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ABSTRACT

This research analyzes the influence of different types and degrees of experience with
mental illness regarding acceptance rejection of mental disorders and of the patient with
schizophrenia. 236 university students were involved in the study by filling a social distance
scale related with a vignette describing a psychotic episode of a patient (man or woman) with
schizophrenia and a scale assessing different types and degrees of experience with [mental
illness and mental patients. Results show differences regarding both the type and dedree of
experience with regard to the social distance to the patient with schizophrenia. Indirect
experience was significantly associated with higher social rejection than direct experience.
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RESUMEN

En esta investigacion se analiza la influencia que pueden tener distintos tipos y grados de
experiencia con la enfermedad mental en la aceptasiéachazo del paciente con esquizofrenia.
Participaron en el estudio 236 estudiantes universitarios que cumplimentaron una escala de
N J
contintia
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distancia social relacionada con una vifieta en la que se describe un episodio psicoticol de un
paciente (hombre o mujer) con esquizofrenia y una escala que evalla distintos tipos y grados
de experiencia con la enfermedad mental y el paciente mental. Los resultados muestran gue los
diferentes tipos y grados de experiencia con la enfermedad mental influyen en la aceptacion
vs. rechazo del paciente con esquizofrenia. La experiencia indirecta se asocié con mayor
rechazo social que la experiencia directa.

Palabras clave:estigma, experiencia, esquizofrenia, actitudes.

INTRODUCCION sién optimista de que la experiencia presenta un
efecto positivo en la disminucion del estigma, al
El estigma asociado a la enfermedad mentamenos, sin matizar antes el tipo de experiencia y
sigue siendo uno de los principales obstaculo€! grado de cercania o intimidad de la relacion. En
que encuentran los pacientes con alteracionegste sentido, la experiencia a través del contacto
mentales graves para integrarse plenamente en iadirecto, por ejemplo, mediante la exposicion a
comunidad. El proceso de estigmatizacion sdos medios de comunicacion (revistas, cine, radio,
inicia cuando la persona etiquetada como “enfertelevision, etc.), raramente favorece la imagen de
ma mental” pasa a percibirse en funcion de lodos pacientes mentales (Angermeyer &
estereotipos culturales de su condicion. Este recdVatschinger, 1996b; Corrigan, 2000; Espinosa,
nocimiento genera emociones y respuestas soci@001). También se encontr6 que la relacion fami-
les negativas, que dan lugar a diversas reacciondi@r o el padecimiento personal, al igual que la
discriminatorias que limitan las oportunidades depractica clinica con el paciente, no siempre dismi-
los pacientes en diferentes a&mbitos de la vidduyen el rechazo ni repercuten de igual modo en
(Corrigan, Edwards, Green, Diwan & Penn, 2001;las actitudes hacia la enfermedad mental y las
Corrigan, Green, Lundin, Kubiak & Penn, 2001; personas con alteraciones mentales (Alexander &
Fink & Tasman, 1992; Link, Cullen, Struening, Link, 2003; Couture & Penn, 2003).
Shrout, & Dohrenwend, 1989; Runte-Geidsil
al., 2004; Senra, De Arriba y Seoane, en revision; Todo lo hasta aqui mencionado cobra espe-
Trute, Tefft & Segall, 1989). No obstante, las Cial importancia, si se tiene en cuenta que el

respuestas sociales no son siempre uniformes gresente contexto post-reforma psiquiatrica susti-
negativas. tuy6 formalmente el sistema de reclusién

