UNIVERSITAT DE VALENCIA
Facultad de Psicologia y Logopedia
Dpto. de Personalidad, Evaluacion y Tratamientos Psicoldgicos
Doctorado en Psicologia Clinica y de la Salud

Estudio comparativo sobre la presencia del estigma social
asociado al trastorno mental grave en estudiantes de
psicologia de la Universitat de Valeéncia

TESIS DOCTORAL

Tesis presentada por:
Irene Lopez Palanca

Directores:

Inmaculada Fuentes Dura
Juan Carlos Ruiz Ruiz

M? Dolores Sancerni Beitia

Valencia 2022



UNIVERSITAT DE VALENCIA
Facultad de Psicologia y Logopedia
Dpto. de Personalidad, Evaluacion y Tratamientos Psicologicos
Doctorado en Psicologia Clinica y de la Salud

Estudio comparativo sobre la presencia de estigma social
asociado al Trastorno mental grave en estudiantes de
psicologia de la Universitat de Valencia

TESIS DOCTORAL

Tesis presentada por:
Irene Lopez Palanca

Directores:

Inmaculada Fuentes Dura
Juan Carlos Ruiz Ruiz

M? Dolores Sancerni Beitia

Valencia 2022



Diia INMACULADA FUENTES DURA, profesora del Dpto. de personalidad,

evaluacion y tratamientos psicoldgicos de la Universitat de Valéncia

D. JUAN CARLOS RUIZ RUIZ, profesor del Dpto. de metodologia de las ciencias del

comportamiento

Diia M* DOLORES SANCERNI BEITIA, profesora del departamento de metodologia

de las ciencias del comportamiento

CERTIFICA/N:

Que la presente memoria, titulada “Estudio comparativo sobre la presencia del
estigma social asociado al trastorno mental grave en alumnos de psicologia de la
Universidad de Valencia ”, corresponde al trabajo realizado bajo su direccion por Dia.
IRENE LOPEZ PALANCA, para su presentacion como Tesis Doctoral en el Programa
de Doctorado en Psicologia clinica y de la salud de la Universitat de Valéncia.

Y para que conste firma/n el presente certificado en Valencia,a [ de /O de2022.

Fdo. Inmaculada Fuentes Fdo. Juan Carlos Ruiz Fdo. M* Dolores Sancerni



AGRADECIMIENTOS

A la Dra. Inmaculada Fuentes, tengo que agradecerle su gran apoyo y trabajo desde el
inicio. Inma, muchas gracias por estar siempre disponible y por animarme a que, a pesar

de las dificultades, siguiera adelante.

A la Dra. M* Dolores Sancerni por empujar a que todo saliera y confiar en ello.

Al Dr. Juan Carlos Ruiz, por su inestimable ayuda a nivel metodologico. Por estar y

ayudar a que todo saliera de manera correcta.

A mi familia por el apoyo y el carifio durante todo este tiempo. Gracias a ellos y a su

esfuerzo en que no perdiera la ilusion, se ha logrado este trabajo.

Y atodas esas otras personas, que me han dado todo su apoyo emocional, muchas

gracias.



“Todos tenemos luz y oscuridad en nuestro interior, lo que importa es qué parte
decidimos potenciar”

S. Black






INDICE

1.INTRODUCCION

Presentacion
1.1 Definicién del problema

1.2 Contextualizacion del problema en cifras

PRIMERA PARTE: MARCO TEORICO

2. DEFINICION Y DESARROLLO HISTORICO DEL TERMINO ESTIGMA
2.1.Definicion
2.1.1.Componentes
2.1.2.Factores generales
2.1.3 Conceptos afines al termino estigma
2.1.3.1 Estereotipos
2.1.3.2 Prejuicios
2.1.3.3 Discriminacion
2.1.3.4 Marca
2.2 Perspectiva historica
2.2.1 Edad Antigua
2.2.2 Era Medieval
2..2.3 Los Asilos
2.2.4 La reforma
2.2.5 Siglo XX
2.2.6 Siglo XXI
2.3 Modelos tedricos
2.3.1 Modelos sociologicos
2.3.2 Modelos psicosociales
2.3.2.1 Psicologia social
2.3.2 2 Psicologia evolutiva

2.3.3 Modelos integradores

11

11
12
15

19

20
20
22
22
23

23
23
24
25
25

27
28
28
29
30
31
31
32
33
33
35

36



2.4 Tipos de estigma
2.4.1 Estigma publico
2.4.2 Autoestigma
2.4.3 Estigma estructural

2.4.4 Estigma por asociacion

3. ESTIGMA PUBLICO ASOCIADO AL TRASTORNO MENTAL GRAVE
3.1 Definicion y caracteristicas del estigma publico
3.2 Proceso de formacion — Proceso de estigmatizacion
3.3 Consecuencias
3.3.1 Personas
3.3.2 Familia y cuidadores
3.3.3 Medios de comunicacion (idea peligrosidad)
3.4 Estigma publico en los profesionales de la salud mental
3.4.1 Caracteristicas del estigma en los profesionales de
la salud mental
3.4.2 Consecuencias
3.4.3 Estigma hacia el trastorno mental grave en los profesionales
de la psicologia
3.5 Estrategias y programas para combatir el estigma social hacia el
trastorno mental grave
3.5.1. Estrategias de formacion y educacion

3.5.2. Estrategias de contacto

SEGUNDA PARTE: REVISION SISTEMATICA
4.1 Introduccion
4.2 Anédlisis de contenidos
4.2.1 Criterios de inclusion
4.2.2 Extraccion de datos
4.3 Resultados de la revision sistematica

4.4 Conclusiones extraidas tras la revision sistematica

36
37
37
39
40

42
44
46
46
47
47
48

49
50

50

51
52
53

55
56
56
57
57
59
70



TERCERA PARTE: ESTUDIO EMPIRICO

5.DISENO DEL ESTUDIO

5.1 Objetivos

5.2 Hipétesis de trabajo

5.3 Metodologia
5.3.1 Participantes en el estudio
5.3.2. Instrumentos de evaluacion
5.3.3 Procedimiento

5.3.4 Analisis estadistico

6. RESULTADOS

75

6.1 Caracteristicas demograficas y conocimiento sobre la Enfermedad mental

6.2 Hipdtesis dos y tres: Diferencias entre los cursos

6.3 Hipdtesis cuatro: Diferencias de género

6.4 Hipotesis cinco: Diferencias en funcion de “conocer”

6.5 Hipdtesis cinco: Diferencias en funcion “convivir/trabajar”

6.6 Hipotesis seis: Correlaciones entre conocimeintos (KMI) y dimensiones

del CAMI y del AQ27

7. DISCUSION

8. CONCLUSIONES

9. PROSPECTIVA DE LA INVESTIGACION

10. BIBLIOGRAFIA

11. INDICE ABREVIATURAS

12. INDICE TABLAS, GRAFICOS Y FIGURAS

13. ANEXOS

75

76
76
77
77
77
81
81

&3

&3

84

88

90

91

93

95

100

101

102

120

123

126



10



1.INTRODUCCION
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Esta investigacion se enmarca en el ambito de la Psicologia Clinica y de la Salud,
en concreto aborda el tema de la estigmatizacion asociada al Trastorno Mental Grave
(TMG) en los futuros profesionales de la psicologia. Conocemos el concepto del TMG
como aquellos trastornos mentales cuya duracion es prolongada y que conllevan
discapacidad y disfuncion social como consecuencia a dichos sintomas relativos al
trastorno (Lopez & Laviana, 2007). Es cierto que desde 1970 han sido muchas las
definiciones que han tratado de describir el TMG pero ha sido la versada por el Instituto
Nacional de Salud Mental americano la mas representativa y con mayor grado de acuerdo
ya que incluye; un diagnostico referido a los trastornos psicoticos y de personalidad, con
una duracion superior a los dos aflos y con la presencia de una discapacidad vinculada a

la afectacion severa del desarrollo social, laboral y familiar (Conejo, 2014)

Esto supone una tarea complicada, ya que implica un debate no sélo a nivel
académico sino también a nivel social. Los resultados de esta investigacion pueden
ayudar a conocer si es necesario reducir la estigmatizacion asociada al trastorno mental
grave en los estudiantes del grado de psicoldgica, futuros profesionales en el campo de la
salud mental y orientar el programa académico de los grados de psicologia hacia para la
disminucioén del estigma asociado.

Se va a analizar la situacion del estigma social asociado al trastorno mental grave
en los futuros profesionales de la salud mental, en relacion con los conocimientos
adquiridos en sus estudios universitarios, en concreto si cambia desde el inicio, en

primero, al final en cuarto curso.

1.1.Contextualizacion del problema

El estigma social o publico conlleva una identidad social devaluada en un contexto
social determinado (Mufioz, Pérez-Santos, Crespo y Guillem, 2009). La opinion publica
sobre la posesion de una caracteristica negativa, desencadena una serie de reacciones
negativas hacia aquel o aquellos que la poseen. Dicha reaccion, tal y como comenta
Goffman, en 1963, en su estudio sobre el atributo desacreditador, devaliia profundamente
a la persona, contamindndola y la convierte en otra “manchada”, prescindible y de la cual

hay que apartarse o evitar (Fuster Ruiz de Apocada, 2011).

Para que pueda darse un proceso de estigmatizacion por parte de la sociedad,
tienen que producirse una serie de reacciones psicologicas y sociales por parte de la

poblacion hacia aquello que se percibe como estigmatizado. Estas reacciones desembocan
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en estereotipos (componente cognitivo), en prejuicios (componente emocional), y

discriminacién (componente conductual) (Simén-Alonso, 2015).

Uno de los grupos que recibe una gran estigmatizacion por parte de la sociedad,
aunque en muchas ocasiones es ocultado o disimulado, es el estigma asociado el trastorno
mental grave. Este estigma hacia lo desconocido o no controlable, hace que exista un
deseo de distancia social hacia el “extrafio” o “diferente”. Por ello, se le adjudica una
etiqueta que lo marcard para asi, poder identificarlo y hacer una separacion entre el “ellos”
y el “nosotros” — T de la re-categorizacion de Allport (Martin-Balle, 2019). Ademas,
esta estigmatizacion social surge como control o manejo sobre la exclusion de los otros,
para asi preservar la sociedad segun los parametros aceptados por ella. Lo que

comunmente se conoce como “stigma-power” (Link & Phelan, 2014).

Este estigma puede darse de dos maneras diferenciadas, de forma
implicita/automatica y de forma explicita/controlada. Ambas desembocan en un impacto
social, psicologico y econdmico en las personas estigmatizadas. Este impacto es muy
perjudicial y provoca una relacion negativa, en las personas que lo padecen, con la
autoestima, el empoderamiento, la calidad de vida, el apoyo y la integracion social

(Eisenberg, Downs & Golberstein, 2012).

A pesar de que el conocimiento hacia al trastorno mental ha aumentado y las
intervenciones cada vez son mas efectivas, las respuestas negativas siguen existiendo
(Tippin & Maranzan, 2019). Esto puede deberse a la existencia de factores biogenéticos
y psicosociales relacionados con la aparicion del trastorno, los cuales ayudan a seguir
estigmatizando y manteniendo la aparicion de actitudes y comportamientos tales como la
los estereotipos, la negatividad, evitacion, el tratamiento adverso en interacciones y otras

formas de discriminacién (Mannarini, Boffo, Rossi & Balottin, 2018).

Tal y como aparece en la literatura cientifica, el conocimiento sobre el TMG y el
contacto con el mismo puede afectar al cambio de actitud respecto al TMG de una manera
mas positiva (Simmons, Jones & Bradley, 2017), por ello seria razonable pensar que todos
aquellos profesionales que se dedican al campo de la salud mental, no contaran con los
estereotipos, actitudes, creencias y comportamientos que existen en la sociedad o que

estos fueran de una menor intensidad.

El contacto, como maniobra de cambio del estigma, esté justificado a través de la
“hipotesis del contacto”, la cual propone una estrategia para mejorar las relaciones

interpersonales mediante la facilitacion del contacto (Kosyluk et al, 2016) modificando
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los componentes tanto cognitivo (formacion) como el afectivo (contacto) (Medina-Mesa,

Martinez-Garcia, Morales-Sanchez, & Gil-Olarte, 2018).

Diferentes estudios hablan sobre que el problema del estigma no solo aparece en
la poblacidon en general sino que también afecta a aquellas personas o profesionales
sanitarios que trabajan codo con codo con el TMG. Estas actitudes estigmatizantes se
mantendrian a pesar de la exposicion a los pacientes y la formacion profesional
(formacion y contacto — hipotesis del contacto) (Chile, Stefanovics & Rosenheck, 2018).

Especificamente, cuando hablamos de los profesionales dentro del campo de la
psicologia, aun existiendo pocos estudios estos sugieren que los profesionales suelen
tener una vision mas optimista de las intervenciones y sus resultados en comparacion con
otros grupos de profesionales de la salud mental (Magliano et al., 2016). ;Qué pasa
cuando centramos nuestra atencion en los futuros profesionales de la salud mental?; ;Los
estudiantes de psicologia, y futuros psicologos, tendran también esa misma vision
positiva?

Magliano et al. (2016) sefialan que los estudiantes de psicologia en comparacion
con los estudiantes de otras carreras del ambito de la salud mental, muestran un mayor
distanciamiento social y son mucho mas pesimistas con el buen pronoéstico del trastorno.

Entonces, ;cuando se produce ese cambio de pensamiento?

Sabemos que las creencias, las inquietudes y, obviamente, los conocimientos de
los estudiantes de psicologia no son los mismos al entrar en la facultad que al salir. Por
eso, y sabiendo que, los estudiantes que reportan experiencias personales con el TMG
muestran una mayor aceptacion social (Chile, Stefanovics & Rosenheck, 2017), es
importante conocer si existe una evolucion en el proceso estigmatizador de los estudiantes
de psicologia y las caracteristicas del mismo. De este modo ayudaremos a prevenir la
futura estigmatizacion que pueda aparecer no solo hacia al trastorno sino hacia la voluntad
de ellos mismos a la hora de buscar ayuda en un futuro ante cualquier conflicto o
problema relacionado (Michaels, Corrigan, Kanodia, Buchholz, & Abelson, 2015).

Por todo ello, trataremos de analizar si desarrollo de los estudios en psicologia,
ayuda a disminuir en los estudiantes de psicologia de la Universidad de Valencia, el

estigma, en su distintos componentes.
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1.2. Las cifras

A continuacidn, vamos a sefalar las cifras con las que contamos sobre las personas
con TMG en nuestro pais, asi como en la Comunidad Valenciana. Ademas indicaremos
el nimero de psicologos colegiados y futuros psicologos, estudiantes en la Universitat de
Valéncia, para poder tener una vision general sobre el nimero de posibles personas
afectadas y de los profesionales de la salud mental que pueden atenderlos. Esto también
nos dard una perspectiva mds amplia del papel que juega la prevencion de la
estigmatizacion en los futuros psicologos hacia al TMG y la futura predisposicion de estos
al trabajo positivo en esta poblacion.

Seglin la Organizacion Mundial de la Salud, aproximadamente el 9% de la
poblacion mundial tiene algtn tipo de problema relacionado con la salud mental y el 25%
lo tendréd en algun momento a lo largo de su vida (Organizacion Mundial de la Salud.
Trastornos mentales, 2021)

Si nos centramos en la poblacién nacional, podemos comprobar que una de cada
10 personas mayores de 15 afios (10,8%) sufre algtn tipo de problema mental. Si aislamos
el TMG, observamos que el 2,1% de la poblacion lo sufre (Encuesta Nacional de Salud
ENSE, 2017). Pero, ;cudl ha sido la evolucion de la TMG en nuestro pais?

Es cierto que los ultimos afios, debido a la situacion de alarma sanitaria por el
COVID19, los estudios referenciales han disminuido y existe un aumento sustancial de
los problemas de salud mental relacionados con la pandemia. Por eso, es importante hacer
una retrospectiva a los afios anteriores a la pandemia y comprobar, si existe un aumento

real.

Tabla 1: Datos ENSE en Espafia

Ao Porcentaje (%) Tasa de aumento (%)
2011 1,62

2014 1,83 0,21

2017 2,1 0,27

2019 2,5-3 0,4-0,9

Fuente: Encuesta nacional de salud mental. Elaboracion Propia
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Grdfico 1: Personas diagnosticadas con trastorno mental grave en Espafia
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Fuente: Encuesta nacional de salud mental.

