés de una comparecencia en

comisaria.

Respecto al supuesto que describia un testigo con enfermedad mental,
apreciamos dos diferencias significativas entre ambas poblaciones (tabla 5.7).
La policia americana tiende a recoger informacién de otros testigos primero,
comunicando esta informacién previamente por radio antes de entrevistarse
con la persona con patologia mental. En cambio, en nuestra muestra aunque
los agentes igualmente tienden primero a obtener la informacién de ofros
testigos, nuestra policia se entrevistaria primero con la persona con enfermedad
antes de comunicarla por la emisora. Por tanto, aunque ambas muesiras
tienden a cuestionar la informacidn que proporciona la persona con
enfermedad mental, la muestra americana es mds proclive a una mayor

desconfianza hacia estas personas.

Por Ultimo, al contrastar las puntuaciones para el supuesto que describia

a una persona con enfermedad mental que requeria de ayuda (tabla5.5), se
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aprecidé que aunque en ambos estudios estaban dispuestos a solicitar asistencia
médica, los agentes de nuestra muestra estan mas dispuestos a ello. Esta postura
posiblemente se deba a las buenas relaciones que manifestaron nuestros
participantes tener con los servicios de salud y/o debido a la aceptacion que

sostienen de imponer tratamiento médico a estas personas.

En el supuesto complementario y de diseno propio que describia a una
persona con y sin enfermedad mental que amenazaba con suicidarse ante un
desahucio, los agentes estaban menos dispuestos a dialogar y animar a la
persona con enfermedad que con una persona de la que no conocian su
estado de salud. Este hallazgo revalida que el problema de comunicaciéon que
tienen los agentes con las personas con enfermedad mental puede afectar
negativamente en las intervenciones policiales. Es necesario comprender, que
algunas personas que padecen un episodio de frastorno mental pueden acudir
a la policia como Ultimo recurso para recabar ayuda en un momento de crisis,
por lo que resulta de especial importancia que los agentes sean capaces de
establecer una comunicacion afectiva y efectiva en primera instancia, hasta la
legada de personal sanitario cualificado. Aunque es evidente que las
habilidades de comunicacién entre los agentes puedan variar dependiendo de
multiples factores personales y profesionales, no deberia ser la forma de actuar.
Por lo tanto, una buena formacion en habilidades de comunicacién ante

personas con problemas de salud mental deberia abordarse.

Por ofra parte encontramos diferencias en las actuaciones de los
supuestos policiales, cuando solo recibian informacién sobre esquizofrenia y
depresidn. Todos los supuestos mostraron diferencias estadisticamente
significativas, excepto para el supuesto de amenaza de suicidio por desahucio.
El efecto fue que hacia la persona con esquizofrenia conrespecto ala que tenia
depresidon, los agentes eran mds proclives a realizar advertencias verbales
cuando era sospechosa, tendian a cuestionar mds la informacién que aportaba
como testigo, y mostraron menos consideracion hacia su situaciéon cuando era
victima. Estos resultados demuestran la clara diferenciacion que generan
ambos estereotipos en el comportamiento de los agentes, posiblemente
sostenidos por la disimilitudes halladas en el factor peligrosidad entre ambas
patologias. No obstante, hay que prestar antencion a la falta de interés

encontrada hacia la victima con antecedentes de esquizofrenia, pues aunque
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probablemente, tal como se describe en el supuesto, pudiera interpretarse
como un delirio aislado de la persona que aparece, congruente con un
episodio de sintomatologia activa, podria llevar a que las denuncias
interpuestas por estas personas sean tomadas con cierta suspicacia y a no ser

consideradas (Watson y cols., 2004q).

5.10 Influencia de variables sociodemogrdficas, profesionales y de contacto

personal en las actitudes y atribuciones hacia la enfermedad mental

En la mayoria de los estudios que abordan el fendmeno del estigma ante la
enfermedad mental en la policia, ademds de ser escasos, no abordan la
influencia de las variables sociodemogrdficas y profesionales o cuando evalian

su impacto esto se realiza con tamanos muestrales muy pequenos.

El género es una de las variables sociodemograficas mas discutidas en la
literatura sobre estigma hacia la enfermedad mental en poblacion general. En
muchos trabajos atribuyen un menor nivel de estigma a las mujeres, en otros, es
a la inversa, o incluso otfros autores no encuentran diferencias significativas
(Zarragoitia, 2010). A partir de los resultados de los andlisis de esta investigacion
se puede concluir que existen diferencias significativas entre diversas actitudes
y reacciones emocionales ante la enfermedad mental entre los policias varones
y mujeres; asi, las mujeres mostraron menos actitudes excluyentes y mds
sentimientos de piedad y deseo de ayudar hacia la persona que la padece,
pero en cambio, no mostraron diferencias en cuanto a la evitaciéon (distancia
social) con respecto a los hombres. Estos resultados no coinciden con los de
Cotton (2004) pues en su andlisis no hubo diferencias entre sexos, y si son
parcialmente acordes con los obtenidos por Omoaregba y cols. (2015), pues
hallaron que las mujeres a pesar de mostrar mds benevolencia hacia la

persona con enfermedad mental, ellas eran mdas autoritarias.