manicomial por el tratamiento ambulatorio en el

Varios autores consideran que la experiencigsg€no comunitario, lo que propicia el incremento
con los pacientes mentales reduce las valoracigde contacto y relacion con los pacientes mentales.
nes negativas hacia éstos, porque disminuye IEl proceso de reforma psiquiatrica que se inicié en
percepcion de peligrosidad e imprevisibilidad Espafa a raiz de la Ley General de Sanidad de
que conlleva el estereotipo de enfermo mental Y986 (una década mas tarde en la comunidad
mitiga, por tanto, la inseguridad y el temor que segallega donde se lleva a cabo el estudio) contem-
generan a la hora de iniciar o mantener undlaba, ademas de cambios en la organizacion y
relacion mas o menos cercana (Angermeyer guncionamiento de los servicios de salud mental,
Matschinger, 1996a; Garcia Silverman, 1998:€l desarrollo de actitudes mas positivas hacia la
Holmes, Corrigan, Willians, Canar & Kubiak, enfermedad mental (Gisbert, 2003; Vazquez-Bar-
1999; Wolff, Pathare, Craig & Leff, 1996). Sin quero, Garcia & Torres-Gonzalez, 2001). Las
embargo, no todos los autores comparten la vinuevas politicas de desinstitucionalizacién se en-
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frentan a un panorama de entornos muy diversosiento que, supuestamente, varian en relacion
que suscitan numerosas incertidumbres respectal tipo y grado de formacion curricular sobre
a cuestiones tales como: ¢hasta qué punto shlud mental. Segun este criterio se selecciona-
proceso de reforma psiquiatrica ha repercutido deon las carreras de Psicologia (n = 69), Enferme-
modo favorable en la opinidon puablica?, ¢estabamia (n = 60), Econdmicas (n = 55) e Ingenieria
la familia y la sociedad preparadas para asumir éQuimica (n = 52) de primero y dltimo curso.
papel que les corresponde?, ¢estaban dispuestas

para convivir con los pacientes y brindarles un rol

aceptable en la comunidad? Instrumentos

Por otra parte, dado que la mayoria de los Vifeta. Se disefié una vifieta “cuadro
autores que investigaron las actitudes hacia loslinico”con dos versiones para paciente-hombre
trastornos mentales generalizaron los resultados ya paciente-mujer, ambas con idéntico contenido
cualquier tipo de alteracion mental, sin tener eren la que se describian los sintomas caracteristi-
cuenta que distintos trastornos suscitan percepzos de un episodio psicético de un caso de
ciones e interpretaciones diferentes (Link, 2001esquizofrenia paranoidevdase ANEXO 1), la
Perlick & Rosenheck, 2002), en este trabajodescripcién se adecuaba a los criterios diagndsti-
examinamos la aceptaciars. rechazo hacia un cos recogidos en el DSM-IV-TR para este subtipo
paciente con esquizofrenia, por ser el tipo dede esquizofrenia. La pertinencia del cuadro clini-
trastorno que mas se identifica con la “enferme<co descrito en la vifieta fue comprobada, antes de
dad mental” y el que genera mayor temor yiniciarse el estudio, por cinco expertos en
rechazo social (Stuart & Arboleda-Flérez, 2001;psicopatologia (psicélogos o psiquiatras), todos
Thompsonet al, 2002). confirmaron el diagndstico correcto.

Asi pues, teniendo en cuenta los hallazgos, Distancia Social La tendencia a aceptar o
limitaciones y directrices trazadas desde estudiosechazar el contacto con el paciente con
previos y teniendo presente, ademas, la importaresquizofrenia, se evalué utilizando una version
cia de llegar a perfilar estrategias eficaces quenodificada de la escala de distancia social de Link
ayuden en la tarea de desestigmatizacion, estdink, Cullen, Frank & Wozniak, 1987). En con-
investigacion analiza la influencia de diferentescreto, se seleccionaron cinco cuestiones de
tipos y grados de experiencia en las actitudeinteraccion social que, segun la literatura revisada
hacia un/a paciente con esquizofrenia paranoidgCorrigan, Edwardet al, 2001; Corrigan, Green

et al, 2001; Holmet al, 1999), son las que mas
se ajustan a nuestro contexto sociocultural. Las
METODO preguntas incluidas indagan sobre distintas situa-
ciones que varian en cuanto al grado de cercania
con el paciente, a saber: vecino/a; empleado/a;
Participantes amigo/a; pareja; cuidador/a de niflos (ANEXO 1).
Estas cuestiones, se puntuaron sobre una escala

Tomaron parte en la investigacion 236 estu-+ipo Likert con cinco alternativas de respuesta,
diantes de distintas facultades de la Universidadlesde hada de acuerdohasta ‘totalmente de
de Santiago de Compostela (Spain), de losicuerdd. Puesto que las cuestiones elegidas
cuales 162 eran mujeres y 74 hombres. Sugeflejan distintos grados de intimidad con el pa-
edades estaban comprendidas entre los 18 y 29ente, siguiendo a Angermeyer y Matschinger
afos. (2003), se llevo a cabo un analisis de componen-

tes principales no lineal. El primer eje extraido de

Para seleccionar la muestra, se tuvieron emste analisis resulté ser adecuado para evaluar
cuenta carreras de diferentes areas de conoaitistancia social, siendo el rango de cargas
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factoriales de 0,71 a 0,80. La fiabilidad de la escalagieron cinco grados de experiencia divididos
evaluada a través del alpha de Cronbach fue 0,88n dos categoriadgndirecta (cualificada; no
Dada la forma en que se cuantificaron las respuegualificada)vs. directa (pre-profesional; socio-
tas de los participantegdaseANEXO 1), a mayor afectiva; familiar-personal). Se tuvo en cuenta,
puntuacion en la EDS mayor aceptacion social delesde la exposicion a los medios de comunica-
la persona con esquizofrenia. cion, hasta tener un miembro en la familia con
trastorno mental, o padecer personalmente una

