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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccién: El estigma publico es la adscripcién de estereotipos negativos a las personas con
Recibido el 20 de octubre de 2016 diagnéstico de esquizofrenia. Se han utilizado distintos instrumentos para evaluarlo, entre
Aceptado el 29 de enero de 2017 los que destacan las escalas de conocimiento. El objetivo del estudio es evaluar el estigma
On-line el 7 de marzo de 2017 publico a través de una medida de conocimiento y relacionar el nivel de informacién con

variables con demostrada influencia en el estigma que presenta la poblacién.

Palabras clave: Meétodos: La muestra fue de 399 personas; el criterio de inclusién fue tener entre 18 y 65
Estigma social anos. Se aplicé el Cuestionario de conocimiento sobre la esquizofrenia y un instrumento
Esquizofrenia para recolectar informacién sociodemografica. Los participantes fueron reclutados en luga-
Opinién publica res de gran afluencia de publico. Se realizaron andlisis de correspondencias multiples no
Actitudes paramétricos bivariables y de conglomerados jerarquicos.

Resultados: El cuestionario presenta dos dimensiones: «Creencias sobre el conocimiento de
la esquizofrenia» y «Actitudes hacia la esquizofrenia»; existen diferencias significativas
entre estas y el contacto con personas con un trastorno mental grave. En el andlisis por
conglomerados, se encontraron 3 grupos diferenciados en funcién de la combinacién de las
2 dimensiones del instrumento.
Conclusiones: Destaca que ninguna de las 2 dimensiones mide conocimiento veraz, y el cues-
tionario tiene una dimensién actitudinal. Méds que el contacto en si, es el tipo de interacciéon
una variable relevante en el nivel de estigma, lo que cuestiona la hipétesis tradicional del
contacto. Se requiere investigar mejor las caracteristicas del instrumento y los aspectos del
contacto que se asocian a un menor nivel de estigma en la poblacién.
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Evaluation of the stigma towards people with a diagnosis of
Schizophrenia using a Knowledge Scale

ABSTRACT

Introduction: Social stigma is the assigning of negative stereotypes to people with schizoph-
renia. Different measurement tools have been used to evaluate this, including knowledge
scales. The aim of this study was to evaluate the public stigma by measuring this knowledge
and relate the degree of information with variables that have shown to influence on stigma
presented by the affected population.

Methods: The sample was composed of 399 people and the inclusion criterion was being
between 18 and 65 years of age. The “Questionnaire of knowledge on schizophrenia” was
applied, as well as a questionnaire to collect sociodemographic information. Participants
were recruited in places with large crowds. The following analyses were performed: multiple
correlations, non-parametric bivariate and hierarchical clusters.

Results: The questionnaire had two dimensions: “Beliefs on the knowledge of schizophrenia”
and “Attitudes towards schizophrenia”. There are significant differences between them, and
the contact with people with SMI. In the analysis of clusters, there was difference in the two
groups according to the combination of the two dimensions of the tools.

Conclusions: Itis highlighted that none of the dimensions measures true knowledge, and the
questionnaire has an attitudinal dimension. More than contact itself, it is the type of inter-
action of a relevant variable at the level of stigma that questions the traditional hypothesis
of contact. Further research is required on the characteristics of the tool and the aspects of
the contact associated to a lower level of stigma in the population.

© 2017 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All

rights reserved.

Introduccién

El estigma puede ser considerado como la principal causa
de sufrimiento de las personas con diagnéstico de trastorno
mental grave (TMG), fundamentalmente esquizofrenia, por
el importante impacto psicosocial que genera2. El estigma
alude al proceso de etiquetamiento, pérdida de estatus y dis-
criminacién de la que es objeto una persona que presenta
una caracteristica que el grupo social menosprecia®. Entre sus
principales consecuencias esta el deterioro de la autoimagen?,
las dificultades en el acceso al empleo, vivienda y relaciones
sociales®, y el efecto de barrera que genera en los servicios
sanitarios®.

El estigma es un fenémeno complejo con distintos nive-
les; los investigadores distinguen entre estigma estructural,
estigma publico y autoestigma’.