Vemos como si aparece un aumento del numero de personas diagnosticadas con
TMG en nuestro pais. Ademads, comprobamos que existe una tendencia al alza en cuanto
al porcentaje de pacientes, por lo que podriamos aventurarnos a decir que, esta tendencia,
junto a las consecuencias en la salud mental que esta acarreando la pandemia, podria
aumentar de manera muy significativa, el nimero de personas afectadas en nuestro pais

en los proximos afios.

Si centramos la mirada a la Comunidad Valenciana, vemos como los ultimos datos
actualizados, plasman que en 2017 el porcentaje de personas diagnosticadas con TMG es
el 1,76% de la poblacion (Encuesta Nacional de Salud ENSE, 2017).

(Cuantos profesionales de la psicologia con especializacion sanitaria contamos en

nuestro pais para atender a los pacientes con trastornos mentales graves?
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Tabla 2: Psic6logos con especializacion sanitaria en Espana

Aiio Profesionales
2015 26.879
2016 25.094
2017 25.857
2018 32.516
2019 33.209
2020 34.827
2021 37.611

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica — INE.

Vemos como en 2017 se rompe la tendencia decreciente en el numero de
profesionales de la psicologia con especializacion sanitaria en nuestro pais.
Especificamente en la Comunidad Valenciana, aparecen 2.694 profesionales de la
psicologia con especializacion sanitaria en el afio 2021 (INE, 2022).

Si desgranamos esta cifra por provincias, comprobamos como en la provincia de
Valencia tiene un mayor numero de incremento de nuevos profesionales de la psicologia

con especializacion sanitaria en el afio 2021.

Grafico 2: Nuevos psicologos con especializacion sanitaria en el 2021 en la CV

0 500 1000 1500 2000 2500 3000

Total CV mCatellon mValencia m Alicante

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica - INE.
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Las cifra altas de personas afectadas y de personas que se relacionaran con estas
personas desde los diferentes dispositivos sanitarios y sociales nos muestra la gran
importancia que tiene la prevencion del estigma asociado al TMG en los estudiantes de
psicologia ya que ellos seran los futuros profesionales de la salud mental.

El dato de que cada afo ingresan 450 nuevos alumnos en la Facultad de Psicologia
de la Universitat de Valéncia, mas los que ingresan en las universidades privadas, lleva a
pensar que la formacién que reciban serd crucial para disminuir el proceso de
estigmatizacion en los estudiantes. Los objetivos principales de esta tesis han sido realizar
una revision sistematica sobre la presencia de los distintos componentes del estigma en
estudiantes universitarios de los grados de psicologia y realizar un estudio empirico
comparando los estudiantes de primero y cuarto del grado de psicologia de la Universitat
de Valéncia en los distintos componentes del estigma para conocer el impacto que la

formacion ha tenido.
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PRIMERA PARTE: MARCO TEORICO
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2. DEFINICION Y DESARROLLO HISTORICO DEL TERMINO ESTIGMA
Es importante, para poder comprender mejor el fendmeno de la estigmatizacion, conocer
y conceptualizar el término de manera tedrica y a nivel psicosocial. Por ello, a lo largo de

este apartado nos referiremos al concepto del estigma y a la evolucién del término.

2.1 Definicion

Si buscamos la definicidon mas semdntica de la palabra estigma, vemos que
procede del latin “atis ” marca, corte o tatuaje en la piel de esclavos y ladrones para su
reconocimiento publico y del griego ‘“stizen” marca de ignomia o infamia (Simon-
Alonso, 2015). Esta palabra contiene 6 diferentes acepciones o sentidos que puede tomar

pero nos interesan estas cuatro:

e Marca o sefial en el cuerpo (Real Academia Espafiola, estigma, definicion 1)

e Desdoro, afrenta, mala fama (Real Academia Espafiola, estigma, definicion 2)

e Marca impuesta con hierro candente, bien como pena infamante, bien como signo
de esclavitud (Real Academia Espafiola, estigma, definicion 4)

e Lesion orgéanica o trastorno funcional que indica enfermedad constitucional y

hereditaria (Real Academia Espafiola, estigma, definicion 6)

En la literatura cientifica aparecen diversos autores que nos hablan sobre el
concepto de estigma mas alla de la definicidon que ya en la edad media, se tenia sobre este
término como la difamacion y acusacion publica de un criminal (Mufioz, Pérez-Santos,
Crespo y Guillem, 2009). Estos autores se alejan de la connotacion de criminal pero si
que comparten la caracteristica como atributo que conlleva una identidad social
devaluada en el mismo contexto social.

En esta linea, aparece la definicion de Goffman en 1963 quien define estigma
como aquel atributo profundamente devaluador que degrada y rebaja a la persona
portadora del mismo (Goffman, 2009). Ademas, este autor especifico tres categorias
relacionadas con la persona con dicho atributo. Diferencié entre tres tipos de
caracteristicas, las relacionadas con abominaciones del cuerpo, con los defectos del
caracter y con los estigmas tribales. Estos tres tipos de atributos, son reconocidos como
una diferencia y una devaluacion de la persona ante la sociedad (Garin, 2016). Por tanto,

se crearian dos grandes grupos diferenciados; el grupo desacreditado, aquellos que portan
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una sefial evidente, y el grupo desacreditable, portadores de una caracteristica que puede
ser ocultada (Simon- Alonso, 2015).

Edward Jones y sus colaboradores, en el libro “estigma social: la psicologia de las
relaciones marcadas” publicado en 1984, hablan del estigma como marca que vincula a
la persona con un conjunto de atributos indeseables. Dos afios més tarde, Stafford y Scott
en 1986, equiparan el estigma a la desviacién del comportamiento dentro de la unidad
social. Es decir, consideran el estigma como una caracteristica que rechaza la norma
social (Link & Phelan, 2001).

Mas recientemente Crocker, Major y Steele (1998), han sefialado que todas
aquellas personas estigmatizadas son aquellas que poseen un atributo o caracteristica que
les identifica a nivel social, pero es devaluada en un contexto social mas particular.

Es cierto que como sociedad, necesitamos el contacto para poder tener una
adaptacion positiva al medio. Y para que esto se pueda dar, es importante hacer un analisis
de la otra persona basado en las diferentes experiencias que podamos tener. Este analisis
puede provocar un rechazo al categorizar e identificar a la otra persona como diferente
(estigma). Por tanto, el concepto de estigma puede dividirse en dos perspectivas; la
perspectiva individual y la perspectiva social.

La primera de ellas, la perspectiva individual es la comparacion de aquel que
pertenece al grupo con el externo al grupo. Esto conlleva un lenguaje discriminizante que
perpetua la idea de diferenciacion y de no pertenencia. Ademas, esta idea correlaciona
con una disminucién de la calidad de vida y de apoyo social de la persona apartada. La
segunda perspectiva, la perspectiva social, hace referencia a la posesion de una
caracteristica que devalta en un contexto determinado. Esto provoca rechazo y exclusion
(Martin-Balle, 2019).

Por todo lo comentado, la conceptualizacion tedrica del término “estigma” sefala
que la definicion, a lo largo del tiempo, tiene como hilo conductor la diferenciacion de la
persona estigmatizada con el grupo social de referencia al ser portadora de un atributo
devaluador que provoca un juicio de valor de la sociedad y por tanto un empeoramiento
de la calidad de vida de la persona sefialada asi como la creacion y diferenciacion de
sociedades jerarquizadas segin patrones que perpetiian prejuicios y discriminaciones

(Martin-Balle, 2019).

21



2.1.1. Componentes

El término “estigma”, tal y como hemos visto anteriormente, se integra dentro de
dos vertientes, la vertiente que hace referencia al individuo y la vertiente que habla sobre
la sociedad. Ambas vertientes o perspectivas encuadran tres componentes responsables
del funcionamiento psicoloégico del ser humano. Estos tres componentes estan
interrelacionados entre si, de modo que cualquier cambio que pueda producirse en uno de
ellos, tendra consecuencias en los otros.

Estos tres componentes hacen referencia a la parte cognitiva, emocional y
conductual del ser humano. El componente cognitivo lo constituyen aquellas ideas y
conocimientos previos, reales o no reales, que se tienen sobre la caracteristica
estigmatizada y, en consecuencia, sobre la persona sobre la cual recae el estigma. En
cuanto a la parte emocional, el estigma actla en las diferentes evaluaciones negativas que
se hacen de la persona estigmatizada o de la caracteristica concreta devaluada. Por tltimo,
el componente conductual se relacionaria con la diferentes conductas que se llevan a cabo
ante la persona estigmatizada. Estas conductas suelen ser de evitacion, coercion,
segregacion o de rechazo. Conductas negativas que hacen aumentar el estigma y por tanto

perpetian la idea negativa hacia dicha caracteristica (Lopez et al., 2008)

2.1.2 Factores generales

Una vez identificados los diferentes componentes que nos ayudaran a concretar la
estigmatizacion, encontramos cinco factores diferenciados, citados por los autores Link
y Phelan (2001), que intervendran en el proceso para que se pueda dar dicha
estigmatizacion. Estos factores actGan de acuerdo a una escala de gravedad
interrelacionados entre si. El primer factor de todos estaria relacionado con la existencia
de una etiqueta propuesta por parte de la sociedad la cual ayudard a identificar los rasgos
devaluados. El segundo factor hace referencia a todas aquellas creencias culturales
ligadas a las caracteristicas negativas. Este factor estd relacionado con el componente
cognitivo. En tercer lugar encontrariamos todas aquellas categorias sociales, las cuales
ayudaran a segmentar y a diferenciar entre “nosotros y “ellos”. En cuarto lugar
encontrariamos los sentimientos de minusvalia y de indefension que sienten los afectados
por el estigma. Y por ultimo, las dificultades a nivel social, econdmicas y politicas con

las que se encuentran dichos afectados tras la estigmatizacion (Martin-Balle, 2019).
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2.1.3 Conceptos afines al termino estigma

El término estigma esta intimamente relacionado con otros. Fundamentalmente
esto se debe a que dentro de todo proceso de estigmatizacion, intervienen los tres
componentes psicoldgicos necesarios de todo comportamiento humano. Y es este
comportamiento el que nos llevara a la accion, es decir, al ejercicio de una conducta
estigmatizante hacia otra persona.

A este proceso, a nivel mas social, se le suele otorgar diferentes nombres y cada
uno de ellos hara referencia a una parte del proceso relacionado con un componente
determinado.

A continuacion, en este apartado, se describirdn los tres términos relacionados con
el estigma desarrollados por Patrick Corrigan (2000) ademas de un cuarto término con
el que se identificard, en muchas ocasiones e incluso desde los inicios del atributo

devaluador, el significado de la palabra “estigma”.

2.1.3.1 Estereotipos

El término estereotipo es la imagen o la idea aceptada cominmente por un grupo
o sociedad con caracter inmutable (Real Academia Espafiola, estereotipo, definicion 1).
Esta imagen o idea es la percepcion exagerada sobre una persona o grupo que comparten
ciertos rasgos o caracteristicas. Esta percepcion suele ser simplista y poco elaborada ya
que su objetivo es la justificacion de dichas caracteristicas en relacion a un patréon social
establecido.

Los estereotipos son estructuras aprendidas por la sociedad con un componente
cultural (Mufioz, Pérez-Santos, Crespo y Guillem, 2009) y con una alta carga del
componente cognitivo ya que son todas aquellas ideas que nos ayudan a diferenciar y a
segmentar segun las caracteristicas, habilidades y cualidades a las personas dentro de la
sociedad.

La creacion del estereotipo, sera parte fundamental en la categorizacion mediante
la formacion de expectativas poco realistas y sesgadas e incluso a través de la

generalizacion y los patrones sociales establecidos.
2.1.3.2 Prejuicios

El término prejuicio es la accién y el efecto de prejuzgar (Real Academia

Espafiola, prejuicio, definicion 1) o lo que es lo mismo, la opinién previa y tenaz, por lo
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general desfavorable, acerca de algo que se conoce mal (Real Academia Espafiola,
prejuicio, definicion 2).

Este juicio anticipado nos predispone a una distorsion de la percepcion hacia la
persona u objeto del cual emitimos dicho juicio. El componente que rige este término
dentro del proceso de estigmatizacion, es el componente emocional, ya que para que se
den estas evaluaciones negativas, no tiene que haber un conocimiento real previo. Estas
evaluaciones fomentaran el etiquetado, de ciertas personas o atributos, por parte de la
sociedad segun los canones de esta.

A partir de este prejuicio, se formaran las asignaciones, tanto externas como las
internas, las cuales fomentaran la categorizacion de la sociedad.

Debemos tener en cuenta, que no solo se emiten juicios sobre atributos o
caracteristicas, sino también se puede prejuzgar comportamientos o actitudes. Esto hace
que no solo se rechace lo visible sino también caracteristicas intrinsecas de la persona.

Esto es mucho mas devaluador ya que no es algo que pueda cambiar o erradicar.

2.1.3.3 Discriminacion

Accién o efecto de discriminar, es decir seleccion excluyente (Real Academia
Espafiola, discriminar, definicion 1) o dar trato desigual por motivos raciales, religiosos,
politicos, de sexo, de edad, de condicidn fisica o mental, etc. (Real Academia Espafiola,
discriminar, definicion 2).

Este término hace referencia al trato diferente pero perjudicial para la persona o
grupo sobre el cual se ejerce. Este trato ird en funcion de las ideas y conocimientos previos
que se tengan sobre la caracteristica devaluadora. Es decir, es el resultado final del
proceso de estigmatizacion y el ultimo de los componentes que hemos estado viendo. En
este caso, la discriminacion esta relacionada con el componente comportamental ya que
seran las acciones de evitacion, rechazo, coercidon o segregacion que se lleven sobre dicha
persona o grupo debido al estigma percibido.

Este ultimo paso (componente) es el que mas limita a la persona estigmatizada ya
que le perjudica o dificulta en gran medida su acceso a las oportunidades y sus derechos

sociales, econdmicos y/o politicos.

Existen cuatro tipos de discriminacion o de percepcion de la misma. La primera
de ellas seria la discriminacion grupal percibida, la cual hace referencia a la medida en la

que una persona cree que su grupo es discriminado. La segunda percepcion de
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discriminacion seria la individual, es decir, las propias experiencias de discriminacion
vividas por la persona afectada. En tercer lugar tendriamos la discriminacion sutil, la cual
hace referencia a las muestras de desconfianza, trato diferente o rechazo progresivo. Esta
discriminacion esta relacionada con un menor bienestar y con una internalizacion del
estigma. Y por ultimo, la discriminacion manifiesta donde aparecerian muestras abiertas

de discriminacion y rechazo hacia una persona o grupo (Garin, 2016).

2.1.3.4 Marca

El término “marca” hace referencia a cualquier sefal que se hace o se pone en
alguien o algo para poder distinguirlos (Real Academia Espafiola, marca, definicion 1).
Ademas también recoge la definicion que dicha sefial o huella no se borra con facilidad
(Real Academia Espafiola, marca, definicion 2). Esta segunda acepcion es muy
importante ya que nos sefialara el grado de afectacion para la persona marcada.

Goffman (2009), cuando hacia referencia al atributo desacreditador, se referia a la
existencia de bien un defecto corporal, factores tribales de pertenencia a un grupo
determinado o bien a rasgos de caracter. Estos atributos podian diferenciarse en dos
grandes grupos. Los que pertenecian al grupo desacreditado, aquellos que portaban una
senal evidente. O el grupo desacreditable, aquellos cuya senal podia ser ocultada. Esta

sefial, es decir, aquello por lo que eran sefialados, se conocia como “marca”.

2.2 Perspectiva historica

El término de estigma relacionado con el trastorno mental, ha ido evolucionando
a lo largo del tiempo conforme la ciencia también iba avanzando. Encontramos que en un
principio el trastorno mental iba muy asociado al término de locura, intentando marcar
simbolicamente al diferente.

Esta marca podia darse como forma de identificacion o como forma de castigo,
dependiendo de factores como el contexto historico y religioso, el desarrollo del
conocimiento y los procesos de urbanizacion e industrializacion (Hinshaw, 2009). Esta
evolucion ha ido muy pareja con la evolucion del término locura, ya que se ha producido
de manera circular alternandose etapas en las que existia una mayor tolerancia hacia la
persona que padecia el trastorno mental, con etapas de persecucion y acorralamiento.