Cuestionario de experiencigCE). Este alteracién, pasando por amistad, cursos teori-
Cuestionario lista diferentes tipos y grados decos de formaciéon y haber realizado alguna
experiencia con los trastornos mentales quepractica clinica. A los participantes se les pidid
segun la literatura, son los mas pertinentes parque sefalaran la/s experiencia/s que hubiesen
conocer la influencia de esta variable. El tipo detenido. La puntuacion se adjudic6 tomando
experiencia se evalu6 a través de la relaciosiempre el grado superior; es decir, si una
indirecta vs. directay el grado de experiencia persona informaba de dos 6 mas grados de
a través de Igproximidad del contacto. Asi experiencia, se le daba la puntuacién corres-
pues, como se describe en la Tabla 1, se establpendiente al grado mas elevado.

TABLA 1

Equivalencias en funcién del grado y tipo de experiencia e items
seleccionados para su evaluacion.

Grados Tipos de Item/s
de experiencia experiencia
1 No cualificada * Ninguna

*  Medios de comunicacion (radio, TV, cine)

INDIRECTA
» Libros o documentos especializados
2 Cualificada »  Participacion en cursos teéricos de formacion
3 Pre-profesional e Practicasclinicas con pacientes mentales
4 Socio-afectiva DIRECTA *  Amistad conunapersonaque tiene un trastorno mental
5 Familiar-personal »  Convivencia con un familiar que tiene un trastorno

mental

* Necesidad personal de consulta psicologica/psiquia-
trica
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Procedimiento sexo del paciente representado en la vifieta, se
realiz6 una prueb& para grupos independientes.
Antes de efectuar el estudio principal seLos resultados indican que los participantes no
realiz6 un ensayo preliminar con un grupo de 20muestran diferencian significativas en la EDS en
estudiantes universitarios, para ver si la comfuncién de que el paciente sea hombké %
prension de la vifieta y de las escalas era satisfa¢5,78; SD = 4,12; N = 117) o mujevi(= 14,80;
toria. Dado que no se presentaron dificultades s€D = 4,10; N = 114).
inicio el reclutamiento de la muestra para el
estudio principal. Se contacto con los profesores Para averiguar si existen diferencias entre los
de distintas facultades, para solicitar permisados tipos de experiencia (indireata directa) en
para el pase de los cuestionarios en la hora deincion de las puntuaciones de la EDS, se realizé
ordinaria de clase. Una vez establecido el conla pruebat de Student para grupos independien-
tacto, se les comenté el propdsito de la investigates. Este analisis revel6 que existen diferencias
cion y se les pidi6 que informasen a los alumnossignificativas entre la experiencia indirecta y di-
Todos los estudiantes cumplimentaron la EDSrecta { = -5,29;p = 0,0001), siendo mas restrictiva
(Escala de Distancia Social) referida a la vifietda primera que la segundsl (= 13,61;SD= 3.81
“cuadro clinico”, en las versiones paciente-hom-/ M, = 16,36;SD = 3,96). Ademas, para conocer
bre o paciente-mujer, y el CE (Cuestionario demas detalladamente si esta diferencia se daba en
Experiencia). En la recogida de datos, participacada uno de los items de la EDS se hicieron, de
ron dos psicélogas entrenadas para este fin queuevo, pruebas para cada uno de ellos. Como
conocian el propésito de la investigacion y estamuestra la Tabla 2, se producen diferencias signi-
ban familiarizadas con los instrumentos de meficativas entre la experiencia indirecta y directa en
dida. En todos los grupos se dieron las mismasodos los grados de cercania evaluados, siendo
instrucciones sobre la forma en que se debiasiempre mayor el rechazo social hacia ellla pa-
cumplimentar los cuestionarios, enfatizando laciente con esquizofrenia cuando la persona solo
importancia de la precision y sinceridad de lascuenta con experiencia indirecta.
respuestas (facilitado por el caracter anénimo de
los datos), y la libre participaciéon en el estudio  Por ultimo, con el fin de averiguar si el
que era consignada por escrito antes de empezdrstinto grado de experiencia influye en las
a rellenar los cuestionarios. Ninguno de losactitudes hacia el paciente con esquizofrenia, se
estudiantes presentes en el aula rehusé particiealiz6 un ANOVA de un factor (grado de expe-
par. Cinco de los participantes tuvieron que seriencia) tomando como VD la puntuacion de la
descartados del estudio porque no completaroEDS en la vifieta “cuadro clinico”. Este analisis
todas las preguntas. Asi pues, la investigacion smostro un efecto significativo del factor grado
efectud con 231 estudiantes. La muestra se reclutde experienciaH, ,,, = 7,506;p< 0,0001]. En
entre los meses de febrero y abril del 2003. la Tabla 3, se muestran los estadisticos descrip-
tivos de la EDS para los distintos grados de
experiencia y las comparaciones multipfesst
RESULTADOS hoc (Dunnett), que arrojaron diferencias signifi-
cativas. Como se puede apreciar, los participan-
El tratamiento estadistico de los datos se llevdes con experiencia no cualificada fueron los que
a cabo con el paquete estadistico SPSS parbtuvieron la puntuacion media mas baja en la
Windows (version 12.0). EDS y, ademas, la experiencia no cualificada se
diferencié significativamente de las experien-
En primer lugar, para analizar si existen dife-cias: pre-profesional, socio-afectiva y familiar-
rencias en distancia social (EDS) en funcién depersonal.
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TABLA 2