En el estigma publico, la poblacién general adscribe este-
reotipos negativos a un grupo social con base en prejuicios, lo
que se traduce en conductas discriminatorias®. A las personas
que presentan un diagnéstico de esquizofrenia, se las suele
ver como violentas, peligrosas, impredecibles e incompeten-
tes para tomar sus propias decisiones®°. Se ha encontrado
que diversas variables influyen en las actitudes de la pobla-
cién; entre ellas destacan la edad, el nivel educativo y el
contacto previo con estas personas!l. Aunque en Latinoa-
mérica y particularmente en Chile se ha estudiado poco el
temal?13, los resultados de las investigaciones van en la
misma linea que lo encontrado en otros contextos; es decir,

existen prejuicios y actitudes negativas hacia personas con
diagnéstico de esquizofrenial®1>,

El estigma publico se ha estudiado a través de las creen-
cias y las actitudes de la poblacién hacia las personas con
un diagnéstico psiquiatrico’®. Se han utilizado distintos ins-
trumentos para evaluarlo; destacan las escalas de distancia
social, las medidas de diferencial semantico y las escalas de
actitudes y conocimiento?”-!8. Respecto a estas ultimas, algu-
nos estudios muestran que el nivel de informacién que una
persona tiene sobre un diagndstico psiquiatrico esta relacio-
nado con las actitudes hacia esa poblacién. Esta parece ser
una relacién dialéctica, pues se ha encontrado que los prejui-
cios hacia un determinado grupo social influyen en el nivel y
el tipo de informacién que se aprehende sobre ese grupo?®.

La informacién puede disminuir los prejuicios direc-
tamente a través del cuestionamiento de los mitos e
indirectamente mediante el incremento de la conciencia sobre
la situacién de estas personas. La evaluacién de la informa-
cién serealiza fundamentalmente a través de cuestionarios de
alternativas multiples, verdadero y falso y cumplimentacién
breve. Estas medidas tienen la ventaja de ser relativamente
faciles de aplicar y puntuar, son sensibles al cambio, porlo que
se usan en programas antiestigma y disminuyen la deseabili-
dad social18.

De estos instrumentos, la escala de informacién usada por
la Organizacién Mundial de Psiquiatria para evaluar los com-
ponentes educativos de su programa «Puertas abiertas» es uno
de los mas utilizados'%1?. Esta medida se adapté y se us6 en
una investigacién en Argentina®3.
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Los pocos estudios que han evaluado el estigma en Chile
han utilizado, fundamentalmente, escalas de actitudes e ins-
trumentos de elaboracién propia, por lo que seria deseable
contar con otras medidas que tengan respaldo en distintos
contextos culturales; més aun, considerando que el estigma es
un problema de salud publica, pues impacta directamente en
las posibilidades de recuperacién y, por lo tanto, de inclusién
social de las personas que tienen un diagnéstico psiquiatrico
grave como la esquizofrenia.

El objetivo de este estudio es evaluar el estigma publico
mediante una medida de conocimiento, y relacionar el nivel
de informacién con variables que, en otros contextos cultura-
les, han mostrado influencia en el estigma que la poblacién
atribuye a las personas con esquizofrenia.

Material y métodos

Serealiz6 un estudio descriptivo de corte transversal mediante
encuestas.

Participantes

Se tomé una muestra por conveniencia de poblacién general
perteneciente a la provincia de Concepcién en Chile. El Ginico
criterio de inclusién fue tener entre 18 y 65 afos. La muestra
fue de 399 personas, con una media de edad de 39,14 + 12,56
(intervalo, 18-65) anos. Respecto al nivel educativo, un 53%
tiene educacién superior (técnica o universitaria); un 38%,
educacién media, y solo un 8,8%, nivel basico. No hubo per-
sonas sin educacién formal.

Otras caracteristicas sociodemograficas y de antecedentes
y conocimiento sobre la esquizofrenia se presentan en la tabla
1.

Instrumentos

Cuestionario de conocimiento sobre la esquizofrenia

Instrumento usado por la OMS en la implementacién del pro-
grama «Puertas abiertas»11°. En este estudio se usé la versién
adaptada en Argentina®?, que consta de 10 items; 8 de ellos
tienen un formato de respuesta del tipo si/no/no sabe; el
noveno, que indaga sobre causas de la esquizofrenia, muestra

Tabla 1 - Datos sociodemograificos de la muestra

Sujetos, n 399
Mujeres 55,4%
Ocupacion
Estudiante 11,5%
Jubilado 4,3%
Cesante 4,0%
Duena de casa 11,0%
Trabajador/a 69,2%
¢Se le ha diagnosticado un trastorno mental?, si 6,3%

¢Tiene algtin pariente que sufra una enfermedad 19,0%
mental grave, por ejemplo esquizofrenia, trastorno
bipolar, psicosis, etc.?, si

¢Mantiene relacién con este familiar?, si

¢Tiene algtin vecino con una enfermedad mental
grave, por ejemplo esquizofrenia, trastorno bipolar,
psicosis, etc.?, si

¢Mantiene relacién con algiin vecino o conocido con
una enfermedad mental grave, por ejemplo
esquizofrenia, trastorno bipolar, psicosis, etc.?, si

Ntimero de integrantes de su familia

69,7% (n=76)
25,6% (n=102)

69,3% (n=102)

1-3 31,8%
4-6 58,4%
7 o mas 9,8%

las alternativas de respuesta: genéticas, ambientales o ambas;
el ultimo item, sobre conocimiento de tratamientos mas efec-
tivos, muestra las alternativas: medicamentos, psicoterapia y
ambos.