Si comparamos nuestros resultados con estudios realizados en poblaciéon
general, y en especial con aquellos que emplean ofros instrumentos de medidas
similares para evaluar actitudes ante la enfermedad mental, nuestros resultados,
apoyarian el informe realizado en Inglaterra por la agencia de estudios
sociolégicos TNS-BMRB (2011), el cual afirma que las mujeres son mds positivas
que los hombres en sus actitudes hacia las personas con enfermedad mental, y

también, con los resultados de Angermeyer y Matschinger (2004) en Alemania,
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los cuales hallaron que a pesar de mantener mas sentimientos de compasion las
mujeres, no muestran diferencias en la distancia social con respecto a los
hombres. No obstante, considerando que las mujeres en nuestro estudio
muestran mejores actitudes y mds deseo de ayudar a las personas con
enfermedad mental, pudiera entenderse, como un indicador que las agentes

tengan mds asumido su papel ante esta poblacion.

Respecto ala variable edad, los datos del andlisis senalan que existe una
relacion entre la edad de los agentes y determinadas atribuciones. Los
resulfados determinan que los agentes mds jdvenes consideran a la persona con
enfermedad mental mds peligrosa y muestran mds deseo de evitarla con
respecto a los agentes mds veteranos. Este resultado valida lo ya constatado
por Angermeyer y cols. (2003), pues la atribucion peligrosidad incrementa
considerablemente el deseo de distancia social y viene a corroborar los de
Psarra y cols. (2008) quienes cotejaron que los agentes mds veteranos muestran
mejores actitudes hacia las personas con enfermedad mental. Si bien, entran en
contradiccion a los hallados en poblacién general donde establecen que las
personas de mds edad muestran peores actitudes respecto a los mds jovenes
(Gaebel y cosl., 2002, Angermeyer y Matschinger, 2004 y Munoz y cols., 2009).
Posiblemente estas diferencias se deban a que los agentes mds jovenes en la
policia tengan contacto con personas con enfermedad mental en periodos de
sinfomatologia aguda, haciendo que estos tipos de encuentros generen una
percepciéon errébnea, pudiendo ser la antigledad del agente dentro de la
corporacion, la que censure este sesgo. Podria decirse, por tanto, que la edad
es un factor decisivo a la hora de corregir la percepcidon de peligrosidad de

estos pacientes entre la policia.

El estado civil de la muestra no marcd ninguna diferencia significativa en
los factores del cuestionario de atribucién. Sin embargo, en el estudio de
Omoaregba y cols. (2015) constataron que los agentes casados mostraban
mejores actitudes con respecto a los solteros, pero tampoco con el estudio de
Munoz y cols. (2009) en poblacién general, pues sostienen que las personas

solteras y divorciadas muestran un nivel de estigma mds bajo.

El nivel de estudios (superiores vs secundarios), aungque mostrd diferencias

significativas con determinadas afirmaciones del cuestionario de actitudes, no
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lo hizo en los factores del AQ-modificado. Este resultado, podria deberse a una
contaminacion en la muestra, pues el nivel de estudios secundarios estaba
limitado a dos extremos muy grandes (desde poseer el titulo de educacion
secundaria a cursando algun curso en la universidad). No obstante, nuestros
resultados apoyarian los de Psarra y cols. (2008) los cuales hallaron que el nivel
académico entre los agentes se correlaciona directamente con actitudes mas
positivas; y difieren de los de Watson y cols. (2004a) quienes correlacionaron

positivamente la formacién académica con reacciones de ira.

En cuanto a la familiaridad con la enfermedad mental, nuestro andlisis
senald una relaciéon significativa entre los participantes que mantienen un
contacto personal con la enfermedad mental con ciertos items del cuestionario.
Asi, los agentes que estaban familiarizados con personas con enfermedad
mental, mostraron mejores actitudes hacia ellas con respecto a los que no
tienen este tipo de contacto. Este resultado, respaldaria aquellos programas
anti-estigma (Pinfold y cols., 2005 y Wundsam y cols., 2007) que se basan en el
contacto personal y profesional para el cambio de actitudes y disminuir el

estigma en las agencias policiales.

También, diferentes variables profesionales como la categoria y el tiempo
en activo marcaron relaciones significativas con las afirmaciones en la encuesta
de actitudes, y diversas atribuciones hacia la enfermedad mental. Nuestros
resultados indican que los agentes con mayor categoria profesional, senalan
mejores conocimientos de algunos aspectos relacionados con la salud mental,
actitudes menos excluyentes hacia las personas con enfermedad mental; y sin
embargo, muestran un mayor estigma anticipado, pues son mds proclives a
ocultar su estado de salud mental en el caso de padecer alguna patologia.
Aungue no se hallaron datos para contrastar si la carrera profesional dentro de
la corporacién puede influir en la mejora de actitudes, entendemos que la
superacion de los procesos selectivos y los cursos de ascenso en las instituciones
policiales aumentan el nivel de conocimiento relacionado con la salud mental,
para lo cual podria traducirse en un menor nivel de estigma publico, pues
algunos estudios establecen un correlacién directa entre el nivel de
conocimientos relacionados con la salud mental y la disminucion de estigma
(Munozy cols.,2009).
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En el andlisis de correlaciones entre la antigledad profesional y diversas
atribuciones hacia la enfermedad mental, los resultados indicaron que a mayor
tiempo de servicio existe una correlacion significativa directa con el factor
responsabilidad e indirecta con la evitacion. Esta creencia de considerar
responsable de su situacién a una persona con enfermedad mental entre los
agentes con mds antigiedad, quizds se deba a una falta de conocimientos y
por otro lado el que deseen evitarlos menos, enfatiza mds el resultado de la
distancia social evidenciado en los agentes mds jovenes, pues interpretamos
que a menor antigledad el agente serd mds joven. Aunque en nuestro andlisis
el factor peligrosidad no marcd una correlacion significativa, si fue una relacion
negativa respecto a los anos de antigledad, lo que, en parte, apoyaria el
resultado de Watson y cols. (2004a) donde encontraron que la peligrosidad se

correlaciona negativamente con la experiencia profesional.