Estadisticos descriptivos y diferencias entre los dos tipos de experiencia, para cada item de la
Escala de Distancia Social (EDS).

Item Tipo de experiencia N M SD t p

EDS

vecina/o 1 94 3,12 1,01 -4,99 0,0001
2 137 3,75 0,86

empresa 1 94 2,32 0,87 -4,73 0,0001
2 137 2,96 1,19

amiga/o 1 94 3,67 1,05 -3,25 0,001
2 137 4,12 1,02

pareja 1 94 2,48 1,18 -3,45 0,001
2 137 3,01 1,08

nifiera/o 1 94 1,98 1,08 -3,42 0,001
2 137 2,50 1,21

*1 = Indirecta; 2 = Directa

TABLA 3

Estadisticos descriptivos de la EDS segun los distintos grados de experiencia

Grados de experiencia N M SD Min. Max.
1 no cualificada 68 13,33 3,95 7 22
2 cualificada 26 14,43 3,43 9 23
3 pre-profesional 30 16,06 3,75 9 23
4 socio-afectiva 50 16,93 3,53 11 23
5 familiar-personal 57 15,96 4,36 6 25

Total 231 15,24 4,12 6 25

Comparacionegost hocsignificativas entre los grados de experiencia

Comparaciones p
(1) no cualificada (3) pre-profesional 0,016
(1) no cualificada (4) socio-afectiva 0,0001

(1) no cualificada (5) familiar-personal 0,002
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DISCUSION La experiencia socio-afectiva (amistad), fue
la que méas apostd por la cercania y aceptacion
El proposito del presente estudio consistio ersocial del paciente, seguida por la pre-profesional
analizar la influencia de distintos tipos y grados dey la familiar-personal. Podemos explicar estos
experiencia en la aceptaciéns rechazo del pa- resultados remitiéndonos a los hallazgos de in-
ciente con esquizofrenia. vestigaciones previas que demostraron que el
contacto repetido y de calidad, que favorece la
Los resultados obtenidos indican, claramenteempatia y disminuye la diferenciaciéon con el
que la experiencia indirecta, tanto la no cualificadgpaciente, repercute de manera mas positiva en la
como la cualificada, esta asociada significativamentenodificacion del estigma en salud mental
con mayor tendencia a rechazar el contacto socigDesforgeset al, 1991; Islam & Hewstone, 1993;
con la persona con esquizofrenia. Ademas, la interiKolodziej & Johnson, 1996; Levey y Howells,
cion de conducta discriminatoria hacia el paciente s€995). Siguiendo con este razonamiento, quizas
destaca mas en los participantes con experienciel contacto socio-afectivo cumpla mas con las
indirecta en todos los niveles de proximidad ocondiciones de relacion igualitaria, informal, y
interaccion social analizados, que van desde laoluntaria que el profesional y el familiar-perso-
negativa a mantener contacto intimo hasta el recharal y estas circunstancias se ven reflejadas en la
Z0 a compartir vecindario. valoracion.