Ademads, se agregd un item que pregunta «el tratamiento de
salud permite que se mantengan estables», con alternativas
de respuesta si/no/no sabe, pregunta que permitiria evaluar
la informacién que se maneja sobre la relacién entre el tras-
torno y la atencién sanitaria, lo que (en el contexto chileno)
resulta relevante para valorar la consolidacién de un modelo
de salud mental comunitario (tabla 2). El instrumento entrega
una puntuacién total que puede llegar a 11 puntos.

Cuestionario de recoleccién de datos sociodemogrdficos

Incluyé preguntas sobre: edad, sexo, estado civil, nivel educa-
tivo, actividad laboral y nlimero de integrantes de la familia
del participante. Ademas, se consulté a los participantes si
tenian algin diagnéstico de trastorno mental. Finalmente, se

Tabla 2 - Frecuencias de respuestas por items

Conocimiento de personas con esquizofrenia Si, % No, % No sabe, %
1 Sufren de personalidad dividida o multiple 58,6 11,0 30,3
2 Oyen voces que no existen 79,4‘ 4.3 16,3
3 Presentan tendencia al aislamiento social 67,7 12,0 20,3
4 Pueden tener falta de voluntad 54,1 15,5 30,3
5 Son retardados mentales 11,5 69,2" 19,3
6 La mayoria son peligrosos para otros o tienen conductas violentas 56,1 25,1" 18,8
7 Tienen conductas raras o inadecuadas 79,4 8,0 12,5
8 La mayoria tienen cura 41,6 20,6 37,8
9 El tratamiento de salud permite que se mantengan estables 83,0 3,8 13,3
10 Las causas de la esquizofrenia son. .. Genéticas 43,1 Ambientales 7,3 Ambas 49,6
11 El tratamiento mas adecuado es. .. Medicacién 12,8 Psicoterapia 7,8 Ambos 79,4"

* Respuesta correcta.
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pregunt6 por un trastorno mental grave tuvieran un pariente
o un vecino y si mantenian contacto con ellos.

Procedimiento

Los participantes fueron reclutados en lugares de gran afluen-
cia de publico: terminal de buses, municipios, salas de espera
de recintos sanitarios, plazas, universidades y supermercados,
y en distintos barrios del territorio seleccionado.

Aplicaron los instrumentos estudiantes de Psicologia
especialmente capacitados. Las personas que accedieron a
participar firmaron un consentimiento informado donde se
indicaba el caracter del estudio y los resguardos éticos que
conllevaba este. La mayoria respondié a los cuestionarios
autoaplicdndoselos. Cuando un sujeto presentaba dificultades
para responder, un entrevistador dio apoyo a la aplicacién. La
toma de datos se llevé a cabo entre noviembre y diciembre de
2011.

Andlisis de los datos

La primera revisién de la base de datos mostrd un porcen-
taje de pérdida < 5% en cada item, frente a lo cual se aplicé
un método de imputacién multiple. Posteriormente se rea-
liz6 un anélisis descriptivo de la variables sociodemograficas
y, con base en las distribuciones de las respuestas, se realizdé
un analisis de consistencia interna. Dado que esta fue baja, se
procedid a revisar la estructura del cuestionario utilizando un
analisis de correspondencias multiples, lo que arroj6 2 dimen-
siones en el instrumento.

Como la distribucién de los datos no se ajustaba a una curva
normal, se utilizaron anélisis no paramétricos. Se realizaron
analisis bivariables entre las dimensiones y las variables socio-
demograficas mediante la U de Mann-Whitney para variables
dicotémicas, y la prueba de Kruskal-Wallis para variables poli-
cotémicas.

Finalmente, se realiz6 un andlisis de conglomerados jerar-
quicos utilizando las puntuaciones de las dimensiones, para
clasificar a los participantes. Se utilizé como indice de
distancia la métrica de Ward, que permite maximizarla homo-
geneidad dentro de los grupos. Se us6 agrupamiento completo
como método de agrupamiento. El andlisis de resultados se
realizé con el software SPSS versién 19.0

Resultados

Una mayor puntuacién en la escala de conocimiento indica
mayor informacién sobre la esquizofrenia. La puntuaciéon
media de respuestas correctas fue 6,19+ 1,898, lo que equi-
vale al 56,2%; la mediana fue 6, con una asimetria de-0,441. El
8,8% de la muestra obtuvo entre 0y 3; el 63,9% alcanz6 entre
4y 7,y el 27,3% tuvo puntuaciones > 7. El analisis detallado
de las respuestas muestra que el 58,6% piensa que las perso-
nas con esquizofrenia poseen personalidad dividida; el 56,1%
las ve como peligrosas y el 43,1% cree que las causas son solo
genéticas (tabla 2).