Con la evolucion y desarrollo del conocimiento aparecen diferentes corrientes que

reflejan una forma de entender y tratar al trastorno mental y a quien lo padece. Estas
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corrientes no siempre han ido paralelas a la comprension de la locura y del trastorno
mental. Lo que ha provocado una inestabilidad y el mantenimiento del estigma (Simon-
Alonso, 2015).

Para poder logar entender la evolucion del estigma a lo largo de la historia, es
necesario conocer los factores que intervinieron y la repercusion que tuvieron en la
sociedad. Encontramos cuatro corrientes de pensamiento que han ido apareciendo a lo
largo de la historia y que han ido marcando la evolucion y el desarrollo del conocimiento.

En primer lugar encontramos el dualismo cuerpo-mente, relevante en la cultura
griega, en el cual se enfatiza en la relacion del cuerpo con la conciencia. Esta relacion se
puede dar bien desde la espiritualidad, desde la propia voluntad o bien desde una vision
independiente entre ambas entidades. En funcion del origen de esta relacion, el propio
trastorno mental puede interpretarse como una dolencia, parecida a la fisica, o como un
error o fallo de las capacidades superiores, es decir, un error o fallo moral.

La segunda corriente de pensamiento seria la relacionada con la etiologia natural
contra la sobrenatural. Esta corriente condicionara la posicion que ocupa la persona
enferma dentro de la sociedad ya que, si su caracteristica diferenciada proviene de la
intervencion de fuerzas superiores, puede desde ser condenado a ser lider del grupo social.

La tercera corriente de pensamiento habla sobre el dualismo existente entre el
determinismo o la libre voluntad. Esta corriente hablard del papel que juega la persona
afectada en la responsabilidad por lo que le sucede. Ya que se puede considerar como
pasivo o como responsable. Si los sintomas dependen de fuerzas naturales o biomédicas,
el afectado se puede considerar al margen. Esto puede provocar sentimientos de
resignacion y pesimismo ya que no puede cambiar su situacién. En cambio, si se
considera que el afectado es duefio y responsable de su voluntad, es posible que aparezcan
sentimientos de vergiienza y culpa por no cambiar la situacion.

Por ultimo, la cuarta corriente de pensamiento que influyd en la evolucion del
estigma hacia el enfermo mental, seria el tipo de tratamiento. El tratamiento punitivo
contra el tratamiento humanitario. El estilo y tipo de tratamiento hacia el enfermo mental
puede influenciar en la manera de tratarlos por la sociedad y el estigma existente sobre
ellos. Ya que si el tratamiento es negligente, de castigo o de rechazo mediante el destierro
y la expulsion, la sociedad los apartard e imposibilitard una integracién y cuidado

(Hinshaw, 2009).
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A continuacion iremos desglosando las etapas mas importantes de la historia
donde sucedieron hitos significativos para la evolucion del término estigma asociado al

trastorno mental.

2.2.1 Edad Antigua

Durante este periodo, el trastorno mental se asociaba con caracteristicas negativas
y comportamientos violentos en diferentes contextos. Todo aquello que carece de una
explicacion racional, se atribuye a fuerzas sobrenaturales. Es cierto que estas fuerzas no
siempre se han considerado malignas ya que en algunas ocasiones, estas posesiones se
han atribuido a misiones especiales y se le ha otorgado, al “poseido” un papel superior
dentro del grupo social.

Hipocrates (460 a.C.) fue el primero en asentar el origen de los trastornos
psicologicos en la parte fisica, describiendo y clasificando por primera vez los trastornos
mentales. Este autor otorga un papel principal al cerebro como causante del pensamiento,
las emociones y la accion. En su teoria sobre los fluidos, Hipdcrates menciona como
origen de las aflicciones mentales al desequilibrio de los fluidos corporales por lo que se
entendia que la recuperacion y sanacion de dicho equilibrio estaba relacionada con la
correccion del equilibrio mediante el descanso, la abstinencia, el ejercicio, etc. Esta
propuesta no fue aceptada de manera generalizada ya que autores posteriores como Platon
(427 a.C.) continuaban atribuyendo el trastorno mental a desérdenes psicologicos y a la
influencia de fuerzas y poderes sobrenaturales. Més adelante, Aristételes (384 a.C)
devuelve al corazon el mando y el poder principal (Hinshaw, 2009).

Afos mas tarde, autores como Asclepiades (124 a.C), médico griego, defienden
el origen emocional del trastorno mental grave y que estas aparecen por la incidencia de
particulas invisibles que entran en el cuerpo a través de los poros. Propone tratamientos
de cuidado al cuerpo.

Con la llegada del Imperio Romano, todo avance de conocimiento impulsado por
los griegos, sufre un frenazo y el concepto de trastorno mental retrocede a sus inicios
donde vuelve a ser considerada con misticismo y supersticion. Ademas los tratamientos
vuelven a ser punitivos. En este tiempo, médicos como Celsus (25 a.C) defienden los
castigos corporales, la reclusion o la inmovilizaciéon como tratamientos a la locura. La
finalidad de estos castigos era la distraccion de la mente mediante el miedo o la privacion
de los sentidos. Mas adelante, Galeno (130 d.C), volvio a impulsar el estudio sobre los

trastornos mentales otorgando, de nuevo, relevancia al cerebro (Hinshaw, 2009).
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En Europa, la construccion de los primeros hospitales publicos surgen a finales
del siglo I'V. Estos hospitales contribuyeron a perpetuar el estigma asociado a la locura
ya que asumian una visidn muy negativa hacia la misma y carecian de vocacion para el
tratamiento. Es en Arabia donde aparece el primer centro hospitalario con una verdadera

atencion asistencial hacia las personas con trastornos mentales (Simon-Alonso, 2015).

2.2.2 Era Medieval

Tras caer el Imperio Romano, la dicotomia entre el bien y el mal cobra mayor
fuerza. Aparece un auge de la religion y el misticismo y crean un marco para juzgar el
comportamiento humano. Desde este enfoque, el trastorno mental se sitiia en el lado de
la maldad y su tratamiento parte de la religion a través de los exorcismos. Los médicos
se sustituyen por monjes y el trastorno mental se identifica con la debilidad y la
incapacidad para elegir lo correcto frente a lo incorrecto. Por tanto, declinan toda la
responsabilidad al enfermo, aumentando de ese modo el estima en la sociedad (Hinshaw,

2009).

En Europa, aun existiendo alguna excepcion, la corriente dominante es el modelo
de confinamiento y excusion de las personas con trastornos mentales. Es entonces cuando
aparecen los asilos especiales para ellos. Uno de los primeros en construirse se sitia en
Metz (Alemania) en el afio 1100, donde se llevaban a cabo practicas aberrantes. Sin
embargo, uno de los primeros asilos con vocacion protectora, lo encontramos en Espafia
en el Hospital de los Lunéticos, Insanos e Inocentes creado por el Padre Jofré en Valencia
en el afio 1410 (Simon-Alonso, 2015).

El estigma hacia las personas con trastornos mentales se fue agravando hasta tal
punto que en el afio 1484, con la publicacion del “Malleus Maleficarum”, se acusaba de
brujeria a todos aquellos, en especial mujeres, con alguna caracteristica que no se pudiera
explicar racionalmente ni bajo los criterios de la religion. Durante esa época, numerosas
mujeres con trastornos mentales, fueron acusadas de bujeria y sometidas a escarnio

publico para acabar quemandolas en la hoguera (Simon-Alonso, 2015).

2.2.3 Los Asilos
Durante el siglo XVII en Europa, aparecen cambios en la disciplina de la
medicina, resurgiendo los principios de los autores griegos y avanzando de este modo el

desarrollo de la revolucion cientifica. Sin embargo, en cuanto al conocimiento de la salud
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mental, el avance no es paralelo. Los tratamientos hacia las personas con trastornos
mentales siguen siendo punitivos y se siguen considerando como poseidos por fuerzas
sobrenaturales, ya que se entiende que el enfermo ha perdido su alma y su identidad. De
este modo se justificaba la exclusion y el trato vejatorio asi como los tratamientos basados
en el dolor y el miedo.

Al llegar el Siglo de las Luces, los avances por los que esta época se caracteriza,
no se trasladan a la realidad de los enfermos mentales. Los asilos abren sus puertas como
si de teatros se trataran para que los aristocratas de la época pudieran ver, a modo de

entretenimiento, a los enfermos que alli residian (Simon-Alonso, 2015).

2.2.4 La reforma

Esta época se caracteriz6 por el inicio de un movimiento de protesta cuya finalidad
era establecer cambios a nivel politico, econémico y social. Con la Revolucion Francesa,
se exige la liberacion de aquellos encarcelados y la devolucion de su condicion humana.
Pinel, médico francés dedicado al estudio de los trastornos mentales, fue quien introdujo
el tratamiento moral para la recuperacion de estas personas. El consideraba que el
trastorno mental afectaba a las facultades morales pero que no conllevaba a la pérdida
total del raciocinio de la persona. Por eso, el tratamiento debia ofrecer un cuidado al
enfermo y no un castigo. Pero la realidad fue muy diferente, ya que un tratamiento basado
en el cuidado exigia una mayor carga de trabajo para los profesionales y un mayor
presupuesto para su atencion Optima. Por eso, el tratamiento comun seguia siendo la
privacion de libertad y el aislamiento de los enfermos. Esto reforzaba la idea de
peligrosidad que acababa por la justificacion de la segregacion de las personas afectadas.

En Europa se van extendiendo las teorias evolutivas y hereditarias que instan por
un determinismo genético y enfocan de manera pesimista el tratamiento para los
trastornos mentales. La Teoria de la Degeneracion cre6 un marco explicativo muy amplio
en la profesionalizacién del tratamiento del trastorno mental ya que desaparecen las
barreras taxativas entre la alineacion y los desvios fisicos o morales. De este modo nace
la Psiquiatria, la cual legitima a los profesionales como expertos en una ciencia especifica
y diferenciada. Durante este periodo, la profesion adquiere reconocimiento y se
consolidad como especialidad médica. Es por ello, cuando aparecen publicaciones como
el Tratado de Griesinger en 1845 en las que se defiende el origen médico de los trastornos

mentales.
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A finales del siglo XIX, convivian diferentes modelos para el tratamiento de los
trastornos mentales pero la mayoria de las personas seguian recluidas en lo que
comunmente se denominan “manicomios”. Estos no ocupaban un papel prioritario para
las autoridades por lo que la distribucion de recursos era escasa y era la propia estructura
politica la que estigmatizaba; conocido mds adelante como estigma estructural (Simon-

Alonso, 2015).

2.2.5 Siglo XX

Durante este siglo, se van produciendo acontecimientos relevantes para los
trastornos mentales y el estigma asociado. Los enfoques religiosos y morales cada vez
van perdiendo fuerza y se afianzan concepciones bioldgicas y psicopatologicas
relacionadas con la genética. Esta asociacion, entre genética/herencia y trastorno mental,
contribuye a liberar de culpa y vergiienza a la persona afectada pero pueden condicionarla
al determinismo y pesimismo derivado de la inaccion para su curacion. Esto provoca el
surgimiento del auto-estigma.

Las teorias psicoldgicas toman cuerpo y tratan de explicar el comportamiento
humano mas alla de lo fisico. El Psicoandlisis contribuye a aumentar el estigma ya que
refuerza el concepto de culpa y vergiienza hacia aquello que no se puede controlar, en
este caso el trastorno mental. La importancia de los progenitores como agentes causantes
de conflictos internos, a dia de hoy, continua teniendo peso en lo que se conoce como
auto-estigma de las familias (Zilboorg & Henry, 1941)

Las puertas de los manicomios fueron abriéndose poco a poco gracias a la
aparicion de los primeros farmacos para tratar los trastornos mentales. Esto facilito el
tratamiento ambulatorio y la creacion de centros mas pequefios integrados en la propia
comunidad.

A finales del siglo XIX y las primeras décadas del siglo XX se considerd que los
trastornos mentales tenian un componente genético y por tanto se podian heredar. Por
ello, la reproduccion de los enfermos se constituyé como un riesgo de propagacion del
trastorno. Afios después, a pesar de implantarse la Ligas de Higiene Mental donde se
impulsaron reformas asistenciales, la imagen de la persona con trastorno mental como
peligroso para la sociedad, continuaba siendo un pilar bésico.

Poco a poco fueron mejorando las condiciones de los hospitales psiquiatricos
dando comienzo a una desinstitucionalizacion de los usuarios cronicos y al inicio de la

integracion social del enfermo en la sociedad (Simén-Alonso, 2015) con lo que se
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denomino, en nuestro pais, Reforma Psiquiatrica iniciada con la Ley General de Sanidad

promovida en 1985 por Ernest Lluch.

2.2.6 Siglo XXI

Hoy en dia atn son muchas las personas con trastorno mental que padecen
estigmatizacion y son victimas de una sociedad que rechaza lo que no comprende o se
asemeja a lo normativo. Es cierto que la atencidén al trastorno mental ha cobrado
importancia en nuestra sociedad debido no solo al impacto que produce sino también a
su aumento progresivo. Este aumento estd acarreando un alto conste a nivel emocional y
econdmico tanto a nivel individual como comunitario. Es por ello por lo que la sociedad
clama una mejora en la asistencia.

La promocion de la salud y las campaias de prevencion sobre el bienestar
emocional, ayudan a eliminar las actitudes negativas hacia este tipo de poblacion y por
tanto, benefician la rehabilitacion, la recuperacion y la inclusion en la sociedad.

A pesar de todo, la concepcion de peligrosidad ligada al trastorno mental, continta
siendo una lacra que provoca rechazo, miedo y exclusion. Esta idea de peligrosidad, en
muchas ocasiones, viene alimentada por los diferentes medios de comunicacién y las
industrias literarias o cinematograficas que presentan a la persona con trastorno mental
como peligroso. Otro factor que incrementa las actitudes negativas, es el desconocimiento
sobre el tema, ya que el comportamiento social se basa tanto en la calidez como en la
competencia. La primera, que tiene mayor peso, predice la valencia del juicio
interpersonal positivo o negativo. Y la competencia, que seria la segunda, predice la
intensidad de dicha impresion. Por tanto, ante el miedo y el desconocimiento, dicha
calidez serd minima y alta serd la competencia. De este modo, se incrementard el miedo

y el rechazo (Martin — Balle, 2019).

2.3 Modelos tedricos

Tal y como hemos visto en el anterior apartado, a lo largo de la historia, el estigma
hacia la figura de las personas con trastorno mental ha ido evolucionando de una manera
lenta y progresiva, aunque hoy en dia perduran ciertas concepciones de peso que provocan
el rechazo de la sociedad hacia estas personas. Diferentes modelos han intervenido en
este proceso de evolucion. Especificamente, tres corrientes de conocimiento han sido las

mas diferenciadas en el estudio del estigma
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A continuacidon conoceremos los principales modelos y corrientes de

conocimiento que han aportados sus investigaciones e ideas al estudio del estigma.

2.3.1 Modelos sociologicos

Sabemos que la sociologia es la ciencia que estudia los fenomenos colectivos
producidos por la actividad del ser humano. Comprobamos como sus aportaciones
complementan a la teoria de Goffman, ya que se centran en el papel del propio
estigmatizado y analizan la figura del estigmatizador como grupo de poder (Link &
Phelan, 2014)

Estos modelos se orientan hacia los componentes de discriminacion y las
consecuencias que estos acarrean relacionados con la pérdida de derechos, tanto humanos
como civiles. Ademas estudian el papel que esta estigmatizacion provoca dentro del
grupo estigmatizante como elemento de cohesion o sefia de identidad, basandose en los
tres componentes responsables, tanto a nivel cognitivo, es decir la facil identificacion de
grupo (entre iguales), a nivel emocional generando sentimientos de seguridad al formar
parte del grupo de referencia, y a nivel conductual, ya que se predispone una actitud de
amenaza hacia lo externo y diferente al grupo (Lopez et al., 2008).