Por tanto observamos que los agentes con menos antigiedad en el
servicio y los mds jovenes muestran una mayor distancia social hacia las
personas con enfermedad mental y éstos Ultimos ademds los consideran mas
peligrosos, por lo que consideramos que la formacion contra el estigma en la

policia se deberia intensificar al inicio de la carrera profesional.
5.11 Atribuciones (AQ-modificado) con actuaciones de los supuestos policiales

Nuestros resultfados han mostrado correlaciones significativas  entre las
actuaciones de cada supuesto policial con los distintos factores que se
atribuyen a una persona indistintamente si padece o no alguna patologia

mental.

La reacciones emocionales que mds correlaciones significativas
generaron en todos los supuestos, fueron el deseo de ayudar, y los sentimientos
de compasion e ira hacia la persona protagonista del supuesto. Asi, aquellos
participantes que mostraron ira hacia la persona hipotética, estaban menos
dispuestos a intervenir en el supuesto planteado y a no adoptar ninguna
medida, incluida la no comparecencia en comisaria, aunque fuera una victima.
En cambio los participantes que mostraron deseos de ayudar y sentimientos de
compasion, estaban mds dispuestos a intervenir, a dialogar y a realizar diferentes

actuaciones para prestar ayuda.
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Considerar a la persona responsable de su situacion, significd que los
agentes fueran mds proclives a tomar medidas mds restrictivas, incluida la
detencion; y estaban menos dispuestos a ayudar y a solicitar asistencia médica
especializada. Igualmente, el deseo de evitacion hizo que los agentes fueran
menos propensos a ayudar y solicitar asistencia médica; y mds proclives a

realizar advertencias verbales.

La percepcion de peligrosidad y el deseo de segregar a la persona se
correlaciond positivamente, con realizar mds advertencias verbales y medidas
mas restrictivas, como la detencion. El deseo de coaccionar a la persona para
gue se someta a un tratamiento médico, se correlaciond con solicitar asistencia
médica, a comparecer en comisaria y a intervenir, en especial, cuando
ocupaba el rol de sospechoso. Y por Ultimo, considerar creible la informacion
que aporta una persona, hizo que los agentes estuvieran mds dispuestos a

intervenir y comparecer en comisaria.

Con los resultados de este andlisis, se podria resumir que las actitudes
positivas que mantiene la policia hacia una persona en su actividad profesional,
se relacionan con respuestas mas formales (ej.: comparecer en comisaria) y con
la toma de medidas mdas auxiliadoras (ej.: solicitar asistencia médica); sin
embargo las actitudes negativas tienden mds a respuestas informales (ej: realizar

advertencias verbales).y de menor colaboracién (ej.: no intervenir).

Si extrapolamos estos resultados al andilisis anterior donde evaluamos las
atfribuciones que mantienen los agentes de nuestra muestra hacia la
enfermedad mental, resulta dificil llegar a conclusiones sobre la direccién del
comportamiento de los profesionales hacia estas personas, debido a la
bivalencia de nuestros resultados, ya que las actitudes que mostraron los
agentes hacia la enfermedad mental no fueron exclusivamente positivas ni
negativas. Estos resultados coinciden con los de Watson y cols. (2004b), si bien,
en su estudio el nUmero de correlaciones que se establecieron para las
diferentes situaciones fue menor, lo cual podria deberse al tamano muestral,

que fue significativamente inferior al nuestro.
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1- La policia mantiene interacciones frecuentes con personas con problemas
de salud mental, con una incidencia de al menos un encuentro semanal. El
contexto mds frecuente donde suelen coincidir ambas partes, es cuando la
persona con enfermedad ocupa el rol de victima. Esta situacion desmitifica la
creencia de que la forma de contacto mds comun sea solamente cuando estos
pacientes estdn en calidad de sospechosos o en crisis de salud, y a la vez ratifica

la vulnerabilidad y el grado de victimizacion que padece este grupo social.

2- Los profesionales dedican aproximadamente solo 7 horas de formacién
relacionada con las enfermedades mentales durante los periodos de
instruccion, sin embargo, esta formaciéon parece ser que no se actualiza a lo
largo de la carrera profesional, pues solo 1 de cada 10 encuestados la cursd
durante el ano anterior a la realizacion de la encuesta. Ademds 3 de cada 4
participantes no estd satisfecho con la formacion recibida y mds del 60% de los
agentes la considera necesaria. Los resultados aluden y sustentan una revision

del contenido y de la oferta formativa en este dmbito dentro de la institucion.

3- Los funcionarios policiales muestran hacia una persona con enfermedad
mental, en comparacién con una cuyo estado de salud mental no conocen,
un gran deseo por ayudarla, mayores sentimientos de compasion y la
consideran menos responsable de su situacion; pero también manifiestan mas
reacciones de ira y de evitacion, la consideran mds peligrosa y ven mads
necesario segregarla y coaccionarla para que siga un tratamiento médico. Asi,
se objetfiva la necesidad de abordar la lucha contfra el estigma hacia la

enfermedad mental en la corporacién policial.