Para analizar la estructura de la escala, se realizé un
analisis de correspondencias multiples. Un modelo de 2
dimensiones se adecué a los datos. La primera dimensién se

llamé «Creencias sobre el conocimiento de la esquizofrenia» y
considera 2 categorias. Las respuestas si/no tendieron a agru-
parse como una categoria y las respuestas «no sabe», como
otra. Estas 2 categorias fueron puntuadas con valores 1y O res-
pectivamente. Valores mas altos en la dimensién indicarian
una mayor creencia del encuestado sobre su conocimiento de
la esquizofrenia, reflejado en una menor cantidad de respues-
tas «no sabe».

La segunda dimensién se refiere a la actitud de las per-
sonas basada en ese conocimiento. Las actitudes negativas
se asociaron con puntuaciones altas y las positivas, con
bajas. Sin embargo, hubo un grupo que obtuvo puntuaciones
intermedias, por lo que las respuestas se puntuaron 0, 1y
2 respectivamente. Esta dimensién se denominé «Actitudes
hacia la esquizofrenia» y a ella aportaron los items 1 al 9.
Sin embargo, los items 10 («causas de la esquizofrenia») y 11
(«El tratamiento més adecuado es. . .») no aparecen asociados a
ninguna dimensioén, por lo que se excluyeron de los siguientes
analisis.

El andlisis de consistencia interna de la dimensién 1
(«Creencias sobre el conocimiento de la esquizofrenia») arrojé
un alfa de Cronbach de 0,721; mientras la dimensién 2
(«Actitudes hacia la esquizofrenia») obtuvo a=0,523.

Los andlisis bivariables entre las dimensiones y las
variables sociodemograficas no mostraron diferencias sig-
nificativas en la dimensién 1, segin sexo, nivel educativo,
edad, ingreso familiar, tamano de la familia y estado civil.
Si se observan diferencias significativas cuando las personas
entrevistadas indican que tienen un diagndstico de trastorno
mental grave (U=2,952; p=0,003) o un familiar con TMG
(U=4,352; p < 0,001) o que conocen a un vecino con TMG
(U=3,061; p=0,002). En estas situaciones, existe una mayor
creencia sobre el nivel de conocimientos de la esquizofrenia.
En el caso de la ocupacion, si bien hay una diferencia significa-
tiva entre las distintas categorias de la variable, no es posible
determinar entre cuéles ocurre (tabla 3).

El andlisis de la dimensién 2 («Actitudes hacia la
esquizofrenia»), no mostré diferencias significativas con sexo,
edad, ingreso familiar, tener un pariente con TMG, conocer a
un vecino con TMG y el estado civil de los encuestados. Si se
observan diferencias significativas con el tamano del grupo
familiar, la educacién, mantener contacto con un vecino con
TMG y la ocupacién. Las familias numerosas presentan una
actitud mas favorable que las de tamafio medio (H=7,260;
p=0,028); y las personas con formacién universitaria presen-
taron una actitud més favorable que las que poseen estudios
secundarios (H=9,788; p=0,016). También se observd una acti-
tud mas positiva entre las personas que mantienen contacto
con un vecino diagnosticado de un TMG (U =2,056; p = 0,040). Y,
al igual que en la dimensién 1, en la variable ocupacién no es
posible determinar la tendencia de la diferencia significativa
(tabla 4). Sin embargo, estos resultados deben ser interpreta-
dos con cautela, pues la consistencia interna de la dimensién
es baja (tabla 4).

Alrealizar el analisis de conglomerados jerarquico, se iden-
tificaron 3 grupos (fig. 1).

El primer grupo (n=53) corresponde a quienes tienen una
actitud favorable hacia la esquizofrenia y una mayor creencia
sobre conocimientos, y estd compuesto principalmente por
mujeres (66%) y personas que trabajan (74%); un 49% vive en
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Tabla 3 - Resultados por dimensiones. Dimension 1. Tendencia de conocimiento sobre los trastornos mentales graves