Mas detalladamente, el examen de los grados Por lo que se refiere a la formacion que
de experiencia muestra que la experiencia “nancluye practica clinica con el paciente (experien-
cualificada” (sin experiencia o a través de loscia pre-profesional), la literatura ofrece conclu-
medios de comunicacion), es la que mas se relaiones discordantes; mientras que algunos autores
ciona con actitudes de rechazo hacia el pacientsefialaron que influye en las actitudes de modo
con esquizofrenia. En consonancia con otrogavorable (Desforgest al, 1991; Mino, Yasuda,
autores (Holmeet al., 1999; Levey & Howells, Tsuda & Shimodera, 2001; Slimmer, Wendt &
1995; Link & Cullen, 1986; Penat al, 1994), Martinkus, 1990), otros autores no evidenciaron
este hallazgo parece obedecer a que las personeste efecto (Holmest al, 1999; Arkar & Eker,
que carecen de experiencia suelen sostener urd®97; Callaghan, Shiu, Suk, Wai & Lai, 1997).
imagen estereotipada de los pacientes mentaleBluestra investigacion se podria incluir en el pri-
aprendida en el proceso de socializacion y reformer grupo de trabajos, ya que la practica pre-
zada por los medios de comunicacion que, grofesional fue el segundo tipo de experiencia
menudo, distorsionan la realidad para despertar elirecta en cuanto a aceptacion social del paciente.
temor e impactar en la audiencia (Cuenca, 2003No obstante, dada la ausencia de informacion
Espinosa, 2001; Wahl, 2003; Warner, 2001). mas detallada sobre las caracteristicas del contac-