4- Cuando se comparan las atribuciones de estigma hacia distintos fipos de
enfermedad mental, los agentes consideran a un individuo que tiene
esquizofrenia mds peligroso, y ven mds necesario segregarlo y coaccionarlo
para que siga un fratamiento médico, que a una persona con depresion. Si bien,
para el deseo de evitar a la persona con enfermededa mental, no se origina
diferencia significativa entre ambas patologias. Por ello, considerando a la
evitacion como uno de los elementos mds importantes de la estigmatizacién,
nuestras deducciones no apoyan totalmente que la depresidn en la policia

genere un menor estigma, en comparaciéon con la esquizofrenia.
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5- Ser mujer, tener contacto familiar con la enfermedad mental, mdas edad,
mayor categoria profesional y experiencia laboral, se relaciona con mejores
actitudes en los agentes. Sugerimos asi, que la lucha contra el estigma en la

policia se debe implementar especialmente al inicio de la carrera profesional.

6- Los agentes son conscientes y asumen como partes de sus competencias
tratar con personas con problemas de salud mental; sin embargo, hemos
comprobado que etiquetar con enfermedad mental a un sujeto, tiene efectos
negativos en la toma de decisiones dentro de la actuacién policial. Ademdads,
cuando se especifica el tipo de enfermedad mental, el efecto es mas perjudicial

hacia la esquizofrenia que hacia la depresion.

7- Los resultados de nuestra investigacidon evidencian una tendencia
significativa de inseguridad juridica a la hora de intervenir con personas que
padecen algun problema de salud mental. Si bien, la edad del agente dentro
de la corporacion sugiere ser un factor positivo en la rectificacion de esta

percepcion.

8- Ante estos hallazgos, consideramos que se deberia prestar una mayor
atencion a través de campanas de apoyo y sensibilizaciéon, tanto en la sociedad
como en los cuerpos policiales, pues la investigacion sugiere que las victimas
con problemas de salud mental no suelen comunicar tal situacion a la policia ni
alos servicios sociales. De esta manera, y con una implicacién mds activa podria
generarse un mensaje de confianza hacia las victimas y se promoveria una
reduccion del distanciamiento y/u ocultfismo, en definitiva del estignna hacia la

enfermedad mental.
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Anexo |

Consentimiento informado

En el Departamento de Medicina Legal de la facultad de Medicina de la
Universidad de Murcia estamos llevando a cabo un estudio sobre actitudes y
decisiones de los miembros de las Fuerzas y Cuerpo de Seguridad ante un
determinado sector de poblacion espanola.

Desde este departamento sabemos y valoramos la dificil tarea diaria que tienen
encomendada estos agentes como verdaderos guardianes de los derechos y
libertades de todos los espanoles, en la que muchas veces, estas actitudes y
decisiones debido ala necesidad del servicio han de ser tomadas de una forma
subjetiva y en ciertas ocasiones condicionadas por la percepcidén que tiene la
sociedad.

Pero estamos convencidos que con este estudio vamos a poder aportar una
informacién valiosa y necesaria para estas instituciones que ademds ayudard
a redalizar un protocolo de actuacidon mds eficaz, asi como una formacién de
mayor calidad para los futuros miembros de las mismas.

Si acepta voluntariamente participar en este estudio, le rogamos que rellene
tfranquilamente el cuestionario que aparece en las hojas siguientes. Gracias por
su colaboracion.

Confidencialidad

Sus respuestas serdn totalmente confidenciales y andnimas, nos interesa su
opinién, por favor, tome el fiempo que crea necesario para responder a las
preguntas.

No estamos realizando una prueba, por lo que no hay respuestas correctas o
incorrectas, si son sinceras todas son validas.

Nota: El presente cuestionario debe ser rellenado Unica y exclusivamente por
miembros del Cuerpo Nacional de Policia.
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Variables participante

= Edad:
= Sexo: Hombre Mujer
* Pais de nacimiento: Espana Oftros

= Estado civil: Soltero/a__ Casado/a__ Separado/a, Divorciado/a__
Viudo/a_

sTienes hijose Si__ N° de hijos__ No__

Estudios (senale el nivel educativo mds alto alcanzado):

Graduado Escolar/Educacién Secundaria Obligatoria.
Ciclo Formativo de Grado Medio

Ciclo Formativo de Grado Superior

Titulo de Bachiller

Cursando algun curso en la Universidad

Diplomatura

Licenciatura/ Ingenieria

o 0 0 0O O O ©O

o Porfavorsenale el drea de estudio correspondiente al titulo mds
alto obtenido

=  ANos de servicio:

= Categoria:
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Formacioén profesional relacionada con la enfermedad mental

=  Aproximadamente 3Cudntas horas de formaciéon relacionadas con
enfermedades mentales recibid en la
academiae

= sCudntas horas de formacion relacionadas con enfermedades mentales
recibié durante el ano pasado?

= sConsidera que ha recibido una formacion adecuada en relacion con
las enfermedades mentales?
1 2 3 4 5
En absoluto/En ningUn caso Muy probablemente

= ;Considera necesario una formacion adecuada en relacién con las
enfermedades mentales?
1 2 3 4 5
En absoluto/En ningUn caso Muy probablemente

169






Anexos

Anexo IV

Familiaridad con la enfermedad mental

» ;Qué relacion ha fenido con personas que padezcan alguna
enfermedad mental en su vida personale (marque todas las posibles):

No ha tenido ninguna relacion con enfermos mentales.

Conocido

Companero de trabajo

Amigo cercano

Miembro de su familia

Usted mismo

Ofros

= 3A cudntas personas que padezcan alguna enfermedad mental se
encuentra en su frabajo semanalmente?