Variable Media + DE Mediana (IC95%) p
Sexo
Varones 6,89 £ 2,112 7,0(6,58 — 7, 20) 0,375
Mujeres 7,11 £+ 1,953 8,0(6, 85 —7,37)
Educacion
Béasica 7,34 + 1,846 8,0 (6,71-7,98) 0,084
Media 6,88 + 2,151 7,5 (6,53-7,22)
Técnica 6,69 + 2,095 7,0 (6,26-7,12)
Universitaria 7,34 + 1,808 8,0 (7,01-7,67)
Edad
18-29 afios 6,81 + 2,162 7,0 (6,41-7,22) 0,296
30-41 afios 7,05 + 2,024 8,0 (6,66-7,43)
42-53 afios 6,97 + 1,982 7,0 (6,60-7,33)
54-65 anos 7,39 + 1,837 8,0 (6,92-7,86)
Ocupacion
Estudiante 6,28 + 2,437 7,0 (5,56-7,01) 0,0452
Jubilado/a 7,65 + 2,149 9,0 (6,54-8,75)
Cesante 7,56 + 2,065 8,5 (6,46-8,66)
Duena de casa 6,89 + 2,233 7,0 (6,21-7,57)
Trabajador/a 7,08 + 1,884 8,0 (6,86-7,30)
Ingreso familiar ($)
< 300.000 6,95 + 2,067 7,5 (6,63-7,27) 0,756
300.001-500.000 6,96 + 2,087 7,0 (6,54-7,38)
> 500.001 7,11 + 1,947 8,0 (6,79-7,43)
Ntimero de miembros de la familia
1-3 7,20 + 1,891 8,0 (6,87-7,54) 0,577
4-6 6,91 + 2,105 7,0 (6,64-7,19)
>7 6,95 + 1,973 8,0 (6,31-7,59)
Persona diagnosticada de trastorno mental
No 6,94 + 2,052 7,0 (6,73-7,14) 0,003°
Si 8,12 + 1,130 8,0 (7,65-8,59)
Pariente con trastorno mental
No 6,81 + 2,074 7,0 (6,58-7,04) <0,001P
si 7,86 + 1,555 8,0 (7,50-8,21)
Contacto con pariente
No 7,57 + 2,085 8,0 (6,66-8,47) 0,743
si 7,83 + 1,673 8,0 (7,37-8,29)
Vecino con trastorno mental
No 6,79 + 2,169 7,0 (6,54-7,04) 0,002°
si 7,65 + 1,354 8,0 (7,38-7,91)
Contacto con vecino
No 7,65 + 1,355 8,0 (7,15-8,14) 0,927
St 7,66 £ 1,371 8,0 (7,33-7,98)
Estado civil
Soltero 6,94 + 2,189 8,0 (6,59-7,29) 0,558
Casado o conviviente 7,01 &+ 1,895 7,0 (6,76-7,27)
Separado, viudo o divorciado 7,26 £ 2,075 8,0 (6,58-7,95)

DE: desviacién estandar; IC95%: intervalo de confianza del 95%.
2 p <0,05.
b p <0,01.

pareja. Destaca que un 36% tiene formacién universitaria y
un 40% se encuentra en el tramo de ingresos mas alto. Este
grupo tiene experiencias cercanas con el tema, ya sea por un
diagnostico propio (9%) o por familiares (28%) y vecinos (25%).
En concordancia, es el grupo que mantiene mayor contacto
con vecinos que sufren un TMG (92%).

El segundo grupo tiene una actitud negativa hacia la esqui-
zofrenia y una baja creencia sobre los conocimientos (n=231).
Se caracteriza por una distribucién similar entre varones y
mujeres, aunque ellas tienen una leve ventaja (54,5%). Al igual
que el grupo anterior, la mayoria vive en pareja (52%) y trabaja
(70%). Un 32% posee educacién universitaria y el 42% se ubica
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Tabla 4 - Resultados por dimensiones. Dimensién 2. Tendencia de valoracién actitudinal sobre los trastornos mentales

graves

Variables Media + DE Mediana (IC95%) P
Sexo
Varones 13,46 + 2,493 14,0 (13,09-13,82) 0,335
Mujeres 13,53 £ 2,986 14,0 (13,13-13,93)
Educacion
Basica 13,83 £+ 2,717 14,0 (12,90-14,76) 0,0202
Media 13,76 + 3,053 14,0 (13,27-14,25)
Técnica 13,55 =+ 2,547 14,0 (13,03-14,07)
Universitaria 13,01 + 2,544 14,0 (12,54-13,47)
Edad
18-29 anos 13,48 £ 2,630 14,0 (12,99-13,97) 0,294
30-41 afios 13,18 + 3,228 14,0 (12,57-13,79)
42-53 afios 14,0 + 2,482 14,0 (13,54-14,46)
54-65 afios 13,15 + 2,574 14,0 (12,49-13,81)
Ocupacion
Estudiante 13,91 + 2,336 14,0 (13,22-14,61) 0,0492
Jubilado/a 12,29 + 3,077 14,0 (10,71-13,88)
Cesante 13,25 + 3,066 13,5 (11,62-14,88)
Dueiia de casa 14,32 + 3,010 14,5 (13,40-15,23)
Trabajador/a 13,38 + 2,742 14,0 (13,06-13,71)
Ingreso familiar ($)
< 300.000 13,62 + 3,001 14,0 (13,15-14,09) 0,255
300.001-500.000 13,57 + 2,440 14,0 (13,08-14,07)
> 500.001 13,31 + 2,728 14,0 (12,86-13,76)
Nuimero de miembros de la familia
1-3 13,35 £ 2,739 14,0 (12,87-13,84) 0,028
4-6 13,76 + 2,670 14,0 (13,42-14,11)
>7 12,36 + 3,216 13,0 (11,32-13,40)
Persona diagnosticada de trastorno mental
No 13,51 + 2,763 14,0 (13,23-13,79) 0,614
Si 13,24 + 2,976 14,0 (12,01-14,47)
Pariente con trastorno mental
No 13,55 + 2,755 14,0 (13,25-13,85) 0,441
S 13,26 + 2,858 14,0 (12,61-13,92)
Contacto con pariente con TMG
No 13,39 + 3,201 14,0 (12,01-14,78) 0,94
Si 13,28 + 2,804 14,0 (12,51-14,06)
Vecino con trastorno mental
No 13,53 + 2,865 14,0 (13,20-13,85) 0,415
Si 13,41 + 2,499 14,0 (12,92-13,90)
Contacto con vecino con TMG
No 14,06 + 2,435 14,0 (13,17-14,96) 0,040?
si 13,17 + 2,479 14,0 (12,58-13,76)
Estado civil
Soltero 13,42 + 2,480 14,0 (13,02-13,81) 0,465
Casado/conviviente 13,50 + 2,994 14,0 (13,10-13,91)
Separado, viudo o divorciado 13,76 + 2,686 14,0 (12,88-14,65)