to (lugar, tipo de atencion, tipo de pacientes,

Aungue las diferencias entre los grados in-duracién, valoraciéon personal) y dado que no
cluidos en cada tipo de experiencia no llegan analizamos practica profesional, propiamente di-
alcanzar significacion estadistica; esto es, ni entreha, sino participacién en “practicas”, debemos
la experiencia no cualificada y cualificada, ni tomar con cautela los resultados.
entre la experiencia pre-profesional, socio-afectiva
y familiar-personal; sin embargo, en consonancia El contacto familiar-personal, sin llegar a
con el comentario del parrafo anterior, las diferen-mostrar diferencias significativas con los restan-
cias entre la experiencia no cualificada (indirectafes grados de experiencia directa, fue el que
y los tres grados de experiencia directa: prealcanz6 una valoraciébn mas baja. Tal vez porque
profesional, socio-afectiva y familiar-personal la experiencia familiar, ademas de tener natura-
mostraron significacion estadistica. leza involuntaria, puede incluir experiencias
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negativas previas, debido al estrés y a la cargaentan con apariencia descuidada, conducta tras-
objetiva-subjetiva que supone ser cuidador deornada y amenazante, reforzando asi los estereo-
un familiar con trastorno mental (Angermeyer & tipos culturales del loco como criminal y homicida
Matschinger, 1996a; Callaghat al, 1997). No  (Corrigan, 2000; Schulze & Angermeyer, 2005).
podemos olvidar que, detras de las actitude€omo concluyé6 Warner (2001), tras revisar los
intolerantes de los pacientes y sus familiares, aéstereotipos asociados a las personas con
igual que las evidenciadas en poblacion generaksquizofrenia en los medios de comunicacion, las
se esconde el temor al estigma asociado a logeliculas son el vehiculo que mas distorsiona la
trastornos mentales (Angermeyer & Matschingerrealidad para producir un efecto impactante en la
2003; Czuchta & McCay, 2001; Wahl & Harman, audiencia.
1989). Podriamos decir que las posibles reper-
cusiones positivas que pudiera tener el contacto Lamentablemente, son poco frecuentes los
familiar se ven mermadas, con frecuencia, pordocumentales o reportajes especializados sobre
que la relacion mas cercana y diaria con ekalud mental que muestren a la sociedad los
paciente, o incluso la necesidad personal devances ocurridos en las Ultimas décadas en
tratamiento, afiaden un elemento de realidaduanto al diagnostico, tratamiento y rehabilita-
cotidiana que matiza cualquier especulacion deion psicosocial de las personas con alteraciones
caracter teodrico. mentales, incluida la esquizofrenia, y que advier-
tan que, tras la mayoria de las escenas dramaticas
Por otra parte, en esta investigacion, el sexale las que suelen hacerse eco algunos medios de
del paciente no provoco diferencias significativascomunicacion, se esconden los fallos en el siste-
en cuanto a la aceptaciés rechazo social. No ma de atencion (pacientes sin tratamiento durante
obstante, la puntuacion alcanzada por los homlargos periodos de tiempo o sin recibir la atencion
bres fue menos restrictiva que la obtenida por lagntegral y continuada que requieren) (Fink &
mujeres. Para Rosenfield (1982), tanto el hombr&asman, 1992).
como la mujer pueden recibir una respuesta social
negativa, cuando la sintomatologia psiquiatrica Aun manteniendo la cautela que implica ex-
gue manifiestan es inconsistente con los esteredrapolar los resultados obtenidos a la poblacion
tipos tradicionales asociados al rol de génerogeneral, los datos nos invitan a reflexionar sobre
Igualmente, se ha demostrado que la conductel futuro de la reforma psiquiatrica. El éxito de la
que viola las expectativas del rol de género seeforma no so6lo depende del incremento de
juzga con mayor severidad (Comarck & Furnhan,nfraestructuras socio-sanitarias que faciliten el
1998). En nuestro contexto cultural el comporta-acceso y mantenimiento a largo plazo de la perso-
miento violento y agresivo sigue siendo masna con discapacidad psiquiatrica, sino también de
caracteristico y esperable en hombres que eque ésta sea aceptada por la comunidad. La
mujeres. normalizacion debe alcanzar no solo a los recur-
sos sino también a las relaciones, porque sino el
En linea con el estudio de Penn y Corriganpaciente mental seguira siendo un elemento ex-
(2002), nuestro trabajo apuesta por el disefio d&#afio en su comunidad.
campafas informativo-educativas que, ademas
de ofrecer informacion veraz y actualizada sobre Para “normalizar” las relaciones son necesa-
la esquizofrenia, incluyan algun tipo de estrategiaias campafas informativas en los medios y pro-
qgue permita el contacto directo con el pacientegramas formativos desde la ensefianza primaria
Puede que este requisito ayude a contrarrestar I¢Schulze, Richter-Werling, Matschinger &
efectos de impresiones y expectativas, forjadas Angermeyer, 2003). Es importante dar a conocer
través de mensajes sensacionalistas, donde I@spectos actualizados sobre distintas facetas de la
pacientes no soélo estan desprovistos de cualidavolucion de la cronicidad, para disminuir la
des humanas positivas sino que, ademas, se prisragen estereotipada y aumentar la aceptacion en
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el marco general de la integracion, aunque tamla esfera personal es s6lo permeable a las relacio-
bién sabemos que la experiencia directa, en genees voluntarias, informales e igualitarias que son
ral, favorece la aceptacion de los aspectos mdgercibidas de calidad y en las que, posiblemente,
impersonales, pero no facilita la aceptacion denfluyan rasgos de personalidad.

relaciones mas intimas con los pacientes, ya que

REFERENCIAS

Alexander, L. & Link, B. (2003). The impact of contact on stigmatizing attitudes toward people with mental dlmesd.of Mental
Health, 12 271-289.

Angerrmeyer, M. & Matschinger, H. (1996a). The effect of personal experience with mentalillness on the attitude towduddsindivi
suffering from mental disorderSocial Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, 3211-326.

Angerrmeyer, M. & Matschinger, H. (1996b).The effect of violent attacks by schizophrenic persons on the attitude ottivegydblic
the mentally ill. Social Science Medicine, 4B721-1728.

Angerrmeyer, M. & Matschinger, H. (2003). The stigma of mental iliness: effects of labelling on public attitudes towardstbeople
mental disordercta Psychiatrica Scandinavici)8 304-309.

Arkar, H. & Eker, D. (1997). Influence of 3-week psychiatric training programme on attitudes toward mental iliness intoxgeitsl s
Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, B2]-176.

Callaghan, P., Shiu, C., Suk, L., Wai, L.C. & Lai, T. (1997). Attitudes towards mental illness: testing the contact hppothegsis
Chinese student nurses in Hong Kodgurnal of Advanced Nursing, 283-40.

Comarck, S. & Furnhan, A. (1998). Psychiatric labelling, sex role stereotypes and beliefs about the mérttihailional Journal
of Social Psychiatry44, 235-247.

Corrigan, P. (2000). Mental health stigma as social attribution: Implication for research methods and attitud€lhiaage.
Psychological Science Practice4B-67.