*= Ensu experiencia como profesional. Por favorindique con qué frecuencia
en su tfrabajo se encuentra con personas que padezca alguna
enfermedad mental, en las siguientes situaciones:

¢ No me encuentro con enfermos mentales en mi tfrabajo

1 2 3 4 5
Nunca Muy raramente A veces A menudo Muchisimas veces
e Sospechosos
1 2 3 4 5
Nunca Muy raramente A veces A menudo Muchisimas veces
e Victimas
1 2 3 4 5
Nunca Muy raramente  Aveces A menudo Muchisimas veces
e Testigos
1 2 3 4 5
Nunca Muy raramente A veces A menudo Muchisimas veces

Persona que necesita transporte para asistencia médica
1 2 3 4 5
Nunca Muy raramente A veces A menudo Muchisimas veces

Persona que necesita fransporte para tratamiento de su salud

mental
1 2 3 4 5
Nunca Muy raramente  Aveces A menudo Muchisimas veces
e Ofros
1 2 3 4 5
Nunca Muy raramente A veces A menudo Muchisimas veces
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Opiniones hacia la salud mental en el dmbito profesional

= sBajo qué condiciones usted piensa que una persona precisa de
asistencia en salud mental? Marque todas las que se apliquen:
e Peligro para si mismo.
Peligro para otros.
e Incapaz de cuidar de si mismo.
e Comportamiento raro o extrano.
e Historial de problemas de salud mental.
e A peticion de algun miembro de la familia.
e Ofras
= 5Cudl es la parte mas dificil al fratar con personas que padecen alguna
enfermedad mental? Marque todas las que se apliquen:
e La comunicacion resulta dificil.
e Sonimpredecibles.
e Son peligrosos.
e Los servicios de salud mental no responden.
e La policia no puede hacer mucho para ayudar.
e Requiere mucho tiempo.
e Ofra

= Se encuentra en una intervencion policial, donde se ha producido un
hecho delictivo. Ustes es el responsible de las actuaciones que se van a
llevar a cabo. 3Como de ptotegido se sentiria desde el punto de vista
legal?Si el autor del hecho fuera:

e Unjoven que manifiesta ser menor de edad
1 2 3 4 5
En ningun caso Muy protegido

e Un extranjero que no habla tu idioma
1 2 3 4 5
En ningun caso Muy protegido

e Una persona con enfermedad mental

1 2 3 4 5
En ningun caso Muy protegido
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Anexo VI

Supuestos policiales

» Vinetas de Watson y cols. (2004b)
“Supuesto victima”
Por favor lea el siguiente supuesto y conteste a las preguntas a continuacion.

Recibes una llamada acerca de un mirén. Cuando llegas, Pedro explica que su
vecino ha estado asomdndose a sus ventanas.

Tipo 1: Ya conoces a Pedro. Hace tres meses sufrid una crisis de salud mental y
le atendiste llevéndole al hospital para un internamiento involuntario. El padece
esquizofrenia y recibe medicacion.

Tipo 2: Ya conoces a Pedro. Hace fres meses sufrié una crisis de salud mental y
le atendiste llevéndole al hospital para un internamiento involuntario. El padece
depresion y recibe medicacion.

Tipo3: No se aporta informacion sobre antecedentes de crisis de salud mental

Pedro te muestra la ventana en la que vio a su vecino mirdndole. Te das una
vuelta por el exterior de la casa y observas lo que podria ser parte de una huella
frente a la ventana. Sin embargo el suelo estd seco y estd oscuro ahi fuera, de
modo que es dificil saber cudl es la pisada y cudnto tiempo lleva alli. Pedro
afirma que estd seguro de que se trataba de su vecino mirando. Eres consciente
del historial de problemas entre Pedro y su vecino.

Para las siguientes preguntas asuma que la ley y el departamento de policia le
permiten total discrecion en cuanto a cdémo va a manejar esta situaciéon. Por lo
tanto, confiard Unicamente en su mejor juicio para responder a estas
situaciones. Por favor recuerde que no estamos buscando una respuesta
correcta o incorrecta, tan sélo aquella que considere que es la mejor dada la
informacién proporcionada. Tus respuestas son totalmente confidenciales.

Con que probabilidad:
1. Nointervienes.

1 2 3 4 5
En absoluto Muy probablemente

2. Le dices a Pedro que realmente no puedes hacer nada, pero que llame si ve
algo mas.

1 2 3 4 S
En absoluto Muy probablemente
3. Llamas a la puerta del vecino y le preguntas si ha estado fuera
recientemente.
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1 2 3 4 5
En absoluto Muy probablemente

4. Adviertes al vecino que no moleste a Pedro.

1 2 3 4 5
En absoluto Muy probablemente

5. Compareces en la Comisaria para realizar el informe sobre los hechos
ocurridos.

1 2 3 4 5
En absoluto Muy probablemente

“Supuesto persona requiere de ayuda”

Estas patrullando a pie en el andén de la estaciéon local de tren. La revisora de
la estaciéon se aproxima hacia ti y te senala un hombre que estd sentado en un
banco. La revisora te indica que el hombre lleva sentado alli todo el dia. Fuera
hace frio y éllleva solamente una chagueta muy fina. Le preguntas que por qué
estd sentado alli. El afirma que no tiene dinero ni modo de volver a su casa que
se encuentra a 8 Kildmetros.

Tipo 1: Ya conoces a Pedro. Hace tres meses sufrid una crisis de salud mental y
le atendiste llevéndole al hospital para un internamiento involuntario. El padece
esquizofrenia y recibe medicacion.