DE: desviacion estandar; IC95%: intervalo de confianza del 95%; TMG: trastorno mental grave.

2 p<0,05.
bp <0,01.
en el tramo con menores ingresos. Finalmente, tienen menos Por ultimo, el tercer grupo (n=115) posee una actitud
experiencia con personas con TMG que el grupo anterior, un negativa hacia la esquizofrenia y una mayor creencia de cono-
8% refiere un diagnoéstico personal y un 23%, en familiares. cimiento. En este hay proporciones similares de varones y
Este grupo es el que tiene mayor porcentaje de vecinos con mujeres (52,2%), la mayoria vive en pareja (55%) y trabaja (66%),
TMG; sin embargo, es el que tiene menor contacto con ellos aunque este porcentaje es menor que en los grupos anteriores.

68%). Destaca un alto porcentaje de personas con educacién media
p ) p
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Tabla 5 - Distribucién de variables sociodemograficas en los 3 grupos, por sexo

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Mujeres Varones Todos Mujeres Varones Todos Mujeres Varones Todos

Sujetos, n 35 18 53 126 105 231 60 55 115
Edad (afios), media 37,7 41,7 39,1 39,7 39,4 39,6 36,1 40,5 38,2
Estado civil, %

Soltero 46 33 42 37 39 38 35 40 37

Casado/conviviente 43 61 49 49 54 52 52 58 55

Separado, divorciado o viudo 11 6 9 13 7 10 13 2 8
Ocupacion

Estudiante 6 11 8 10 10 10 20 11 16

Jubilado/a 6 6 6 2 8 5 0 5 3

Cesante 0 11 4 5 4 0 7 3

Duena de casa 14 0 9 20 0 11 23 0 12

Trabajador/a 74 72 74 63 78 70 57 76 66
Escolaridad

Bésica 9 6 8 13 8 10 5 7 6

Media 34 39 36 40 29 35 55 35 45

Técnica 26 11 21 17 28 22 23 33 28

Universitaria 31 44 36 29 36 32 17 25 21
Ingreso familiar ($)

< 300.000 34 33 34 46 36 42 40 40 40

300.000-499.000 26 28 26 26 18 23 35 16 26

> 500.000 40 39 40 28 46 36 25 44 34
Ntimero de miembros de la familia

1-3 26 28 26 33 39 35 37 16 27

4-6 49 56 51 60 57 59 55 67 61

>7 26 17 23 7 4 6 8 16 12
A usted le han diagnosticado un trastorno mental

No 91 89 91 90 94 92 97 100 98

Si 9 11 9 10 6 8 3 0 2
Pariente con trastorno mental

No 71 72 72 75 80 77 92 95 93

Si 29 28 28 25 20 23 8 5 7
Mantiene contacto con pariente

No 40 0 27 23 38 29 50 33 44

Si 60 100 73 77 62 71 50 67 56
Vecino con trastorno mental

No 71 83 75 67 70 68 88 87 88

Si 29 17 25 33 30 32 12 13 12
Mantiene contacto con vecino

No 10 0 8 31 34 32 57 29 43

St 90 100 92 69 66 68 43 71 57

Salvo otra indicacién, los valores expresan porcentajes.

(45%) y la menor proporcién de entrevistados con formacién
universitaria (21%) de los 3 grupos. Tienen menor contacto con
personas con TMG, ya sea porque pocos tienen un diagnéstico
psiquiatrico (2%) o un pariente (7%) o vecino en esta condiciéon
(12%) (tabla 5).