Dentro de este modelo, encontramos autores como Link y Phelan (2001) que
proponen que la importancia en todo el proceso de estigmatizacion reside en el estilo de
las relaciones interpersonales que surgen como reaccion a una marca. Estos, afiaden un
cuarto elemento a la triada clasica (estereotipo, prejuicio y discriminacion), el concepto
de poder. Segun estos autores el mero etiquetado y su asociacién negativa no siempre
tiene porque acabar en un rechazo o discriminacion, sino que para que esto se de, es
necesario e imprescindible que la persona que ejerce la estigmatizacion se encuentre en
un contexto de superioridad o de poder ante el estigmatizado. Como consecuencia, el
estigmatizado no s6lo sufrird una discriminacion, sino que ademas, sufrird una pérdida de

estatus socioecondmico o de poder (Link & Phelan, 2001).

Los factores necesarios o componentes para que pueda dar el proceso de

estigmatizacion son:

- El etiquetado: El grupo referencia selecciona una caracteristica que les
diferenciara del resto. Esta caracteristica viene determinada por una serie de

factores culturales y sociales propios del grupo.
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- Asociacion entre el etiquetado y el estereotipo: Es fundamental que la etiqueta

o marca esté relacionada con caracteristicas negativas y devaluadoras.

- La separacion: A través de la etiqueta se consigue una diferenciacion entre
“ellos” y “nosotros” distanciandose de este modo del estigmatizado tanto a
nivel conductual como emocional. En muchas ocasiones, esta etiqueta acaba
convirtiéndose en la identidad del propio etiquetado. Despojandole de su
propio individualismo y convirtiéndose en la propia caracteristica que lo aleja

del grupo.

- La discriminacién y la pérdida de estatus (poder): Estos autores incorporan
este factor como principal para que se dé la discriminacion, ya que sin pérdida
de poder, no tendra lugar el verdadero perjuicio para el afectado. Es
imprescindible que tanto el etiquetado como la separacion se traduzcan en una
pérdida de oportunidades a todos los niveles para la persona afectada y le

imposibilite su correcto desarrollo autébnomo e independiente.

- El contexto socio-cultural de poder: Para que el proceso de estigmatizacion
pueda consolidarse, es imprescindible que el grupo estigmatizador posea

poder social, econémico y politico.

2.3.2 Modelos psicosociales

Dentro del proceso estigmatizador se encuentran implicadas diferentes estructuras
cognitivas, emocionales y de comportamiento que pueden estar influidas y definidas
segun los canones sociales establecidos. En estas secuencias de acontecimientos que se
inician a partir de la identificacion del portador estigmatizado, median factores culturales,
personales y sociales. Por tanto, los modelos tedricos basados en el estudio del desarrollo
tanto social como evolutivo del ser humano, analizan el comportamiento humano ante el

trastorno mental.

A continuacion plasmaremos las dos grandes corrientes de pensamiento y estudio

que han elaborado un modelo aplicado al trastorno mental mediante sus aportaciones.

2.3.2.1 Psicologia social
El ser humano es plenamente social, por tanto el proceso de estigmatizacion estara

influenciado por las diferentes relaciones que tienen las personas con el mundo que les
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rodea. La Psicologia social busca entender los procesos psicoldgicos subyacentes en el
funcionamiento de los grupos y su relacion con el medio. La continua biisqueda de control
y poder, y la eterna comparacion por parte del ser humano, hace que estigmatizar se
convierta en un proceso que recoge ambas necesidades. Esto no quiere decir que el ser
humano no pueda frenar este deseo o que sea irreversible, ya que el hombre tiene la
capacidad de autocontrol (Goffman, 2009).

El ser humano, como ente social, tiende a formar grupos sociales, y para que ello
ocurra, es imprescindible que primero se dé el proceso de identificacion, donde las
personas buscan caracteristicas similares entre ellos y asi se agrupan. Una vez se produce
esta agrupacion, se identifican las caracteristicas que los diferencian de los otros grupos
para asi consolidarse. Al mismo tiempo, esto facilita y ayuda a la cohesion interna del
grupo. Todo aquel que no comparta dicha diferenciacion, sera excluido del grupo y se
sefialaran a los amigos y a los enemigos. Con esta distincion se consigue seguridad dentro
del grupo pero una pérdida de derechos para todos aquellos que han sido excluidos (Lopez
et al., 2008).

Cada grupo elige tanto los atributos que les diferencian del resto, como aquellos
que deben ser considerados como amenazas. En este aspecto, la cultura juega un papel
muy importante en la distincion y eleccion de dichos atributos. Goffman ya hablaba del
atributo desacreditador como defecto, rasgo o pertenencia a un grupo determinado
desacreditado o desacreditable (Simon-Alonso, 2015). Esta eleccién marcara el inicio del
proceso de estigmatizacion hacia una persona o grupo.

El primer autor que acufi6 el término de atribucion causal fue Heider en 1958, el
cual consideraba como aspecto fundamental de las relaciones interpersonales, la
percepcion que se tiene sobre la persona y la accidon propia en la que se encuentran
(Suarez, 1982). Esto se sitia dentro de un proceso activo cuya finalidad es la
identificacion y la comprension del origen de la accion para asi poder desarrollar y llevar
a cabo una respuesta a dicha accién de manera adecuada.

Autores como Weiner, basandose en esta teoria, formularon apéndices de la
misma centrandose en el papel de la motivacion y de la emocidn en la consecucion de los
objetivos a nivel personal (Weiner,1985). Segun este autor, la persona necesita
comprender el comportamiento propio y el de los demds y recabar la informacion
necesaria para poder realizar una correcta evaluacion de dicha conducta asi como de las
consecuencias de la misma. Esta relacion causal que se produce entre el esfuerzo que se

realiza en la accion y los resultados alcanzados, seria la atribucion causal. Por tanto, los
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éxitos (consecuencias positivas) y los fracasos (consecuencias negativas) seran atribuidos
a causas externas o internas dependiendo de tres dimensiones fundamentales. La primera
de ellas es la dimension relacionada con la estabilidad, la cual indica la susceptibilidad al
cambio de la causa responsable del fracaso y por tanto el nivel de esperanza o
predisposicion a la solucioén (motivacion). La segunda dimension seria el control de la
situacion, ya que cuanto mayor control, mayor sera la expectativa de éxito y la motivacion
para seguir. Por ultimo, la dimension relacionada con el origen ya que dependiendo de
este puede provocar humillacion y vergiienza (origen interno) o rebeldia y enfado (origen
externo) (Simon-Alonso, 2015).

Esta teoria transcurre en paralelo con la teoria de Goffman sobre el estereotipo, el
prejuicio y la conducta discriminatoria. Profundiza en el componente emocional ya que
establece un nexo de union entre el estereotipo, la emocioén y en consecuencia, con la
conducta. De este modo, cualquier estimulo funcionaria como sefial activadora del
componente cognitivo (estereotipos) desencadenando una reaccién emocional llegando a

la realizacion de una atribucion mediadora en el comportamiento (Corrigan, Markowitz,

Watson, Rowan & Kubiak, 2003).

2.3.2.2 Psicologia evolutiva

Sabemos que la psicologia evolutiva estudia el progreso de la persona conforme
va creciendo y desarrolldandose. Este progreso es un proceso continuo, flexible y global
ya que a medida que se desarrolla, la persona va adquiriendo estados més complejos que
le ayudaran a adaptarse al medio que le rodea. Por tanto, la capacidad de aprendizaje,
condicionada por los rasgos personales, seria clave para la predisposicion al proceso de
etiquetado y estigmatizacion. En consecuencia, la respuesta serda diferente en cada
persona.

El proceso de estigmatizacion tiene un caracter adaptativo ya que cumple una
funcion protectora para el grupo mediante las relaciones de cooperacion e intercambio de
sus miembros con el fin de conseguir un objetivo. En dicho intercambio se busca la
complementariedad de habilidades. Por tanto, todo aquel que no aporte serd evitado.
Existen tres sefiales que indicaran a aquellos poco ftiles y con tendencia a evitar. Estas
sefiales serian los bajos recursos socieconémicos, el comportamiento imprevisible y la
potencialidad de engano (Kurzban & Leary, 2001).

El trastorno mental retine una serie de atributos negativos como la debilidad de

caracter, la agresividad, la imprevisibilidad, etc, que hacen que se convierta en un agente
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a evitar. Esto se conoce como el concepto de la “evitacion del pardsito”. Cualquier
sospechoso de resultar nocivo sera evitado. Este concepto hace hincapié en el temor al
contagio, por ello, el grupo estara alerta y en busca de todas aquellas sefiales que hagan
sospechar para asi poder evitar y discriminar. Esto estaria estrechamente relacionado con
el atributo desacreditador de Goffman (Hinshaw, 2009). En gran medida, el tipo de
respuesta que dé una persona estard relacionada con la forma en la que éste se haya
desarrollado evolutivamente. Ya que existe una importante influencia de contexto y la

reaccion del individuo con él.

2.3.3 Modelos integradores

A modo de intentar dar sentido y coherencia a los diferentes elementos descritos
en las anteriores perspectivas, aparece el planteamiento integrador en el cual se postula
que dichas perspectivas no s6lo son compatibles sino que ademas, son complementarias.
De estas perspectivas se destacan tres aspectos principales. Por un lado la doble
perspectiva del estigma en la que para el estigmatizado supone una pérdida de estatus y
para el estigmatizador, un medio de poder (modelo sociologico). Por otro lado, la idea de
identidad entendida como continuo extendido desde la individualidad hasta el grupo
(modelo social). Por ultimo, sera clave el estilo de respuesta al estigma del estigmatizado
y el estigmatizador y las consecuencias de esta a nivel emocional, cognitivo y

comportamental.

2.4 Tipos de Estigma

Entrando en la exploracion de las actitudes concretas hacia la persona
estigmatizada, podemos encontrar que existen cuatro tipos de estigmas diferenciados
segun la finalidad y la procedencia del mismo. En general, todas las tipologias que
trataremos tienen consecuencias negativas para las personas objeto de estigmatizacion,
produciendo desagradables y nocivas repercusiones sobre la autoestima y la conducta,
tanto personal como social (Lopez et al., 2008).

Para poder desgranar las caracteristicas y especificaciones de los tipos de estigma,
trataremos de desarrollar cada uno a nivel individual para asi, poder tener una vision mas

extensa de sus implicaciones y consecuencias.
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2.4.1 Estigma publico

El estigma publico es nuestro objeto de estudio en esta tesis, por tanto a
continuacion daremos una vision general para asi mas adelante, concretar y desgranar la
informacion referente a este tipo de estigma.

Este estigma hace referencia a todas aquellas reacciones psicoldgicas y sociales
por parte de la sociedad hacia alguien que se percibe como estigmatizado (Pérez-Garin,
2016). Este conjunto de reacciones se dan tanto a nivel cognitivo, emocional/afectivo,
como conductual y pueden desarrollarse de manera implicita, es decir, de forma
automatica, o explicita, de forma controlada.

Este tipo de estigma es un hecho extendido en la sociedad, el cual actia como
barrera de proteccion a la hora de evitar cualquier tipo de nexo de unién con la persona
estigmatizada. A partir de esto, se establece una distancia social que produce un rechazo
y una discriminacion conductual al estigmatizado. Esto provoca, lo que anteriormente se
hemos explicado, la “evitacion del parasito”, es decir, el temor al contagio y por tanto la

sospecha y el posterior rechazo.

2.4.2 Autoestigma

La literatura cientifica argumenta que el estigma publico conduce al desarrollo del
autoestigma (Vogel, Bitman, Hammer & Wade, 2013). El autoestigma esta relacionado
con el impacto social y psicologico del estigma ejercido por la sociedad (estigma ptiblico)
en las personas estigmatizadas (Pérez-Garin, 2016) pudiendo resultar del propio
conocimiento del mismo, ya que las personas estigmatizadas son conocedoras de dicha
devaluacion.

Por tanto, el autoestigma podria definirse como el proceso desadaptativo en el que
el estigmatizado acepta e integra como parte de su persona, todas aquellas creencias y
prejuicios hacia €l o su caracteristica desacreditable (Livingston & Boyd, 2010a).

Encontramos otra definicién sobre este tipo de estigma que lo describe como la
internalizacioén de todos aquellos estereotipos, percepciones y/o actitudes negativas por
parte de la sociedad hacia el grupo devaluado (Corrigan, 2004). Esta internalizacion
supone que todos aquellos estereotipos negativos asociados, se incorporen a la identidad
de las personas pertenecientes al grupo estigmatizado y queden supeditadas inicamente
a dichas caracteristicas (Boyd Ritsher, Otilingam, & Grajales, 2003; Corrigan, Watson,
& Barr, 2006a).
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Este tipo de estigma, al igual que el estigma publico, abarca los tres componentes
esenciales; el cognitivo, el emocional y el conductual (Mak & Cheung, 2008) e interviene
tanto a nivel explicito como a nivel implicito (Rusch, Corrigan, Todd y Bodenhausen,
2011).

Ademas puede aparecer por tres vias diferentes pero relacionadas entre si. La
primera de ellas seria a través de un estigma experimentado o promulgado, es decir, a
través de experiencias de rechazo y discriminacion ya vividas a las que se haya visto
sometida la persona estigmatizada en virtud de la caracteristica descreditadora o el trato
negativo hacia esa persona por su condicion estigmatizada (Herek, 2007, 2009). Esta via
puede afectar a la forma en la que la persona pueda integrarse a nivel social, a su imagen
publica asi como a la apariciéon de barreras que le imposibiliten el acceso a los roles
sociales.

Otra via de aparicion de este estigma es por anticipacion o, también conocido,
como estigma percibido o sentido. Esta via se caracteriza por la existencia de una creencia
sobre la discriminacion por poseer la caracteristica desacreditable. Esta creencia o
conjunto de ellas hace que la persona estigmatizada se anticipe provocando conductas
discriminatoria por si mismo (Herek, 2007, 2009; Muifoz, Pérez-Santos, Crespo y
Guillem, 2009; Simén-Alonso, 2015).

Por ultimo, la tercera via por la que puede aparecer este tipo de estigma es por
asociacion o a través de la internalizacion del estigma, es decir, la disminucion de la
autoestima y la aparicion de la angustia psicoldgica que lleva asociada la experimentacion
del estigma por parte de aquellas personas con condiciones estigmatizadoras (Herek,
2007, 2009). Esta via afectaria directamente a familias y allegados pudiendo provocar en
ellos un sentimiento de culpabilidad (Mufioz, Pérez-Santos-Crespo y Guillem, 2009)

Por otra parte, este tipo de estigma se constituye de forma progresiva ya que
aparecen varias fases en las que el estigmatizado se atribuye a si mismo etiquetas
socialmente perjudiciales. Internalizandolas y creando creencias de desprecio hacia su
persona (Margeti¢, Jakovljevi¢, Ivanec, Margeti¢, & Tosi¢, 2010; Yanos, Roe, & Lysaker,
2010).

Cuando aparece este proceso, no s6lo se considera que el estereotipo es totalmente
cierto, sino que hace referencia a si mismo. Esto provoca una pérdida de autoestima y por
tanto, un ataque hacia el propio respeto (Corrigan, Larson, & Riisch, 2009). Esto provoca
también desconfianza ante la consecucion de las propias metas y ante la actuacion exitosa

y eficaz. Por tanto, aparecen fracasos a nivel personal y laboral y la no consecucion de
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los objetivos vitales propuestos (Riisch et al., 2014a). Es decir, la pérdida de motivacion
y la baja autoestima que provoca el autoestigma, se extiende de lo emocional a lo
conductual, obteniendo un clima de desdnimo generalizado (Corrigan, Bink, Schmidt,

Jones, & Riisch, 2016).

Autores como Corrigan y Rao (2012) hablan sobre el proceso de la
autoestigmatizacion y concretan tres pasos para que se pueda dar este tipo de estigma. El
primero de ellos seria la interiorizacion de los estereotipos del grupo al que pertenece el
estigmatizado. En segundo lugar, la conformidad con dichos estereotipos y por tanto, su
asuncion y aceptacion. Y por ultimo, la aplicacion de dicho estereotipo.