Corrigan, P.W., Edwards, A., Green, A., Diwan, S. & Penn, D. (2001). Prejudice, social distance and familiarity withmaestal ill
Schizophrenia Bulletin, 2219-225.

Corrigan, P.W., Green, A., Lundin, R., Kubiak, M.A.& Penn, D.L. (2001). Familiarity with and social distance from people who
have serious mental ilineg3sychiatric Service$2, 953-958.

Couture, S. & Penn, D. (2003). Interpersonal contact and the stigma of mental iliness: A review of the |tevanaleof Mental
Health, 12,291-305.

Cuenca, O. (2003). El estigma de la enfermedad mental enlos medios de comunicacion. En J. J. Lopez-lbor Alifio, J. @bénezz& J. G
(Eds.),Retos para la Psiquiatria y la Salud Mental en Esp@iia 309-320). Barcelona: Fundacién Lilly.

Czuchta, D. & McCay, E. (2001). Help-Seeking for parents of individuals experiencing a first episode of schizéwbhéves.of
Psychiatric Nursing, 15,59-170.

Desforges, D.M.,Lord C.G.,Ramsey S.L, Mason, J.A.., Van Leeuwen, M.D., West, S.C. & Lepper, M.R. (1991). Effectsed structur
cooperative contact on changing negative attitudes toward stigmatized sociallgnounas of Personality and Social Psychology,
60,531-44.

Espinosa, J. (2001). Estigma, enfermedad mental y medios de comuniBatgfin.de la Asociacion Madrilefia de Rehabilitacion
Psicosocial, 125-8.

Fink, P. & Tasman, A. (1992%tigma and mental illnesé/ashington, DC: American Psychiatric Association.
Garcia Silberman, S. (1998). Attitudes toward mental illness and psychiatry: preliminary 8sdutidviental21, 40-50.
Gisbert, C. (2003). El reto de la rehabilitacion en el hospital psiquidtifoomaciones Psiquiatricas, 1735-48.

Holmes, E., Corrigan, P., Williams, P., Canar, J. & Kubiak, M. (1999). Changing Attitudes about Schizoflcrentmhrenia
Bulletin, 25 447-456.

Islam, M. & Hewstone, M. (1993). Dimensions of contact as predictors of intergroup anxiety, perceived out-group variaitity and
group attitude: an integrative modsbciety for Personality and Social Psychology,70®-710.

Kolodziej, M. & Johnson, B. (1996). Interpersonal contact and acceptance of persons with psychiatric disorders: A resesisch synt
Journal of Consulting and Clinical Psychology, 8387-1396.

Levey, S. & Howells, K. (1995). Dangerousness, unpredictability and the fear of people with schizopbuens.of Forensic
Psychiatry, 619-37.



82 SENRA-RIVERA, DE ARRIBA-ROSSETO/ SEOANE-PESQUEIRA

Link, B.G. (2001). Stigma: many mechanisms require multifaceted respEpg#smiologia e Psichiatria Sociale, 1®11.

Link, B.G. & Cullen, F. (1986). Contact with the mentally ill and perceptions of how dangerous tieyaral of Health & Social
Behaviour 27,289-302.

Link, B.G., Cullen, F.T., Frank, J. & Wozniak, J.F. (1987). The social rejection of former mental patients: understandinglsvhy |
matter American Journal of Sociolog92, 1461-1500.

Link, B.G., Cullen, F.T., Struening, E., Shrout, P. & Dohrenwend, B.P (1989). A modified labeling theory approach in the area o
mental disorders: an empirical assessmamerican Sociological Review, 540-123.

Mino, Y., Yasuda, N., Tsuda, T. & Shimodera, S. (2001). Effects of a one-hour educational program on medical studezg’s attitud
to mental illnessPsychiatric Clinical & Neurosciences, $0)1-507.

Penn, D.L. & Corrigan, P.W. (2002). The effects of stereotype suppression on psychiatricSgtignogphrenia Research,, 269-
276.

Penn, L.D., Guyman, K., Daily, T., Spaulding, W.D., Garbin, C.P. & Sullivan, M. (1994). Dispelling the Stigma of Schizophrenia:
What sort of information is bes8thizophrenia Bulletin,, 267-175.

Perlick, D. & Rosenheck, R. (2002). Stigma and violeRsgchiatric Service$3,1179.

Rosenfield, S. (1982). Sexroles and societal reactions to mental illness: The labelling of “desviant” deviered@f Health and
Social Behaviour23, 18-24.