Discusién

El propésito de esta investigacion es evaluar el estigma publico
a través de una medida de conocimiento y relacionar el
nivel de informacién con variables que, en otros contextos

culturales, han mostrado influencia en el estigma que atribuye
la poblacién®21°,

El 56,2% de las personas manejaba un nivel de informa-
cién de al menos 6 respuestas correctas de un maximo de 11,
porcentaje menor que el obtenido en estudios realizados en
Norteamérica y Europal>10.19.20 y similar al resultado referido
por Leiderman et al.'® en Argentina; esta concordancia puede
asociarse tanto a la semejanza entre ambos instrumentos y
al método de aplicacién (autoaplicado) como a los analogos
contextos sociales, al tratarse de paises vecinos que compar-
ten lengua y costumbres. El deficiente nivel de informacién
que la poblacién tiene sobre la esquizofrenia también puede
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Figura 1 - Distribucién de sujetos segun analisis de
conglomerados jerarquico.

asociarse al menor desarrollo de los modelos de intervencién
de orientacién comunitaria??.

Sise analizanlos resultados por items, el 58,6% de los entre-
vistados aun consideran que las personas con esquizofrenia
tienen personalidad dividida, resultado que coincide con estu-
dios previos en los que se ha observado que esta condicién se
asocia con la esquizofrenia®2131922 1o que alimenta mitos y
prejuicios sobre este trastorno.

Por otra parte, el estudio confirma la relacién que establece
la poblacién general entre esquizofrenia y peligrosidad. Aun-
que algunas investigaciones indican que no hay diferencias
significativas en la violencia ejercida entre personas con y sin
esquizofrenia, e incluso se ha encontrado que los sujetos con
TMG son potencialmente mds victimas de actos violentos que
la poblacién general?3, el publico sigue considerdndolos una
amenaza?’. Las descripciones negativas o las generalizaciones
que hacen los medios de comunicacién sobre eventos violen-
tos contribuyen a la construccién de creencias, prejuicios y, en
definitiva, estigma publico?42°,

Un alto porcentaje de personas (43,1%) conciben la genética
como Unica causa de la esquizofrenia, resultado que también
han sefialado otras investigaciones?1?, lo que muestra que
los aspectos psicosociales asociados al inicio del trastorno son
aun desconocidos para una parte importante de la poblacién.
Sin embargo, y contrastando con lo anterior, un 79% de los
encuestados consideran que el mejor tratamiento es una com-
binacién de medicacién y psicoterapia y el 41,6% senala que
la mayoria de las personas con esquizofrenia tienen cura, lo
que muestra la incongruencia de la informacién manejada
y refleja conocimientos contrapuestos que pueden influir en
que se mantengan actitudes ambivalentes hacia estas perso-
nas. Esta visién més positiva podria estar relacionada con que
en Chile, desde hace algunas décadas, se trabaja en un modelo
de salud mental comunitario en el abordaje de los TMG%’%8,

Respecto a la estructura de la escala, destaca que un ins-
trumento que evaltia informacién presente 2 dimensiones,
ninguna de las cuales se basa en su grado de veracidad. La pri-
mera dimensién recoge las creencias que tienen las personas
sobre sus conocimientos en el tema, que se relacionan con
el contacto directo con personas que sufren un TMG, lo que
podria indicar que la experiencia directa influye en las ideas
de las personas sobre su nivel de informacién. En el estudio

que Leiderman et al.’® realizaron en Argentina, el contacto se
relaciond con el nivel de informacién veraz, por lo que es plau-
sible concluir que esta variable se asocia tanto al conocimiento
real como a las creencias de conocimiento que las personas
tienen sobre la esquizofrenia; lo cual es interesante, porque
denota que el contacto, en algunas personas, podria influir en
el nivel de informacién, mientras en otras solo incide en la
creencia sobre este nivel. Esto Gltimo lleva a preguntarse si la
experiencia real con personas con TMG puede reafirmar este-
reotipos existentes, en la medida que las personas adecuan
la informacién nueva a sus creencias a través de sesgos?’. Sin
embargo, es necesario identificar qué factores contribuyen en
este proceso.

Otro aspecto llamativo es que una escala de conoci-
miento tenga una dimensién que refleje actitudes. Como han
senalado algunos autores, evaluar el nivel de informacién
sobre un TMG es una forma indirecta de medir actitudes; lo
que avala el uso de cuestionarios de informacién como medi-
das actitudinales, con la ventaja de tener menos sesgo de
deseabilidad social'®.