La eleccion del tipo o estilo de respuesta dependera tanto de las variables
personales como de las no personales. Dependiendo del grado de percepcion, de la
identificacion con el grupo, de las estrategias de afrontamiento e incluso del grado de
apoyo social e institucional, las consecuencias de este tipo de estigma seran diferentes.
La forma en la que el afectado se relaciona con su atributo hard que estas consecuencias
sean de mayor o menor gravedad. Cuanto mayor sea la visibilidad del atributo
desacreditador, mas altos seran las consecuencias negativas del auto-estigma (Simon-

Alonso, 2015).

El impacto social que el estigma tiene en las personas que lo padecen, crea la
aparicion del efecto conocido como “why try” en el que, debido al estigma internalizado
o experimentado, esta persona comienza a tener pensamientos autodestructores de
incapacidad o incompetencia para alcanzar sus metas (Garin, 2016). Esto a su vez
provocara una disminucion de su autoestima, sentimientos de desesperanza,
desvalorizacion, falta de confianza, ocultacién, negacidon, conductas de evitacion y

aislamiento social (Simon-Alonso, 2015).

2.4.3 Estigma estructural

El estigma estructural hace referencia a todas aquellas formas en que las
instituciones e ideologias dominantes de una sociedad, legitiman, mantienen y exacerban
una situaciéon y un clima estigmatizado para asi mantener el “equilibrio” entre las
desigualdades y las diferencias de poder (Garin, 2016). Aquellas formas en que las
ideologias sociales existentes asi como las instituciones, mantienen una estigmatizacion

por parte del estado (Corrigan & Lam, 2007).
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Este tipo de estigma forma parte de un orden social que se constituye de forma
independiente al de las voluntades individuales ya que se caracteriza por la asimetria
existente entre los grupos sociales. Este orden se constituye como un proceso que se
alarga de generacidn en generacion y cuyas consecuencias van mas alla del individuo
instaurdndose en un nivel macro-social (Solis, 2017).

Podemos decir, que este estigma es el resultado de una estratificacion y una
jerarquia social en la que existe un trato desigual dentro de ella, segun al grupo social al
que se pertenezca (Simén-Alonso, 2015). Por esto mismo, el estigma estructural
constituye un concepto de gran interés para el estudio de los grupos sociales que presentan

multiples caracteristicas de vulnerabilidad (Mora-Rios & Bautista, 2014).

Este estigma puede darse de dos formas diferenciadas. La primera de ellas aparece
de manera intencionada, es decir, la existencia del conjunto de normas y reglas ya
establecidas por los grupos que forman la sociedad con el objetivo de privar de derechos
a aquella minoria estigmatizada. Y el estigma no intencionado el cual es la consecuencia
indirecta de aquellas normas que en un principio no pretenden limitar de derechos a una

minoria pero acaban haciéndolo (Simén-Alonso, 2015 & Mora-Rios & Bautista, 2014).

La literatura cientifica refiere que el estigma estructural reproduce todas aquellas
desigualdades sociales existentes perpetuando de este modo la hegemonia del poder
social, econémico y politico (Campbell y Deacon, 2006; Link y Phelan, 2001; Parker y
Aggleton, 2003; Scambler y Paoli, 2008). Estas estructuras que promueven la
estigmatizacion, varian entre culturas e histdricamente segtn el tiempo y el contexto en
el que se encuentran. Por ello, se requiere un examen del contexto social en el que se
produce dicha estigmatizacién para asi poder conocer a nivel local los sistemas que

contribuyen a la estigmatizacion estructural (Bos, Pryor, Reeder, & Stutterheim, 2013).

2.4.4 Estigma por asociacion

Este estigma estad relacionado con todas aquellas reacciones sociales y
psicologicas habitualmente de caracter negativo que existen hacia la gente relacionada
con una persona que sufre estigmatizacion, es decir, familiares, amigos, profesionales,
etc. (Garin, 2016). Este estigma también es conocido como estigma de cortesia, se
describe como la degradacion o pérdida de respeto por parte de la sociedad, hacia una

persona que se asocia con alguien que esta estigmatizado (Goffman, 2009). Por tanto, la
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estigmatizacion no solo afecta a quien posee caracteristicas devaluadoras, sino también a
todos aquellos que se relacionan de manera estrecha con ¢l (Hebl y Mannix, 2003;
Neuberg, Smith, Hoffman y Russell, 1994) e incluso a aquellos que mantienen una
relacion parcial o de proximidad (Pryor, Reeder y Monroe, 2012).

Este tipo de estigma, al igual que el autoestigma y el estigma publico, comprende
los componentes tanto cognitivos, afectivos como conductuales (Mak & Cheung, 2008).
E incluso puede darse de manera explicita o implicita (Pryor, Reeder & Monroe, 2012).

La literatura cientifica muestra que este tipo de estigma estd estrechamente
relacionado con una falta de autoestima y un aumento de la angustia psicoldgica por parte
del estigmatizado ya que, en muchas ocasiones, este estigma desemboca en la ocultacion
de la propia relacion con el estigmatizado (Phelan, Bromet y Link, 1998) o la ocultacion

de su condicidn o caracteristica estigmatizadora (Stutterheim et al., 2009).
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3. ESTIGMA PUBLICO ASOCIADO AL TRASTORNO MENTAL GRAVE

Sabemos que el estigma puede verse relacionado con del tipo de diagndstico, la
duracion, el tratamiento y la funcionalidad de la persona estigmatizada. Este estigma
publico, genera etiquetas para poder diferenciar y marcar a todos los diferentes a la norma
social, despojandoles de este modo de las oportunidades esenciales para el correcto y
positivo desarrollo personal contribuyendo a la aparicion de limitaciones que van mas
alla del propio trastorno (Arqque Garcia, 2016).

A continuacion profundizaremos en el objeto de estudio de esta tesis tratando de
definir qué es el estigma publico hacia el TMG y cudles son sus caracteristicas, su proceso
de formacion asi como sus consecuencias, no solo para el estigmatizado sino también
para todas aquellas personas que lo ejercen.

Una vez tengamos la imagen general sobre el estigma publico hacia el trastorno
mental grave, nos centraremos especificamente en los profesionales de la salud mental.
En aquellos profesionales que ya ejercen su profesion como en los que se estan formando
para hacerlo en un futuro, los estudiantes de psicologia, ya que este estigma y la relacion
de los profesionales hacia ¢él, esta estrechamente relacionado con la falta de participacion
en la atencidn de la salud mental y con peores resultados en el tratamiento (Parcesepe &

Cabassa, 2013).

3.1 Definicion y caracteristicas del estigma publico

Conocemos el estigma publico como el conjunto de creencias y actitudes de
caracter negativo que inducen a las personas a temer, apartar, rechazar y evitar a las
personas con trastorno mental (Corrigan y Penn 1999). Esto les limita el poder conseguir
las oportunidades que les corresponderian para alcanzar los objetivos vitales basicos
(Corrigan & Shapiro, 2010).

Este estigma se extiende en la sociedad y favorece a la discriminacion y al
distanciamiento social con las personas con trastorno mental (Simoén-Alonso, 2015).
Ademas sabemos que es un fendémeno de caracter social arraigado en todas las relaciones
sociales y que ha sido moldeado tanto por la cultura como por la estructuracion de la
propia sociedad (Pescosolido, 2013).

Este fenomeno aparece cuando la sociedad, en su gran parte, esta de acuerdo con
los estereotipos (componente cognitivo) y con los prejuicios (componente emocional)

relacionados con el trastorno mental. Esto provoca que exista una discriminacion
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(componente conductual) incluyendo la pérdida de oportunidades impidiendo a estos, el
poder alcanzar objetivos vitales (Harper, 1987).

El estigma publico se basa en las reacciones de la sociedad hacia el grupo
estigmatizado en funcion de las caracteristicas devaluadas de dicho grupo. No obstante,
es cierto que existe una seleccion sobre qué caracteristicas tienen mayor peso
discriminatorio sobre otras o cudles son susceptibles de etiquetamiento y cuales no
(Mufioz y Uriarte, 2006). Esto dependera de las actitudes del proceso de estigmatizacion
instaurado desde edades tempranas mediante la socializacion (Tapia, Castro, Poblete &
Soza, 2015).

Como hemos mencionado anteriormente, el estigma publico aparece como barrera
de proteccion para evitar el nexo de union del grupo (sociedad) con el estigmatizado.
Creando de este modo una distincion entre el “nosotros® y el “ellos” segin la
caracteristica que se quiera resaltar como nociva o desacreditable. Esta distincion
proviene del temor al contagio de lo que resulta sospechoso de ser nocivo, y ha
evolucionado al rechazo de lo que se considera diferente al grupo o desconocido
(incontrolable) (Simén — Alonso, 2015).

Sabemos que los estereotipos son estructuras de conocimiento que la sociedad
tiene, cuyo fin es categorizar a los grupos sociales dependiendo de sus caracteristicas,
basadas en las opiniones colectivas sobre dicho grupo social en cuestion. Estos
estereotipos son eficaces ya que generan impresiones rapidas y firmes sobre el grupo
estereotipado y las expectativas que se tendran hacia él. Es cierto que el conocimiento de
dichos estereotipos no obliga a llevarlo a cabo o a estar de acuerdo con él. Por ejemplo,
se puede conocer los diferentes estereotipos existentes hacia un grupo racial, pero no
considerarlos validos.

El componente emocional serian los prejuicios que definen aquellas actitudes de
las personas a la hora de actuar de manera tanto positiva como negativa hacia el grupo o
caracteristica estigmatizada. Esta actitud se elabora sin justificacion y provoca, como
consecuencia, una reaccion emocional negativa.

Ambos componente llevan a un comportamiento hostil de rechazo y
discriminacion. Esta discriminacion seria el componente conductual el cual completa la
estigmatizacion ya que los anteriores por si solos no son suficientes. Es necesario un
comportamiento de exclusion con el aval del poder politico, social y econémico para que

se puedan dar consecuencias discriminatorias (Mufioz y Uriarte, 2006).
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3.2 Proceso de formacion — Proceso de estigmatizacion

El estigma no puede ser considerado como un proceso estatico e inamovible, sino
que es un concepto fluido, dindmico y eventual que varia segun el contexto y el tiempo
en el que se dé. Este proceso es el producto de varios subprocesos de caracter secuencial
o simultaneos en el que los componentes, anteriormente descritos, aparecen en un
contexto de poder asimétrico (Pedersen, 2009).

Al no ser un proceso lineal ni uniforme, existen diferentes variables que impactan
tanto a nivel individual como a nivel social, pudiéndose instalar su origen en aquellas
representaciones cognitivas que el grupo social tiene sobre la condicidon a estigmatizar
(Dijker y Koomen, 2003; Weiner, Perry & Magnusson, 1988). Por tanto, estas
representaciones cognitivas dependeran de variables que puedan sostener la condicion
estigmatizada.

Autores como Hinshaw (2009) consideraban la existencia de cuatro variables
fundamentales que ejercen una influencia considerable en la formacion del proceso de
estigmatizacion. La primera variable seria la penetrabilidad del estereotipo, es decir todos
aquellos estereotipos aprendidos en edades tempranas seran los mas arraigados y los que
mayor facilidad de expansion tendran. La ambivalencia emocional como variable
influenciadora, hace referencia a la certeza del merecimiento de oportunidades sin
distincion alguna al mismo tiempo que aparece la justificacion del estigma como
consecuencia de un fallo cometido por dicha persona. También aparece la variable
ansiedad como emocion dominante, y el autodesprecio y la vergiienza como
consecuencias de gran impacto en el estigmatizado (Simoén-Alonso, 2015).

Otra variable que aparece es el nivel de controlabilidad de la caracteristica
estigamtizada y su posterior carga de responsabilidad (Dijker y Koomen, 2003; Weiner,
Perry & Magnusson, 1988).

En relacion a las variables que modulan este proceso, también encontramos
autores que hablan de la cultura, el diagndstico, el género y la familiaridad como variables
modificadores del proceso de estigmatizacion. La variable cultura hace referencia al papel
que tiene el estigma como determinante en los valores imperantes de un grupo, es decir,
es la atribucién al origen del trastorno y el patron de comportamiento del grupo
dependiendo del grado de responsabilidad que se le otorgue al estigmatizado dentro de
dicho proceso. Por ejemplo, si se considera que el trastorno viene dado por motivos

cambiantes y controlables, aparecera el sentimiento de culpa en el estigmatizado y de

44



rechazo y rabia por parte del grupo. En cambio, si este trastorno no es controlable para el
estigmatizado, apareceran sentimientos de indefension y pena por parte del grupo.

Otra variable a tener en cuenta es el diagnostico, ya que el trastorno se manifiesta
a través de diferentes signos y sintomas que ayudan a identificar al enfermo. Para el
imaginario social, es decir para el conjunto de normas, simbolos e instituciones que
comparte el grupo social, el concepto de trastorno mental actia como un todo. Por tanto
es muy dificil poder separar el individuo del trastorno, y por tanto, la estigmatizacion
actuard en el conjunto global de la persona.

El género como variable moduladora del proceso de estigmatizacion, hace
referencia a la relacion no lineal y desigual existente entre el componente del estigma, el
tipo de estigma y las consecuencias resultantes para el afectado.

Por ultimo, la variable familiaridad facilitard, a través de las experiencias previas
y directas con el trastorno mental, el conocimiento del mismo y por tanto, la reduccion
del grado de estigmatizacion (Simoén-Alonso, 2015).

El proceso de estigmatizacion es un proceso dual ya que evoca dos tipos de
reacciones hacia la persona o condicion estigmatizada. Estas reacciones puede ser tanto
de caracter explicito como implicito. Estas reacciones explicitas se derivan de un sistema
basado en normas y reglas que involucran respuestas menos controladas e impulsivas. En
cambio, las respuestas implicitas implican un sistema mas reflexivo y negativo hacia
dicha estigmatizacion (Pryor, Reeder y Landau, 1999; Pryor, Reeder, Yeadon y Hesson-
Mclnnis, 2004).

La literatura cientifica demuestra que esta dualidad manifiesta dos tipos de perceptores.
Aquellos que, de una manera inmediata y automatica (reaccion explicita), muestran una
aversion a la condicion estigmatizada. O aquellos que muestran un mayor control y
reflexion y pueden llegar a templar de forma inmediata cualquier reaccion negativa hacia
la condicion estigmatizada, o por el contrario, polarizarla y hacerla mas extrema (Bos,
Pryor, Reeder & Stutterheim, 2013). Ambas desembocan en un impacto social,
psicologico y econdmico en las personas estigmatizadas. Este impacto es muy perjudicial
y provoca una relacién negativa de las personas que lo padecen con la autoestima, el
empoderamiento, la calidad de vida, el apoyo y la integracion social (Eisenberg, Downs

& Golberstein, 2012).
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3.3 Consecuencias
A continuacion en los siguientes apartados, trataremos de mostrar las
consecuencias que provoca el estigma social asociado a los trastornos mentales graves en

los diferentes agentes que intervienen en el proceso o forman parte de ¢€l.

3.3.1 Personas

Sabemos que el estigma limita las posibilidades recuperacion de todas aquellas
personas que sufren un TMG ya que se convierte en un impedimento, no sélo para la
adquisicion de los derechos fundamentales sino que también para la busqueda y
adherencia al tratamiento. Por tanto, el estigma social asociado, se convierte en una
barrera para lograr la inclusion en la sociedad de estas personas. Esto hace que la calidad
de vida empeore lo que, en muchas ocasiones, desencadena un empobrecimiento de la
familia asi como la debilitacion de la red social de apoyo (Aqque Garcia, 2016).

Este tipo de estigma, ayuda a incrementar la aparicion de respuestas negativas
como la discriminacion, la reduccion de la autonomia personal y la autoeficacia asi como
la aparicion de la segregacion (Corrigan y Shapiro 2010; Pescosolido et al. 2007a). Por
ejemplo, las personas que sufren un TMG tienen mas posibilidades de experimentar una
discriminacién en materia de empleo o vivienda que una persona sin trastorno mental
(Corbiere et al. 2011; Corrigan et al. 2006a; Corrigan y Shapiro 2010). De este mismo
modo, todas aquellas creencias negativas sobre la capacidad competencial de las personas
con TMG, comprometen la autonomia financiera de los mismos y producen una
disminucién de las oportunidades asi como una reduccion de la independencia (Corrigan
y Shapiro 2010; Pescosolido et al. 2007a).