Tipo 2: Ya conoces a Pedro. Hace fres meses sufrid una crisis de salud mental y
le atendiste llevéndole al hospital para un internamiento involuntario. El padece
depresion y recibe medicacion.

Tipo3: No se aporta informacidn sobre antecedentes de crisis de salud mental

Con que probabilidad:
1. No intervienes.

1 2 3 4 5
En absoluto Muy probablemente

2. Hablas con Pedro y le animas a que se vaya a casa.

1 2 3 4 5
En ningun caso Muy
probablemente

3. Le dices a Pedro que tiene que irse de alliy que no puede permanecer
todo el dia en la estacidn de tren.
1 2 3 4 5
En ningun caso Muy
probablemente

4. Le preguntas a Pedro si puede llamar a alguien que le venga a recoger.
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1 2 3 4 5
En ningUn caso Muy probablemente

5. Llamas a la familia de Pedro para que vengan a buscarle.

1 2 3 4 5
En ningUn caso Muy probablemente

7.Te ofreces a llevarle a casa o conseguir que alguien le lleve.

1 2 3 4 5
En ningUn caso Muy probablemente

8. Solicitas asistencia de personal médico especializado para que atiendan a
Pedro.

1 2 3 4 5
En ningUn caso Muy probablemente

“Supuesto testigo”

Te avisan de un caso de atropello y fuga en el centro de negocios de tu ciudad.
Alguien colisiond con varios coches aparcados y se dio a la fuga. Tres personas
oyeron la colision y salieron de un almacén para ver lo que habia sucedido.
Ninguno de ellos consiguid ver bien el coche pues se alejé rdpidamente, pero
se ofrecen a darte una descripcién limitada de lo que paso.

En primer lugar te diriges hacia los coches que han sido danados para
asegurarte de que no hay nadie en ninguno de ellos. Mientras examinas los
danos un hombre se acerca a tiy se presenta a si mismo como Pedro.

Tipo 1: Ya conoces a Pedro. Hace fres meses sufrié una crisis de salud mental y
le atendiste llevéndole al hospital para un internamiento involuntario. El padece
esquizofrenia y recibe medicacion.

Tipo 2: Ya conoces a Pedro. Hace tres meses sufrid una crisis de salud mental y
le atendiste llevéndole al hospital para un internamiento involuntario. El padece
depresion y recibe medicacion.

Tipo3: No se aporta informacidn sobre antecedentes de crisis de salud mental

Pedro indica que vio el accidente y que te puede dar una descripcion
detallada del coche.

Con gue probabilidad:

1. Consideras que la informacién de Pedro es correcta e informas por radio
para gue otras unidades puedan buscar el vehiculo.

1 2 3 4 5
En ningUn caso Muy probablemente
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2. Coges lainformaciéon de Pedro, confirmas su descripcidon con la del resto
de los testigos, y después informas por radio.

1 2 3 4 5
En ningun caso Muy probablemente

3. Primero hablas con los testigos que estaban en el almacén, informas por
radio, y después hablas con Pedro.

1 2 3 4 5
En ningUn caso Muy probablemente

4. Primero hablas con los testigos que estaban en el almacén, a
continuacion con Pedro, y después informas por radio.

1 2 3 4 5
En ningUn caso Muy probablemente

5. Compruebas los datos de Pedro y averiguas que tipo de vehiculo estd
matriculado a su nombre.

1 2 3 4 5
En ningUn caso Muy probablemente

“Supuesto sospechoso”

Te llaman desde un albergue para personas sin hogar. El hombre que llamdo,
Juan, te cita en el aparcamiento y te indica que ha tenido una discusion con
otro huésped del albergue, Pedro, y que Pedro le empujd y rasgd su abrigo.

Tipo 1: Ya conoces a Pedro. Hace fres meses sufrié una crisis de salud mental y
le atendiste llevéndole al hospital para un internamiento involuntario. El padece
esquizofrenia y recibe medicacion.

Tipo 2: Ya conoces a Pedro. Hace tres meses sufrid una crisis de salud mental y
le atendiste llevéndole al hospital para un internamiento involuntario. El padece
depresion y recibe medicacion.

Tipo3: No se aporta informacidn sobre antecedentes de crisis de salud mental

El personal del albergue afirma haber oido la discusion, pero que no estaban
prestando suficiente atenciéon como para ver si alguien fue empujado. Examinas
el abrigo destrozado y danado de Juan y ves un rasgdn en la manga.

Con gue probabilidad:

No intervienes.

1 2 3 4 5
En ningUn caso Muy probablemente
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Adviertes a Pedro que permanezca alejado de Juan.

1 2 3 4 5
En ningun caso Muy probablemente

Adviertes a Juan que permanezca alejado de Pedro.

1 2 3 4 5
En ningun caso Muy probablemente

Adviertes a Pedro sobre las consecuencias de agredir fiscamente a otros, en
especial a Juan.

1 2 3 4 5
En ningun caso Muy probablemente

Informas a Pedro que debe abandonar el albergue.

1 2 3 4 5
En ningun caso Muy probablemente

Detienes a Pedro por empujar a Juan y danar su abrigo.

1 2 3 4 5
En ningun caso Muy probablemente

Informas a Juan que puede ir a la comisaria a presentar una denuncia.

1 2 3 4 5
En ningUn caso Muy probablemente

Compareces en la Comisaria para realizar el informe sobre los hechos ocurridos.

1 2 3 4 5
En ningun caso Muy probablemente
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» Viheta grupo de trabajo

Por favor lea el siguiente supuesto y conteste a las preguntas a continuacion.
Estas patrullando a pie por la Gran Via de tu ciudad. Un hombre muy alterado y
nervioso se aproxima y te manifiesta que esta noche se va suicidar porque su
Caja de Ahorros le va embargar su casa.