Runte-Geidel, A., Torres, F., Antonioli, C., Carniel, L., Colina, A., Olivella, 1., Ortiz, N., Gbmez-Beneyto, M., King, Mla& S
0. (2004). Estudio multicéntrico sobre estigma, necesidades y cuidados de personas con trastornos mentales de larga evolucion.
Archivos de Psiquiatria, 67.95-210.

Senra, C., De Arriba, A. & Seoane, G. (Bajo revision editorial). Attitudes of university students towards mental distiderataerd
with schizophrenia.

Schultze, B. & Angerrmeyer, M. (2005). What is schizophrenia? Secondary schools students” associations with the word and source
of information about the illnesémerican Journal of Orthopsychiatry, 78516-323.

Schulze, B., Richter-Werling, M., Matschinger, H. & Angerrmeyer, M. (2003) Crazy? So what! Effects of a school projestsh stud
attitudes towards people with schizophreAigta Psychiatrica Scandinavick7, 142-150.

Slimmer, L., Wendt, A. & Martinkus, D. (1990). Effect of psychiatric clinical learning site on nursing students attitudgstemat
illness and psychiatric nursindournal of Nursing Education, 2927-133.

Stuart, H. & Arboleda-Flérez, J. (2001). Community attitudes toward people with schizopBeeradian Journal of Psychiatry,
46,245-252.

Thompson, A.H., Stuart, H., Bland, R., Arboleda-Flérez, J., Warner, R. & Dickson, R. (2002). Attitudes about schizophrenia from
the pilot site of the WPA worldwide campaign against the stigma of schizopl@eci.Psychiatry and Psychiatric Epidemiology,
37, 475-482.

Trute, B., Tefft, B. & Segall, A. (1989). Social rejection of the mental iliness: a replication study of public &tiidEPsychiatry
and Psychiatric Epidemiology, 289-76.

Vazquez-Barquero, J.L, Garcia, J. & Torres-Gonzélez, F. (2001). Spanish psychiatric reforms: what can be learned froestwo decad
of experienceActa Psychitrica Scandinavica, 1®&uppl 410, 89-95.

Wahl, O.F (2003). Despections of mental iliness in children’s méadiianal of Mental Healthl2, 249-258.
Wahl, O.F. & Harman, C. (1989). Family views of stigi&ehizophrenia Bulletin, 13.31-139.
Warner, R. (2001). Combating the stigma of schizophr&piaemiologia e Psichiatria Sociale, U®2-17.

Wolff, G., Pathare, S., Craig, T. & Leff, J. (1996). Community knowledge of mental iliness and reaction to mentally iBBpitisple.
Journal of Psychiatry, 16891-198.

Recepcion: febrero de 2006
Aceptacion final: octubre de 2007



PAPEL DE LA EXPERIENCIA EN LA ACEPTACION/S.RECHAZO DEL PACIENTE CON ESQUIZOFRENIA 83

ANEXO 1

Te rogamos que leas atentamente la descripcion siguiente y contestes a todas las cuestiones que se
plantean a continuacion.

Marca con una cruz (X) la respuesta que mejor indique tu opinion.

Te recordamos que se trata de augstionario anénimo

“Maria/Juan tiene 28 afos de edad. Le cuesta relacionarse con los demas, es recelosa, desconfia de
la gente y, a veces, cree que todo el mundo esta en su contra. En los dos dltimos afios tuvo tres crisis
que duraron, aproximadamente, un mes. Durante estos episodios llegé a creer que las personas que
iban por la calle hablaban mal de ella, le seguian o intrigaban para hacerle dafo. Incluso una noche,
empezd a insultar a su madre y a amenazar con matarla, porque segun dijo estaba conspirando en su
contra igual que las demas persdnas

Si conocieras a Maria/Juan

1.;La/o aceptarias como vecina/o?

O O O O O

Nada de acuerdo Totalmente de acuerdo

2.Si tuvieses una empresa, ¢la/e contratarias?

O O O O O

Nada de acuerdo Totalmente de acuerdo

3.¢,La/o aceptarias como amiga/o?

O O O O O

Nada de acuerdo Totalmente de acuerdo

4.;Aceptarias como pareja a Maria/Juan 0 a una persona como Maria/Juan (hombre/mujer)?

O O O O O

Nada de acuerdo Totalmente de acuerdo

5. Si tuvieses hijos, ¢aceptarias que cuidara de ellos una persona como Maria/Juan?

O O O O O

Nada de acuerdo Totalmente de acuerdo