En general, este tipo de estigma establece el contexto en el que la sociedad o grupo
de personas responderd, de un modo u otro, ante la presencia del trastorno mental. Por
tanto, el estigma publico o social, tiene un papel fundamental en la conducta de la
comunidad ante estas personas (Pescosolido et al., 2010).

Una de las consecuencias mas importantes de este estigma en las personas con
TMG, es la reaccion negativa ante la busqueda de ayuda profesional. La forma en que el
afectado se relaciona con su trastorno, dependera de la aceptacion tanto de la imagen
social negativa que se vincula a ella, como con su capacidad de adaptacion ante dichas
circunstancias (Pattyn, Verhaehge, Sercu & Bracke, 2014). Este miedo por reconocer de
manera publica su trastorno mental, dificulta su inclusién en la sociedad ya que

unicamente se centran en los estereotipos y prejuicios asociados al trastorno asi como
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anticipan un rechazo que favorece el aislamiento y la ocultacion de los sintomas.
Provocando de este modo, mayores dificultades sociales y laborales asi como una baja

autoestima y sentimientos de minusvaloracion (autoestigma) (Mufoz et al., 2009).

3.3.2 Familia y cuidadores

La familia o las personas que se hacen cargo de la persona con TMG, lidian no
solo con el estrés del trastorno sino también con la preocupacion constante que supone.
Esta preocupacion no solo es a nivel de salud sino también a nivel social y laboral, ya que
los trastornos mentales afectan, tal y como hemos visto, a las relaciones sociales.

E1 TMG provoca cambios en las dindmicas familiares lo que correlaciona con una
mayor sobrecarga del cuidador y la aparicion de problemas de convivencia. Los
cuidadores y familiares de estas personas, se enfrentan a la discriminacion y al rechazo
social no solo de aquellos que les rodean sino, en algunas ocasiones, de los suyos propios.
Esto provoca sentimientos de culpa, desesperanza, preocupacion e incluso vergilienza o
miedo (Mufioz et al., 2009). Estas emociones negativas facilitan la aparicion del estigma
percibido, que aumentaria las probabilidades de ocultacion del problema, o del estigma
de cortesia por el cual, los familiares y cuidadores acaban siendo considerados parte del
trastorno (Simon-Alonso, 2015).

Las familias con personas con TMG se ven afectadas por la asignacion de culpas
por parte de la sociedad y por ellas mismas ademas del aislamiento social no solo a la
persona con el diagndstico sino también, en consecuencia a la familia (Lacera et al.,
2019). Diferentes estudios hablan de la existencia de un 70% de la poblacion general que
devaltia a la persona con TMG y el 43% también lo hace sobre el conjunto de la familia
(Struening, Perlick, Link, Hellman, Herman & Sirey, 2001).

Esto puede traer como consecuencia la tendencia de las familias a ver al paciente
como un nifilo. Como una persona con tantas limitaciones a nivel de autonomia que hacen
que pierda el control de su propia vida. Esto se produce a causa del impacto que la

sociedad (estigma publico) ejerce (Restrepo, Mora y Rodriguez, 2007).

3.3.3. Medios de comunicacion (idea peligrosidad)
Sabemos que los medios de comunicacion son la herramienta mas directa de
difusion de informacion y por tanto, seran una pieza clave en la visidn que tenga la

sociedad sobre aquello que se comunica a través de ellos. Esto hace que se consideren la
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principal fuente de estigma ya que perpetian las ideas negativas asi como los estereotipos
y prejuicios existentes sobre el TMG.

Los medios de comunicacion exponen las circunstancias y hechos mas llamativos,
extremos, escalofriantes y sensacionalistas, potenciado los estereotipos de peligrosidad e
impredecibilidad y reforzando la idea de rechazo (Mena Jiménez, Bono del Trigo, Lopez
Pardo y Diaz del Peral, 2010). Estos casos no son lo comun de las personas que padecen
un TMG. Ademas, se suele usar un lenguaje inadecuado y ofensivo falto de evidencia
cientifica que otorgan una imagen violenta. Por tanto, los medios de comunicacion son
claves para la difusion negativa de la imagen de las personas con TMG (Muifloz et al.,
2009; Simon-Alonso, 2015).

Es cierto que los medios de comunicacion no crean el estigma sino que reproducen
y reflejan lo que aparece en el medio social pero, contribuyen a difundirlo y a perpetuarlo
en el tiempo generacion tras generacion (Lopez, 2007). E1 TMG se identifica con dos
polos muy diferenciados; el primero relacionado con los casos mas extremos donde se
presenta una imagen del enfermo mental como criminal, violento, depredador, etc. O una
imagen basada en un modelo paternalista que resalta las caracteristicas de minusvalia y
carencias sociales de los enfermos mentales (Junta de Andalucia. Consejeria de salud y
familias, 2016).

Las ideas y representaciones incorrectas y negativas del TMG puede incrementar
y perpetuar el estigma publico, afectado de este modo al bienestar tanto de la persona

como de su familia, dificultado la participacion y adherencia del tratamiento.

3.4 Estigma publico en los profesionales de la salud mental

La literatura cientifica habla sobre las dificultades que el estigma social o publico
acarrea, no solo en los afectados sino en la poblacion en general. Por tanto, aquellas
personas o profesionales sanitarios que trabajan con personas con TMG, también se ven
afectados a pesar de su deber profesional.

Es cierto que, tal y como hemos visto anteriormente, el conocimiento sobre el
TMG y el contacto con el mismo, afecta y favorece una actitud mas respetuosa y positiva
con las personas (Simmons, Jones & Bradley, 2017). Por tanto, se podria llegar a pensar
que aquellos profesionales de la salud que estdin en contacto con los TMG, no
experimentaran los estigmas existentes en la sociedad hacia este grupo social o, si
aparecen, lo hacen en menor intensidad. Pero esta afectacion relacionada con las actitudes

negativas estigmatizantes, surgen a pesar de la formacion y contacto de los profesionales
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con las personas con TMG (Chile, Stefanovics & Rosenheck, 2018). Es decir, que aun
habiendo conocimiento de la materia por parte de estos profesionales de la salud mental,
y que las intervenciones y tratamientos cada vez son mas efectivos, contindan
apareciendo respuestas negativas estigmatizadas hacia las personas con TMG y todo lo
que le rodea (Tippin & Marazan, 2019). De este modo, en muchas ocasiones, las personas
se tienen que enfrentar a un doble problema cuando acuden al profesional. Por un lado
por la apariciébn de sintomatologia propia del trastorno, y por otro lado por la
estigmatizacion (Mufioz y Uriarte, 2006).

Esta estigmatizacion, aunque en la mayoria de casos se presenta en menor
intensidad, puede aparecer y favorecer el mantenimiento en el tiempo de las ideas y
conductas negativas tales como la negatividad, el tratamiento adverso, la evitacion, etc.

(Mannarini, Boffo, Rossi & Balottin, 2018).

3.4.1 Caracteristicas del estigma en los profesionales de la salud mental

Los profesionales, en muchas ocasiones tienen que lidiar y hacer de barrera entre
la sociedad y las personas con TMG para asi, proteger a éstas de todas las ideas negativas
y las conductas que la sociedad evoca sobre ellos.

Normalmente, las actitudes de estos profesiones son mds positivas que las de la
poblacion general e incluso, en muchas ocasiones, las de los propios familiares. Estos
tienen que trabajar contra el estereotipo de peligrosidad que genera miedo y por tanto
irradia ideas totalmente erroneas, provocando el rechazo social por parte del grupo y la
ocultacion por parte de la familia y del propio enfermo. Al mismo tiempo, trabajan para
desculpabilizar a las personas por su trastorno y retirarle cualquier carga de
responsabilidad, lo que provocara una actitud mas positiva a la hora de enfrentarse al
tratamiento.

Es cierto que los profesionales, debido al conocimiento sobre la materia y al
continuo contacto con el trastorno, poseen menor grado de estigmatizacion, pero €so no
quiere decir que no lo experimenten (Medina-Mesa, Martinez-Garcia, Morales-Sanchez,
& Gil-Olarte, 2018). Las ideas y conductas estigmatizadoras por parte de los
profesionales suelen relacionarse con una actitud negativa hacia el tratamiento y por tanto
con muy bajas o irreales expectativas en su recuperacion. Ademas suelen utilizar
conductas paternalistas despojando a la persona de total autonomia y deshumanizando el
trato hacia ella. También aparece la utilizacion de etiquetas para referirse a ellas asi como

un lenguaje poco profesional (Mufioz et al., 2009).
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Otra caracteristica del proceso de estigmatizacion que aparece en los profesionales
de la salud es la distancia entre “ellos” y el “nosotros” lo que interfiere de manera negativa
en los intereses comunes de recuperacion de las personas. Este distanciamiento es una
forma de tomar distancia y marcar roles dentro de la relacion establecida (Simon-Alonso,
2015).

3.4.2 Consecuencias

Una de las consecuencias mas importantes que surge en los profesionales de la
salud tras la influencia de la estigmatizacion social o publica sobre el TMG es la
discriminacién secundaria. Es decir, estos profesionales, al estar en continuo contacto con
pacientes con TMG, son profesionales menos valorados que otros. Este tipo de
estigmatizacion y discriminacion se conoce, como ya hemos visto, como el estigma de
cortesia, en el cual se llega a degradar o perder el respeto hacia el profesional, ya que se
asocia con la persona estigmatizada (Goffman, 2009).

Otra consecuencia de esta estigmatizacion hacia los profesionales de la salud es la no
confianza plena del tratamiento o del buen prondstico del trastorno por tanto los
familiares pueden considerar que existe una falta de interés por parte del profesional
(Simoén-Alonso, 2015). Se va produciendo una discriminacion que limita en cierto grado
el apoyo social existente e institucional, sobre el tratamiento a los TMG (Mora, 2007).
Lo que supone que tanto los usuarios de los servicios de recuperacion y rehabilitacion,
como los responsables de llevarlos a cabo, encuentren dificultades en su iniciacion y

desarrollo (Zarate et al., 2020).

3.4.3 Estigma hacia el trastorno mental grave en los profesionales de la

psicologia

Concretamente, cuando los referimos a los profesionales de la psicologia, vemos
que aparecen pocos estudios que hablen y exploren el estigma de estos asociado a los
TMG. Pero es cierto que aparece una vision mucho mas optimista por parte de estos
profesionales sobre los tratamientos, las intervenciones y los resultados de las mismas en
comparacion con otros profesionales del ambito de la salud que trabajen con usuarios con
TMG (Magliano et al., 2016).

Estos profesionales intervienen en el tratamiento y seguimiento de los pacientes y
ademas también ofrecen recursos a las familias para mejorar las dindmicas familiares. Por
esto mismo, pueden ser vehiculos de trasmision de estereotipos positivos (Simén-Alonso,

2015).
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Magliano et al. (2016) ha encontrado en su estudio que los futuros profesionales
de la psicologia, es decir, los estudiantes de psicologia, muestran mayores creencias y
conductas estigmatizadoras hacia el TMG que otros estudiantes de carreras del ambito
de la salud. Estos estudiantes, se manifiestan mayor distanciamiento social y son mas
pesimistas con el prondstico del trastorno.

Es muy importante que a través de la formacion se rompan los estereotipos y
prejuicios ligados a fomentar la estigmatizacion de los personas con TMG sustentados
por posiciones politico-sociales que perpetuan actitudes negativas hacia las personas con
estas caracteristicas y promueven la sensacion de inseguridad y miedo por la peligrosidad
que suponen, ya que estos estudiantes seran los futuros profesionales que trabajen con
este sector poblacional y deberan velar por el buen tratamiento y calidad de vida de sus
pacientes y familiares.

Por estos motivos, los estudiantes de psicologia seran nuestra poblacion objeto de
estudio. Consideramos importante conocer cual es la situaciéon cuando inician sus
estudios y si existe una evolucion en los distintos componentes del estigma asociado a
los TMG cuando terminan sus estudios. Teniendo en cuenta si el conocimiento y la
formacion han sido son suficientes para reducir dichas creencias, actitudes negativas, y

comportamientos discriminatorios.

3.5 Estrategias y programas para combatir el estigma social

Como hemos visto, la aparicion del estigma provoca consecuencias importantes
en las personas que los sufren y en sus familiares, parece pues muy importante el abordaje
para intentar reducir o erradicar el estigma.

La Taula d’Entitats del Tercer Sector de Catalunya (2013) sefala que el abordaje
debe estar su fundamentado en dos pilares fundamentales. El primero de ellos es la
necesidad de la modificacion del imaginario social, es decir, de todas aquellas ideas
sociales que perpetian los prejuicios y estereotipos que generan el estigma sobre las
personas con trastornos mentales graves. El segundo pilar en el que se fundamente dicho
abordaje es la creacion de oportunidades de cambio de actitudes para que estas no se
basen en relaciones meramente discriminatorias.

Las estrategias multiples de accion se pueden clasificar dentro de dos grupos
diferenciados. El primero seria el relacionado con las estrategias de formacion y

educacion, las cuales intentan modificar y corregir las informaciones erroneas existentes
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sobre los TMG. Y en el segundo grupo aparecen las estrategias de contacto, donde se
promueven interacciones directas para asi cambiar actitudes y creencias erroneas.

Es cierto que también existe la protesta como herramienta para modificar el
estigma, ya que se modifica la representacion negativa de aquello estigmatizado
oponiéndose publicamente al trato inadecuado. De esta manera, se hace publica la
existencia de un problema social (Simon-Alonso, 2015). A continuacion desarrollaremos

las dos primeras ya que son las mas efectivas.

3.5.1 Estrategias de formacion y educacion
Se ha demostrado en diferentes estudios que la formacién y la educacion facilitan el
conocimiento para asi disminuir la propension a generar estigma asociado a los TMG
(Simoén-Alonso, 2015). El conocimiento sobre la materia permite la modificacion del
componente cognitivo y por tanto la eliminacion o reducciéon de los estereotipos

existentes (Medina-Mesa, Martinez-Garcia, Morales-Sanchez, & Gil-Olarte, 2018).

Esta eliminacion o reduccion de los estereotipos sobre los TMG se produce porque
se reemplazan por informacion veraz y objetiva (Corrigan & Shapiro, 2010). Por eso, son
muchas las estrategias educativas de formacion que se llevan a cabo en diferentes
formatos, ya no solo a nivel profesional sino también a nivel social mediante paginas web,
podcast, folletos, peliculas entre otros (Finkelstein, Lapshin & Wasserman, 2008). Estas
estrategias de intervencidon no suponen un alto coste y su alcance puede llegar a ser muy
amplio, por tanto, son una gran herramienta de visualizaciéon y erradicacion o
minimizacion del estigma (Corrigan, Green, Lundin, Kubiak & Penn, 2001) que mejora
en gran medida y en un plazo de tiempo relativamente corto, todas aquellas actitudes
estigmatizantes relacionadas con el trastorno mental grave y la idea de peligrosidad y

culpa (Arboleda-Florez & Sartorius, 2008).

Por lo general, las estrategias relacionadas con la educacion tienen como objetivo
contrarrestar aquellas creencias sobre la culpabilidad y las causa exogenas del TMG
mediante la evidencia cientifica (Mann y Himelein, 2008) aunque por otro lado, la
literatura cientifica también demuestra que en ocasiones el conocimiento sobre
determinadas caracteristicas de los TMG a nivel orgénico y biolégico empeora las ideas

de buen pronostico del trastorno (Phelan, 2005).

52



3.5.2 Estrategias de contacto

Otra de las estrategias de reduccion del estigma es el contacto directo con el grupo
estigmatizado. Esta via de intervencion es la mas importante y eficaz para que se produzca
el cambio de actitudes y conductas (Simén-Alonso, 2015).

Las diferentes investigaciones han comparado las diferentes estrategias de
minimizacion de la estigmatizaciéon concluyendo que el contacto muestra mejoras
significativas en las actitudes y que estas se mantienen a lo largo del tiempo (Corrigan,
Green, Lundin, Kubiak & Penn, 2001; Corrigan, Markowitz, Watson, Rowan & Kubiak,
2003; Corrigan, Thompson, et al., 2003).