Tipo 1: Ya conoces a Pedro. Hace fres meses sufrio una crisis de salud mental y
le atendiste llevéndole al hospital para un internamiento involuntario. El padece
esquizofrenia y recibe medicacion.

Tipo 2: Ya conoces a Pedro. Hace tres meses sufrido una crisis de salud mental y
le atendiste llevdndole al hospital para un internamiento involuntario. El padece
depresion y recibe medicacion.

Tipo3: No se aporta informacidn sobre antecedentes de crisis de salud mental

Para las siguientes preguntas asuma que la ley y el departamento de policia le
permiten total discrecidon en cuanto a cémo va a manejar esta situacion. Por lo
tanto, confiard Unicamente en su mejor juicio para responder a estas
situaciones. Por favor recuerde que no estamos buscando una respuesta
correcta o incorrecta, tan sélo aquella que considere que es la mejor dada la
informacién proporcionada. Tus respuestas son totalmente confidenciales.

Con que probabilidad:

No inftervienes.
1 2 3 4 5
En ningUn caso Muy probablemente

Hablas con Pedro y le animas dialogando con el.
1 2 3 4 5
En ningUn caso Muy probablemente

Realizas gestiones para comprobar la veracidad de lo manifestado.

1 2 3 4 5
En ningun caso Muy probablemente

En ningUn caso Muy probablemente
1 2 3 4 5
En ningun caso Muy probablemente

Liamas a la familia de Pedro para que vengan a buscarle.
1 2 3 4 5
En ningUn caso Muy probablemente

Solicitas asistencia de personal médico especializado para que atiendan a
Pedro.

1 2 3 4 5
En ningUn caso Muy probablemente
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6. Compareces en la Comisaria para realizar el informe sobre los hechos
ocurridos.

1 2 3 4 5
En ningun caso Muy probablemente
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Anexo VI

Actitudes hacia la enfermedad mental

> AQ-modificado (Watson y cols.,2004q)

Tras la lectura del supuesto. Por favor, marque el nUmero de la mejor respuesta
en cada uno de los siguientes apartados.

No dedigues demasiado tiempo en cada uno de ellos.

1. Pedro me haria sentfir irritado.
1 2 3 4 5
En ningUn caso Muy probablemente

2. Me sentiria inseguro cerca de Pedro.
1 2 3 4 5
En ningUn caso Muy probablemente

3. 3Como de enfadado te hace sentir Pedro?
1 2 3 4 5
En ningUn caso/ Nada Muy probablemente/ Mucho

4. Considero que Pedro supone un riesgo para otras personas.
1 2 3 4 5
En ningun caso Muy probablemente

5. Considero que Pedro deberia someterse a medicacion psiquidtrica.
1 2 3 4 5
En ningun caso Muy probablemente

6. Pedro supone un riesgo para la comunidad a menos que sed
hospitalizado.
1 2 3 4 5
En ningun caso Muy probablemente

7. Sifuera empresario estaria dispuesto a hacerle una entrevista de frabajo
a Pedro.
1 2 3 4 5
En ningun caso Muy probablemente

8. Estaria dispuesto a hablar con Pedro sobre sus problemas.
1 2 3 4 5
En ningUn caso Muy probablemente

9. Siento Iastima por Pedro.
1 2 3 4 5
En ningUn caso Muy probablemente

10. Creo a Pedro.
1 2 3 4 5
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En ningun caso Muy probablemente

11. sCudnto autocontrol tiene Pedro sobre sus problemas?
1 2 3 4 5
En ningun caso/ Nada Muy probablemente/ Mucho

12. 5Como de irritado te hace sentir Pedro?
1 2 3 4 5
En ningun caso/ Nada Muy probablemente/ Mucho

13. 3COmo de peligroso es Pedro?
1 2 3 4 5
En ningUn caso/ Nada Muy probablemente/ Mucho

14. Es culpa de Pedro encontrarse en su situacion actual.
1 2 3 4 5
En ningUn caso Muy probablemente

15. sHasta que punto estds de acuerdo con que se deberia obligar a Pedro
a someterse a fratamiento psiquidtrico incluso si él no quiere hacerlo?
1 2 3 4 5
En ningUn caso Muy probablemente

16. Considero que es mejor para la comunidad que Pedro sea infernado en
un hospital psiquidtrico.
1 2 3 4 5
En ningUn caso Muy probablemente

17. Viajaria en coche compartido con Pedro todos los dias.
1 2 3 4 5
En ningun caso Muy probablemente

18. 3Crees que en unaresidencia, donde Pedro estaria apartado de sus vecinos,
seria la mejor solucién?

1 2 3 4 5
En ningun caso Muy probablemente

19. Me siento amenazado por Pedro.
1 2 3 4 5
En ningun caso Muy probablemente

20. 3Como de probable es que Pedro esté mintiendo?

1 2 3 4 5
En ningUn caso Muy probablemente
21. 3Con qué probabilidad ayudarias a Pedro?