El contacto con vecinos con TMG se asocia con una acti-
tud mas positiva, lo que reafirma la importancia del contacto,
pero muestra que el tipo de relacién que se establece es cen-
tral. Cuando hay una interaccién menos intima, la actitud
es mas favorable, probablemente porque es un contacto con
menor carga emocional negativa, lo que concuerda con inves-
tigaciones que senalan que los familiares de personas con
esquizofrenia poseen una actitud mas negativa hacia la enfer-
medad que otros grupos sociales, resultado que contrasta con
la hipétesis de contacto tradicional®C.

Por otra parte, familias con mas integrantes presentan una
actitud mas positiva hacia la esquizofrenia. No conocemos
estudios que relacionen directamente esta variable con las
actitudes, pero el hallazgo hace necesario establecer més pre-
cisamente cudntas personas en el grupo familiar hacen la
diferencia y qué caracteristicas poseen estos grupos familia-
res. Finalmente, nuestro estudio corrobora que las personas
con mayor nivel educativo presentan una actitud mas favora-
ble hacia los TMG31-33,

En el andlisis por conglomerados, el grupo con mayor
creencia de conocimiento y una actitud mas positiva esta com-
puesto mayoritariamente por mujeres, tiene un mayor nivel
educativo y de ingresos y tiene contacto directo con personas
con TMG. Esto coincide con otros estudios en los que se ha
encontrado que las mujeres tienen una actitud mas positiva
hacia los TMG, lo que puede deberse a que las mujeres se inte-
resan mas por temas y aspectos relacionados con los cuidados
en el &mbito de la salud®1°.

El segundo grupo identificado en el andlisis por conglo-
merados tiene una baja creencia de conocimiento sobre la
esquizofrenia y una actitud negativa. Este grupo, como el ante-
rior, mantiene contacto con personas con TMG; sin embargo,
al compararlos se observa que en el grupo con actitudes favo-
rables hay més contacto con vecinos (el 92 frente al 68%), en
tanto la interaccién con parientes es similar (el 73 frente al
71%). Este resultado reafirma lo expresado anteriormente: el
contacto en si no haria la diferencia, sino que seria la calidad
del contacto lo que podria estar influyendo en las actitudes
hacia personas con esquizofrenia. En el futuro, seria nece-
sario investigar qué aspectos distinguen al contacto entre
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parientes y vecinos que facilita la adquisicién de actitudes
positivas hacia personas con TMG.

Finalmente, el tercer grupo presenté una creencia de cono-
cimiento alta y una actitud negativa hacia los TMG. En este
caso, las ideas sobre la informacién que poseen las perso-
nas permiten justificar o «racionalizar» su posicién ante el
tema3*; la creencia de conocimiento, aunque esté errado, fun-
damenta la actitud negativa, en la medida que se entrega una
explicacién sobre los TMG. En este sentido, las personas reac-
cionan a los items seglin su actitud general y seleccionan la
informacién que concuerda con esa actitud®*. Mantener dicha
concordancia y evitar la informacién discrepante es un sesgo
que desde la psicologia social se ha denominado sesgo de la
congenialidad3®3’. Este grupo es el que presenta un mayor
desafio en la intervencién pues, como creen saber sobre el
tema, estardn menos dispuestos a recibir y buscar informacién
alternativa que cuestione sus actitudes.

Una de las limitaciones del estudio es su muestreo no pro-
babilistico, lo que obliga a tener cautela al generalizar los
resultados. Por otro lado, la escala utilizada no refleja bien
el conocimiento, por lo que se hace necesario seguir inves-
tigando respecto de la conformacién de esta. Finalmente, es
necesario continuar realizando investigaciones que indaguen
y ahonden sobre cdmo se presenta el estigma hacia personas
con esquizofrenia entre la poblacién nacional, ya que resulta
relevante para el futuro desarrollo de intervenciones y cui-
dados por la relevancia de los aspectos psicosociales en la
recuperacion de las personas. Asimismo, la investigacién en
el medio nacional es escasa, por lo que este tipo de estudios
amplia el conocimiento sobre el tema en Chile y Latinoamé-
rica y permite dimensionar el real alcance del estigma hacia
los TMG.

Conclusiones

La poblacién presenta un deficiente nivel de informa-
cién y creencias estereotipadas sobre la esquizofrenia. El
cuestionario sobre conocimiento de la esquizofrenia tiene
2 dimensiones: «Creencias sobre el conocimiento de la
esquizofrenia» y «Actitudes hacia la esquizofrenia». Destaca,
por una parte, que ninguna dimensién mida conocimiento
veraz y, por la otra, que una escala de conocimiento evalde
actitudes, lo que avala el uso de cuestionarios de informacién
como medidas actitudinales. Los resultados de este estudio
reafirman la importancia del contacto, pero cuestionan la
hipétesis tradicional, ya que, més que el contacto en si, es la
calidad de este una variable relevante en el nivel de estigma. Se
requiere investigar mejor las caracteristicas del instrumento
y los aspectos del contacto que se asocian a un menor nivel
de estigma en la poblacién.
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