El contacto cambia las actitudes mediante lo que se conoce como la generalizacion
de procesos. Esta progresion de lo concreto a lo general cuenta con tres pasos
fundamentales. El primero estaria relacionado con la expectacion del grupo general ante
la idea de la interaccién con un miembro del grupo estereotipado que cumpla con todos
los topicos establecidos. El segundo paso seria el ajuste, el cual el contacto cooperativo
en igualdad de estatus, que facilita y propicia una impresion mas positiva. Y por ltimo,
la generalizacidn, ya que la experiencia positiva del contacto se expande a todo el
colectivo en sentido amplio (Taula d’Entitats del Tercer Sector de Catalunya, 2013).

Diferentes estudios demuestran que aquella poblacién que mantiene contacto
estrecho con personas con TMG, tienden a mostrar menos conductas e ideas
estigmatizantes hacia ellos (Corrigan & Kleinlein, 2005).

Esto no quiere decir que esta via de estrategia siempre sea efectiva, ya que a pesar
de tener un contacto directo continuo, agentes como los trabajadores de los servicios
médicos de salud mental, se consideran como uno de los grupos mas estigmatizantes
(Schulze, 2007).

Sabemos que no todo el contacto es efectivo ya que dependera no solo del contexto
sino también de la naturaleza del mismo. Las condiciones en las que se pueda dar este
contacto tienen que seguir una serie de caracteristicas. En primer lugar seria la igualdad
de estatus entre agentes, es decir, que los miembros que interactien solo generen actitudes
positivas cuando participen en dicho contacto. La interaccion debera favorecer la
aproximacion positiva entre miembros. El tercer aspecto o caracteristica que debera
cumplir el contacto para que sea positivo serd que la informacién que se intercambie
ayude a crear una disconformidad con las creencias negativas y las conductas vinculadas

al colectivo. Los dos ultimos pasos hacen referencia a la consecucién de objetivos
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comunes y a la cooperacion activa entre los miembros (Taula d’Entitats del Tercer Sector
de Catalunya, 2013).

Es por este motivo por lo que los profesionales de la salud, en la gran mayoria de los
casos y por mucho conocimiento que tengan en la materia, no minimizan ni erradican sus
conductas estigmatizadoras ante los pacientes con TMG (Reinke, Corrigan, Leonhard,
Lundin & Kubiak, 2004) ya que resulta necesario un contacto, con las caracteristicas que
describe la Taula d’Entitats del tercer Sector, para que se pueda dar esta disminucion del

estigma.
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SEGUNDA PARTE: REVISION SISTEMATICA
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4.1. Introduccion

Con la finalidad de llegar a conocer con mayor profundidad los resultados en los
distintos componentes del estigma en la poblacion objeto de nuestro estudio se ha llevado
a cabo una revision sistematica de las publicaciones sobre el estigma asociado al TMG
en estudiantes de psicologia. Ademads de la busqueda en bases de datos, se realizard una
busqueda manual de la bibliografia incluida en los articulos previamente seleccionados
de los obtenidos en la busqueda, con el fin de localizar estudios adicionales.

En una revision sistemdtica se integran de forma objetiva y sistemadtica los
resultados de aquellos estudios que versan sobre un determinado tema (Meca, 2010). Para
ello, en nuestro caso, se han seguido los pasos para su desarrollo de acuerdo a las

directrices publicadas en la declaracion PRISMA (Liberati et al., 2009).

4.2. Analisis de contenidos

La busqueda sistematica de la literatura cientifica se realizd en cinco bases de
datos: PsyINFO, PubMED, PSICODOC, PROQUEST y PubPsych. Se utilizaron los
términos indicados en la Tabla 3 tomando como requisito su aparicion bien en el titulo o
en el abstract. No se realizaron restricciones ni filtros con respecto al idioma o pais de
publicacion. La busqueda en las diferentes bases de datos mencionadas también fue
aumentada por una seleccion manual de la bibliografia de los articulos. Estas busquedas
se llevaron a cabo entre los meses de noviembre y diciembre de 2021 y enero de 2022.
Tras la eliminacion de los duplicados, se han analizado los resimenes siguiendo los
criterios de inclusion y exclusion fijados, para después seleccionar y examinar los textos
completos de aquellos que cumplen todos los criterios, escogiendo los idoneos para

nuestro analisis sistematico.

A continuacion se plasma a través de la (Tabla3) las diferentes palabras clave y los

conceptos de busqueda utilizadas en la revision sistematica:
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Tabla 3: Términos clave utilizados en la busqueda

Concepto Palabras clave

Estigma “Mental illness stigma” OR “Public stigma” OR

publico hacia “Social stigma” OR “Mental illness

el trastorno discrimination” OR “Mental illness” OR “Mental

mental grave disorder” OR “Patient psychiatric stigma”

AND

Estigma en “University students” OR “Psychology students”

estudiantes OR “Sanitary students” OR “Spanish university

universitarios students” OR “Spanish university psychology
students”

4.2.1. Criterios de inclusion

Esta revision sistematica incluye todos los articulos de revistas que fueron:

(1) estudios empiricos
(2) publicados durante los ultimos 10 afos
(3) se encontraran como articulos completos

(4) el foco central fuera el estigma social asociado a los TMG

(5) la muestra estuviera constituida por estudiantes universitarios de psicologia

4.2.2 Extraccion de datos

Una vez seleccionados los articulos siguiendo los criterios de inclusion y

exclusion, se lleva a cabo un andlisis completo del mismo para comprobar si dicho

articulo puede ser incorporado al estudio.

Siguiendo el proceso con las directrices publicadas en la declaracion PRISMA

(Liberati et al., 2009), se elabora un diagrama de flujo (Figura 1) a modo de resumen en

el que se desgranan los pasos seguidos en la extraccion de datos y seleccion de articulos

para la realizacion del estudio.
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Figura 1: Diagrama de flujo revision sistematica
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4.3 Resultados de la revision sistematica

Tras el andlisis de los textos completos de los articulos seleccionados, se fueron
excluyendo aquellos que no reunian las caracteristicas deseadas. Finalmente, se
seleccionaron 14 articulos con los cuales se han elaborado dos tablas resumen. La primera
de ellas presentan los resultados informativos y descriptivos del estigma asociado a los
TMG por parte de los estudiantes de psicologia. Y, la segunda, se presentan los resultados
de los estudios que han realizado estrategias de reduccion del estigma en estudiantes de
psicologia.

Se hace pues una distincion al presentar los resultados de los 14 estudios que
describen e informan del estigma asociado al TMG por parte de los estudiantes de
psicologia (Tabla 4) y de los 5 estudios en los que ademas se ha incorporado alguna
estrategia de reduccion del estigma en estudiantes de psicologia (Tabla 5). Estas
estrategias de reduccion pueden ser bien por la comparativa entre estudiantes segun el
conocimiento adquirido sobre los TMG, o por estrategias de contacto con los personas
con TMG. Esta distincion pretende ofrecer una vision mas estructurada sobre el tema a
tratar.

A continuacion se presentan las dos tablas resumen (tabla 4 y 5) elaboradas a partir

de la extraccion de datos de la revision.
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Tabla 4: Resumen principales datos obtenidos de los estudios descriptivos sobre el estigma hacia el TMG en estudiantes de psicologia

Autores, Objetivos del estudio Disefio y Muestra Instrumentos utilizados Resultados
afioy método
pais
Smith & | Explorar la distancia social | Investigacion | 188 estudiantes: Social Distance Scale. La actitud hacia las personas con TMG dependera del
Cashwell | hacia los adultos con trastornos | descriptiva 17 counseling grado de proximidad y de contacto que se tenga con ellas
(2010) mentales entre los estudiantes 20 trabajo social Community Attitudes
y profesionales de salud mental 21 psicologia Toward the Mentally Il1 Los profesionales y estudiantes de la salud mental desean
EEUU y no mental una menor distancia social en comparacién con la
Marlowe-Crowne  Social poblacion general
Desirability Scale
Reddy et | Conocer el papel de los | Investigacion | 1132 estudiantes | Encuesta en colaboracion Incremento, desde principios de la década de 1990, de
al. (2010) | psicologos en un sistema | descriptiva inmersos en los | con el Grupo de Trabajo docentes clinicos con intereses hacia TMG
orientado a la recuperacion de programas de doctorado | sobre TMG y Disturbios
EEUU las personas con TMG segun en psicologia clinica Emocionales Graves de la La falta de educacioén, formacién y exposicion en los

su formacion

Asociacion Estadounidense
de Psicologia, y su
organismo patrocinador, el
Comité para el Avance de
la Psicologia Profesional

programas de psicologia clinica de postgrado es una
barrera potencial para que los psicologos elijan trabajos
relacionados con TMG

La formacion basica que reciben los psicologos los
equipa para trabajar tradicionalmente con esta poblacion,
pero hay pocos programas de formacion completos
dedicados a la poblacion con TMG que proporcionen la
intensidad de formacién y tutoria necesarias para
preparar a los psicologos para asumir el liderazgo
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Tabla 4: (continuacion)

Autores, | Objetivos del estudio Disefio Muestra Instrumentos Resultados
afio y método utilizados
pais
Fresanet | Comparar las actitudes de | Investigacion | 110 mujeres estudiantes | Escala de Opiniones sobre El 59,1% de estudiantes considerd agresivo al paciente
al., mujeres estudiantes de | descriptiva de psicologia la Enfermedad Mental en descrito pero solo el 12% lo consider6 peligroso para la
(2012) psicologia hacia las personas Poblacion (OMI) sociedad
con trastornos mentales graves
Meéxico de acuerdo a la agresividad y Cuestionario de Concepto La percepcion de la persona con TMG como alguien con
peligrosidad percibida de un Pablico de Agresividad capacidades limitadas y comportamiento extrafio parece
paciente con esquizofrenia (CPA) promover la distancia social.
Comparativa cursos primera y
segunda mitad de la carrera Tanto la percepcion de agresividad como la de
peligrosidad y las actitudes negativas asociadas en esta
muestra nos hablan del poco entendimiento que pudieran
tener los estudiantes de psicologia en relacion con las
experiencias vividas por los pacientes
Magliano | Explora la influencia de una | Investigacion | 211 estudiantes: Se pidi6 a los estudiantes Los estudiantes de psicologia mencionaron con mas
et al., | intervencién educativa que | experimental 112 medicina que leyeran una frecuencia las causas psicosociales de la esquizofrenia, y
(2014) aborda los prejuicios comunes 99 psicologia descripcion clinica de la se cree mas firmemente que la recuperacion en la
y evidencia cientifica sobre la esquizofrenia de acuerdo esquizofrenia es posible y que las personas con este
Italia esquizofrenia en las opiniones con los criterios de la CIE- trastorno no son impredecibles ni peligrosas en

de los estudiantes de medicina
y psicologia sobre este
trastorno

10 para la esquizofrenia
(informados en la portada
del cuestionario) y que
completaran el
Cuestionario de opiniones
sobre enfermedades
mentales (OQ)

Retest a los 6 meses

comparacion con los estudiantes de medicina que se
centran en la descripcion clinica

Mayor relevancia dada a los factores psicosociales en la
esquizofrenia puede haber contribuido al aumento del
optimismo de los estudiantes sobre la posibilidad de
recuperacion en la esquizofrenia
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Tabla 4: (continuacion)

Autores, | Objetivos del estudio Disefio Muestra Instrumentos utilizados Resultados
afioy método
pais
Tillman | Comprender mejor el concepto Estudio 305 estudiantes: La Escala de Distancia Los estudiantes de trabajo social y psicologia y los
etal., de distancia social entre los | comparativo | - 87 counseling Social fue creada para el profesionales de ayuda no difieren en su necesidad de
(2018) profesionales del 4rea de ayuda - 104 trabajo social proposito de este estudio distanciamiento social de las personas con trastornos
(counseling, psicologia 'y - 111 psicologia basada en la escala de mentales.
trabajo social) Distancia Social de
EEUU 95 profesionales: Bogardus Los profesionales de ayuda informaron una distancia
Comparar la necesidad de 34 counseling social significativamente mayor de las personas con
distanciamiento social entre las 23 trabajo social problemas de salud mental en las relaciones personales
personas con TM vy los 38 psicologia. cercanas, en comparacion con sus relaciones sociales.
estudiantes y los profesionales
No se observaron diferencias significativas en la
distancia social en funcién de la experiencia profesional.
Gonzélez | Analizar la posible relacion | Investigacion | 102 personas: Cuestionario de atribucion- Se observo la presencia de estigma implicito y explicito
- entre el estigma implicito y el | experimental 49 Estudiantes 9 (AQ-9) en toda la muestra.
Sanguino | explicito  utilizando  una 53 Poblacion general Se encontraron puntuaciones AQ-9 significativamente
et  al,| muestra de estudiantes vy Escala de distancia social mas bajas en el grupo de estudiantes en comparacion con
(2019) personas de la poblacion (DS) la poblacion general

general.

Version
IAT

en espafiol del

Un mayor deseo de distanciamiento social se relacion6
con la edad avanzada, pertenecer al grupo de poblacion
general y no tener un familiar diagnosticado

Mayor estigma implicito en las personas que tenian un
familiar con diagndstico
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Tabla 4: (continuacion)

Autores, | Objetivos del estudio Disefio Muestra Instrumentos Resultados
aflo y método utilizados
pais
Lien, Aclarar si las actitudes de los | Metaanalisis N=15653 profesionales | Escala de Distancia Social Reduccion significativa de la distancia social entre las
Lin, Tsai, | profesionales sanitarios hacia | trans-temporal | y estudiantes de 1996 a | (SDS) personas con trastornos mentales y los profesionales de
Lien & los trastornos mentales se han 2016 distribuidos en la salud
Wu vuelto mas o menos positivas a dos apartados seglin la | Opiniones sobre
(2019) lo largo de estas tres ultimas escala utilizada: Enfermedad Mental (OMI) Las actitudes de los profesionales sanitarios hacia los
décadas trastornos mentales han mejorado en las ultimas
Taiwan SDS: 6061 Actitudes de la Comunidad décadas tras la participacién en programas contra el
profesionales, 3351 hacia la  Enfermedad estigma y la modernizacion de la educacion médica
estudiantes, 1176 Mental (CAMI)
OMI/CAMI:2854
profesionales, 1605
estudiantes, 606
Mannarin | Investigar la percepcion de la | Estudio 577 participantes: e Instrumentos: El conocimiento y el pensamiento de las personas sobre
i, Rossiy | esquizofrenia en diferentes | comparativo 183 Estudiantes Viiietas los trastornos mentales y, en particular, la esquizofrenia,
Munari categorias de personas (directa 102 profesionales CAMI estan significativamente relacionados con la implicacion
(2020) y / o indirectamente) 135 familiares AQ-27 de las personas con el trastorno mental
involucradas con ella. 157 personas con TM OMI La educacion, la experiencia y el contacto directo con el
Italia e  Objetivo: trastorno mental tienen relaciéon con las creencias

Examinar distancia social,
peligrosidad y evitacion
segun la percepcion del
grupo junto con creencias
causales y tratamientos
recomendados

causales de tratamiento y las actitudes estigmatizantes
sobre la esquizofrenia.
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Tabla 4: (continuacion)

Autores, | Objetivos del estudio Disefio Muestra Instrumentos Resultados

afoy método utilizados

pais

Zimmenr | Comparar el impacto de las Estudio 294 estudiantes | ¢  Instrumentos: Las explicaciones biologicas conllevan una mayor

man, explicaciones biologicas (es | comparativo | Universidad de Otago Viietas. creencia esencialista y estigmatizacion tanto para los

Riordan, | decir, esencialistas) y Cuestionario para evaluar estudiantes generales como para los de psicologia

Winter, psicosociales sobre el estigma 170  acabando  sus | diversas formas de estigma

Bartonice | asociado a los trastornos estudios de psicologia Para el estigma asociado y pesimismo en el prondstico no

ky mentales en estudiantes que e  Evaluacion: aparecen diferencias entre los estudiantes evaluados

Sacarg completan su carrera en Los participantes tuvieron

(2020) psicologia 'y estudios no que leer cuatro vifietas Puntuaciones mas altas en creencia de peligrosidad asi
psicologos tomadas de Lebowitz y como un mayor deseo de distancia social en los

Nueva Ahn (2014), que describian estudiantes generales

Zelanda a individuos ficticios que

buscaban tratamiento para
un trastorno

Completar 8 preguntas que
evaltian diversas formas de
estigma (estigma
asociativo,  peligrosidad
percibida, distancia social y
pronodstico pesimista)