1 2 3 4 5
En ningUn caso Muy probablemente

22. 3Estds seguro de que ayudarias a Pedro?
1 2 3 4 5
En ningUn caso Muy probablemente
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23. 3Cudnta simpatia sientes por Pedro?
1 2 3 4 5
En ningUun caso/ Nada Muy probablemente/ Mucho

24. 3Como de responsable es Pedro de su situacion?
1 2 3 4 5
En ningUn caso Muy probablemente

25. 3Como de cauteloso serias tratando con Pedro?
1 2 3 4 5
En ningUn caso/ Nada Muy probablemente/ Mucho

26. 3Cudnto lo sientes por Pedro?
1 2 3 4 5
En ningUun caso/ Nada Muy probablemente/ Mucho

27. Definitivamente trataria de evitar a gente como Pedro.
1 2 3 4 5
En ningun caso Muy probablemente

28. 3Cudnto te preocupa Pedro?
1 2 3 4 5
En ningUn caso/ Nada Muy probablemente/ Mucho

29. Si fuera propietario de un apartamento probablemente se lo alquilaria a
Pedro.

1 2 3 4 5
En ningUn caso Muy probablemente

30. La version de Pedro parece creible.
1 2 3 4 5
En ningUn caso Muy probablemente

31. Creo que se deberia obligar a Pedro a vivir en una residencia especializada

1 2 3 4 5
En ningun caso Muy probablemente
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» Cuestionario de 15 items (Siu y cols. 2012)

1. Es dificil comunicarse con gente con enfermedad mental
1 2 3 4 5
Muy de acuerdo Deacuerdo Neutro Endesacuerdo Muy en desacuerdo

2. Es comun que la gente con enfermedad mental tenga propensiéon a la
violencia

1 2 3 4 5
Muy de acuerdo De acuerdo Neutro Endesacuerdo Muy en desacuerdo

3. La mayoria de la gente con enfermedad mental se puede recuperar
1 2 3 4 5
Muy de acuerdo De acuerdo Neutro Endesacuerdo Muy en desacuerdo

4. La gente con enfermedad mental es débil y deberian culparse por su
enfermedad

1 2 3 4 5
Muy de acuerdo De acuerdo Neutro Endesacuerdo Muy en desacuerdo

5. La sociedad debe ftfratar a las personas con enfermedad mental con
tolerancia

1 2 3 4 5
Muy de acuerdo De acuerdo Neutro Endesacuerdo Muy en desacuerdo

6- Los comportamientos y el humor de la gente con enfermedad mental son
dificiles de predecir

1 2 3 4 5
Muy de acuerdo De acuerdo Neutro Endesacuerdo Muy en desacuerdo

7- Cualquier persona tiene riesgo de desarrollar una enfermedad mental
1 2 3 4 5
Muy de acuerdo De acuerdo Neutro Endesacuerdo Muy en desacuerdo

8- No le diria a nadie que padezco una enfermedad mental
1 2 3 4 5
Muy de acuerdo De acuerdo Neutfro Endesacuerdo Muy en desacuerdo

9- Las personas que sufren por una enfermedad mental son despreciadas por
otros

1 2 3 4 5
Muy de acuerdo De acuerdo Neutfro Endesacuerdo Muy en desacuerdo

10- Tengo miedo de hablar con las personas con enfermedad mental
1 2 3 4 5
Muy de acuerdo De acuerdo Neutro Endesacuerdo Muy en desacuerdo

11- Me opongo a que construya una residencia para enfermos mentales
1 2 3 4 5
Muy de acuerdo De acuerdo Neutro Endesacuerdo Muy en desacuerdo
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12- No existen tratamientos para la enfermedad mental y la gente tiene muy
pOCas opciones de recuperarse

1 2 3 4 5
13- Es dificil para mi hacer amistad con gente con enfermedad mental
1 2 3 4 5

Muy de acuerdo De acuerdo Neutro Endesacuerdo Muy en desacuerdo

14- Me siento avergonzado de salir con un familiar que tenga una enfermedad

mental
1 2 3 4 5
Muy de acuerdo De acuerdo Neutro Endesacuerdo Muy en desacuerdo

15- Es una pérdida de dinero incrementar el gasto para el cuidado de la gente

con enfermedad mental
1 2 3 4 5
Muy de acuerdo De acuerdo Neutro Endesacuerdo Muy en desacuerdo
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» ltems del estudio de Compton y cols. (2006)

1. sConsideras a la persona con enfermedad mental mds o menos agresiva que
la persona que no sufre esta enfermedad?
1 2 3 4 5
Mucho menos agresiva Mucho mds agresiva

2. sConsideras a la persona con enfermedad mental mds o menos propensa a
cometer delitos violentos que la persona que no sufre enfermedad mentale
1 2 3 4 5
Mucho menos violenta Mucho mdas violenta

3. Apoyaria que a 200 metros de su domicilio particular construyeran un centro
para personas con antecedentes penales.

1 2 3 4 5
En ningun caso Muy probablemente

4. Apoyaria gque a 200 metros de su domicilio particular construyeran un centro
para personas con enfermedad mental.

1 2 3 4 5
En ningun caso Muy probablemente

5. Apoyaria que a 200 metros de su domicilio particular construyeran un centro
para personas con problemas de drogadiccion.

1 2 3 4 5
En ningUn caso Muy probablemente

6. Apoyaria que a 200 metros de su domicilio particular construyeran un centro
para personas con enfermedades infecciosas.

1 2 3 4 5
En ningUn caso Muy probablemente
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Anexo VI

Encuesta de calidad

Su opinidn sobre este estudio nos interesa. Responda a las preguntas siguientes:

1. Le han parecido claras las preguntas y respuestas de este cuestionario
1 2 3 4 5
Nada claras Muy claras

2. Le parece interesante el estudio
1 2 3 4 5
Nada interesante Muy interesante

3. Le gustaria conocer los resultados del estudio

1 2 3 4 5
No me gustaria Me gustaria
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