Los estudiantes de psicologia puntiian mas bajo en los
niveles de estigma que los estudiantes generales
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Tabla 4: (continuacion)

Autores, | Objetivos del estudio Disefio Muestra Instrumentos utilizados Resultados
afioy (PRE) método
pais
Strassle Evaluar el estado de los | Estudio 195 estudiantes de Escala de Creencias hacia | Los resultados de la pre-evaluacién sobre las creencias en
(2018) estudiantes en cuanto a sus | comparativo Psicologia la Enfermedad Mental cuanto al TMG en los diferentes grupos, aparecen de manera
creencias sobre el TMG antes e  Grupo control (38) | (IMC) muy similar. Por lo que no existen grandes diferencias entre
de impartir técnicas de e Educacion ellos antes de iniciar la intervencion.
EEUU reduccion del estigma en su e Educacion +
plan de estudios protesta
e Educacion +
contacto
e Educacion +
protesta + contacto
Petraki Examinar el estado de los | Estudio 26 estudiantes de Escala de Estigma de la Las dimensiones evaluadas en las escalas reflejan
(2017) estudiantes antes de realizar | comparativo psicologia en los mente abierta para puntuaciones medias y similares
una intervencion a través del Emiratos Arabes proveedores de salud
Emiratos | contacto con TMG donde el Unidos
Arabes contacto es limitado
Cangasy | Comprobar el estado y nivel de | Estudio 12 Estudiantes | Evaluacion pre: e  Aparecen puntuaciones medio-bajas en toda la muestra
Galvan estigma en los estudiantes del | experimental universitarios del | AQ27 e  Estas puntuciones no muy altas pueden ser debidas a la
(2020) MPGS que van a participar en master de PGS formacion previa de los propios estudiantes del master
una futura intervencion con un - N=6 familiar,
programa de realidad virtual pareja o amigo
intimo
Espaiia - N=4 encuentro
esporadico
- N= 2 conocido o
amigo
- N=1con TMG
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Tabla 4: (continuacion)

Autores, | Objetivos del estudio Disefio Muestra Instrumentos utilizados Resultados

afioy (PRE) método

pais

Bizuby | Comprobar el nivel de estigma | Investigacion | 5 Estudiantes Entrevistas  sobre la Los estudiantes mostraban preocupacion ante la
Davidson | de los estudiantes de psicologia | descriptiva experiencia tras participar posibilidad de un arrebato emocional del compafiero que
(2011) que posteriormente se como voluntarios en el implicara ira y agresion

enfrentaran a un programa de
contacto con el TMG

programa “Compeer”

Meétodos cualitativos
basados en el de Giorgi el
cual rompe la narrativa en
unidades de significados
para reflejar el flujo
temporal de los
acontecimientos e
identificar  los  temas
relevantes a evaluar

Mostraban dudas implicitas y explicitas sobre como
manejar la situacion (miedo y ansiedad)

El pensamiento mas recurrente entre los estudiantes
voluntarios fue que las personas que padecen un TMG
eran imprevisibles y peligrosas

Aparecia la ansiedad ante lo desconocido
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Tabla 5: Resumen principales datos obtenidos de los estudios en los que se ha utilizado una estrategia de reduccion del estigma

Autores | Objetivos del estudio Disefio y Muestra Instrumentos e Resultados
y aflo método intervenciones
Bizub y Comprobar si el contacto de | Investigacion | 5 estudiantes Entrevistas sobre la Hacerse amigo de una persona con un trastorno mental,
Davidson | los estudiantes de psicologia | descriptiva experiencia tras participar incluso cuando se hace como un requisito para un curso
(2011) con TMG reduce el estigma como voluntarios en el universitario, puede ser una experiencia Uitil para exponer
programa “Compeer” y desafiar las percepciones y  expectativas
estigmatizantes y para ofrecer a las personas informacion
Métodos cualitativos sobre la humanidad y las experiencias de vida de una
basados en el de Giorgi el persona con trastorno mental.
cual rompe la narrativa en Mayor conciencia empdtica
unidades de significados Cambio en la percepcion hacia el TMG
para reflejar el flujo La seguridad en un factor clave para fomentar las
temporal — de los creencias erroneas
acontecimientos e
identificar  los  temas
relevantes a evaluar
Magliano | Comprobar el nivel de estigma | Estudio 566 estudiantes Cuestionario (QO, Las causas del TM citadas con mayor frecuencia fueron
etal., de los estudiantes de psicologia | comparativo Magliano et al., 2004) los traumas psicologicos (68%) y la herencia (54%).
(2016) hacia los TMG dependiendo 235 estaban cursando El 33% de los estudiantes creia firmemente que las
del curso en el que se su primer aflo de | Autoinforme disefiado para personas con la afeccion podrian recuperarse.
Italia encuentren Psicologia general explorar las opiniones de Informar sobre la herencia entre las causas e identificar

331 estaban en su
primer o segundo afio
Master en Psicologia
Clinica o en Psicologia

los encuestados sobre la
esquizofrenia

Comparativa con
investigaciones previas
sobre puntos de vista sobre
la esquizofrenia entre los
estudiantes de medicina en

el misma Universidad
(Magliano et al.,, 2013,
2014).

la esquizofrenia, se asociaron con pesimismo pronostico
Mayor confianza en los tratamientos farmacologicos y
menor confianza en los tratamientos psicologicos.

El etiquetado de la esquizofrenia también se asocié con
una mayor percepcion de imprevisibilidad y
peligrosidad.

En comparacion con los estudiantes de primer afio, los
estudiantes de cuarto / quinto afio informaron con mayor
frecuencia la herencia, desequilibrio quimico y consumo
de alcohol entre las causas, fueron mas pesimistas sobre
la recuperacion de la esquizofrenia y apostaron por un
tratamiento farmacologico. Los temas del estigma deben
incluirse en la educacion de los futuros psicologos.
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Tabla 5: (Continuacion)

Autores | Objetivos del estudio Disefio y Muestra Instrumentos e Resultados
y aflo método intervenciones
Petraki Examinar la efectividad de una | Investigacion | 18  estudiantes de | Métodos mixtos Se corroboraron cambios en algunas de las actitudes de
(2017) intervencion sobre el contacto | descriptiva psicologia en  los | (evaluacion en dos los estudiantes, a saber, toma de decisiones, compasion y
con TMG en un lugar donde el Emiratos Arabes | momentos) proximidad, pero no demostraron un cambio de actitud
R.Unido | contacto es limitado Unidos que realizaron | ¢ Escala de Estigma de general.
la pre-evaluacion la Mente Abierta para Los estudiantes reconocieron el beneficio obtenido por
anterior Proveedores de Salud su participacion en lo que respecta a su experiencia de
[OMS-HC] (T1-T2) aprendizaje, sefialando la importancia de combinar la
e Preguntas cualitativas teoria con ejemplos practicos para generar conciencia y
solo al final de la abordar el estigma.
intervencion
e Visionado de peliculas
Puestas en comtin
Strassle Evaluar el cambio en las | Estudio 195 estudiantes La Escala de Creencias Todas las condiciones experimentales demostraron un
(2018) creencias de los estudiantes | comparativo e  Grupo control (38) | hacia cambio significativo en las creencias sobre el estigma,
universitarios ~ sobre  los e Educacion la Enfermedad Mental mientras que la condicién de control no reveld ninglin
EEUU trastornos mentales después de e Educacion + (IMC). Esta escala evalta cambio.

impartir técnicas de reduccion
del estigma en el plan de
estudios del curso

protesta
e Educaciéon +
contacto
e  EductProt+
Contac

la mala relacion
interpersonal percibida, las
habilidades sociales de las
personas en relacion con el
trastorno mental y la
sensacion o creencia de
peligrosidad

También se encontrd un cambio significativo para todas
las subescalas de IMC en los estudiantes

El poder de la educacion sobre el estigma en el aula
universitaria no es significativo

El contacto como técnica es claramente una forma sélida
de impactar en el estigma

68




Tabla 5: (Continuacion)

Autores Objetivos del estudio Disefio y Muestra Instrumentos e Resultados
y aflo método intervenciones
Cangasy | Comprobar la eficacia de un | Estudio 12 Estudiantes | Intervencion: Reduccion de 3,17 puntos (t=2,61 p<0,005)
Galvan programa de realidad virtual | experimental | universitarios del | ¢  Programa realidad La reduccion mayor se produjo en peligrosidad- miedo
(2020) “Incliyete VR” centrado en master de PGS virtual “Incliiyete VR” (1,91 puntos de diferencia), y, en Evitacion (0,75
reducir el estigma hacia las - N=6 familiar, puntos),
personas con TMG pareja o amigo | Evaluacion post: La falta de solidaridad y Coercion fueron los cambios que
Espaiia intimo AQ27 se dieron en menor proporciéon (0,25 puntos) ya que

N=4 encuentro
esporadico

N= 2 conocido o
amigo

N=1 con TMG

puntuaciones iniciales de las que partian eran muy bajas
(5,5y 3,4 puntos respectivamente).
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4.4 Conclusiones revision sistematica

En este apartado trataremos de plasmar las conclusiones mas relevantes de nuestra
revision sistematica sobre el estigma asociado a los TMG en los estudiantes de psicologia.

De este modo, y para poder ordenar todas las ideas seleccionadas, en primer lugar
describiremos los resultados mas significativos de los sobre la descripcion del estigma
asociado al TMG en los estudiantes de psicologia, presentados en Tabla 4 de resultados de
revision sistemdtica. En segundo lugar nos referiremos a los resultados de las estrategias
antiestigma llevadas a cabo (Tabla 5). Intentaremos extraer las conclusiones mas relevantes
y las cuestiones mas significativas sobre los diferentes estereotipos, prejuicios y
discriminacién que aparecen en los estudiantes de psicologia asociadas a aquellas personas
con TMG y, de este modo podemos plantear nuestro estudio empirico.

En el primer bloque de resultados obtenidos tras la revision (Tabla 4), encontramos
13 articulos dirigidos a conocer cudl es el estado o el grado de estigma que los estudiantes de
psicologia muestran hacia el TMG .Ya que en esta tabla también incorporamos la evaluacion
inicial realizada en los articulos que han utilizado alguna estrategia de intervencion la cual
les otorgara una vision general del estado del estigma en los estudiantes para asi poder hacer
la comparativa una vez incorporada la estrategia. Es cierto que existe 1 articulo que desarrolla
la intervencion directa sin hacer una evaluacion inicial sobre el estado del estigma en los
estudiantes sino que utiliza la comparacion de los mismos segin el curso en el que se
encuentren de sus estudios. Dicho estudio se encuentra unicamente en el segundo bloque de
resultados (Tabla 5). Estos articulos presentado en el segundo bloque de resultados, utilizan
instrumentos destinados a conocer las opiniones de estos sobre el TM (OMI), el grado de
distancia social (SDS), las actitudes como parte de la comunidad (CAMI) y las diferentes
atribuciones (AQ27) que se dan.

Todos estos instrumentos plasman la realidad sobre el estigma asociado al TMG que
existe en la sociedad y en concreto, en los futuros profesionales de la psicologia, como son

los estudiantes.
Gracias a esta revision, hemos podido comprobar como es urgente y necesario la

aplicacion de medidas y estrategias antiestigma en la formacion académica de los estudiantes

de psicologia. Estos 13 articulos, reflejan que, a pesar de no existir una diferencia
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significativa en la distancia social hacia los pacientes entre estudiantes y profesionales, si que
estos estudiantes, desean que esta distancia existente sea mucho menor. Se comprueba que
la actitud hacia el paciente estigmatizado dependerd de la proximidad con ¢l, por lo que la
urgencia de un mayor contacto es aun mas evidente. Es cierto, tal y como comprobamos
gracias a los resultados en la Escala de Opiniones sobre enfermedad mental (OMI), que la
actitud y la predisposicion al mejor trato y a la erradicacion del estigma hacia el trastorno
mental, ha ido aumentando y existe una evolucién positiva. Pero vemos en la escala de
distancia social, que a pesar de la experiencia, la estigmatizacion aumenta conforme avanza
la edad del profesional y la disminucion del contacto con el paciente. Por tanto, ;es efectiva
la aplicacion de una estrategia antiestigma de manera aislada o por el contrario es necesaria
la aplicacion de ambas (conocimiento y contacto) para que sea efectivo?.

Asi mismo, en el estudio realizado por Fresan et al. (2012) con 110 mujeres
estudiantes de psicologia, vemos como las creencias negativas, los prejuicios y por tanto la
discriminacion es alta, ya que se considera que los pacientes con esquizofrenia son agresivos,
con capacidades limitadas y con un comportamiento extrafio. Esta estigmatizacion provoca
un distanciamiento social evidente que, de no ser erradicado, les acompafiara en el ejercicio
de su futura profesion. Ante esta situacion nos planteamos; ;estas creencias y prejuicios
dependeran del género del estudiante o por el contrario el género no es una variable a tener

en cuenta?

Si comparamos los estudiantes de psicologia con los de otras carreras del ambito de
la salud, los resultados son esperanzadores, ya que los futuros profesionales de la psicologia
valoran en mayor medida las causas psicosociales, por lo que existe un mayor optimismo en
la recuperacion de los pacientes con TMG.

En cambio, cuando aparece una medicion del estigma tanto implicito como explicito
mediante las escalas de distancia social (SDS) o el cuestionario de atribuciones (AQ-9),
vemos como, a pesar de ser puntuaciones mas bajas que la poblacion general, aparecen tanto
creencias, como prejuicios y discriminacion en los estudiantes de psicologia. Estos nos lleva
a pensar que, a pesar de los conocimientos adquiridos a lo largo de sus estudios, es necesaria
la implantacion de estrategias antiestigma mas certeras para erradicar, o al menos minimizar

las creencias negativas asi como los prejuicios y la discriminacién que puedan surgir.
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Todos los estudios seleccionados en esta primera agrupacion, coinciden en la falta de
experiencias vividas (contacto) de los estudiantes con los TMG y el poco entendimiento

(conocimiento) real que se tiene.

Los estudios en los cuales realizaron primero una pre-evaluacion (los 4 ultimos de la
tabla) para comprobar el estado inicial de los estudiantes, refieren que las puntuaciones
obtenidas en la medicion del estigma, extraidas con las diferentes escalas, son puntuaciones
medio e incluso medio-bajas y se pueden atribuir a los conocimientos previos o al perfil del
estudiante de psicologia.

Es cierto que unicamente en el estudio de Bizub y Davidson (2011) aparecen
resultados mdas contundentes, es decir, una preocupacion ante la posibilidad de la
inestabilidad emocional del compafiero del programa de voluntariado, actitudes
estigmatizadoras mas evidentes a nivel tanto implicito como explicito, pensamientos mas
recurrentes de peligrosidad e incluso ansiedad. Esto puede ser debido a que la valoracion se
lleva a cabo a través de un método cualitativo basado en el analisis de la narrativa y/o por ser

el tnico estudio de inmersion de contacto total y real con el TMG.

A continuacion desglosaremos las conclusiones mas relevantes de aquellos estudios
en los que, una vez conocida la situacion sobre el estigma en estudiantes de psicologia, se
aplican diferentes intervenciones a modo de estrategias antiestigma para comprobar si existe
una disminucién del mismo, y ver al mismo tiempo, cudl seria la formula o estrategia mas
idonea para que se pueda dar este cambio (Tabla 5). En estos cinco estudios vemos como las
intervenciones son variadas pero se basan en las dos estrategias antiestigma mas conocidas y
efectivas, como son el conocimiento y el contacto.

Dentro de este bloque de estudios, haremos una distincion segtn el tipo de estrategia
utilizada; conocimiento, contacto o conocimiento + contacto. Por tanto comenzaremos
plasmando las conclusiones de aquellos estudios que utilizan el conocimiento como
estrategia de intervencion.

Encontramos un Unico articulo de este tltimo tipo. Este articulo de Magliano et al.,
(2016) pretende comprobar el nivel de estigma de los estudiantes de psicologia segun el curso

en el que se encuentren (primero o master en psicologia clinica). Para ello utiliza
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instrumentos que evaltan las opiniones sobre el TMG asi como la comparativa con los
resultados de otros estudios. En este articulo se comprueba que los estudiantes de primer
curso consideran la herencia, el desequilibrio quimico y el consumo de alcohol, como causas
de los TMG y por tanto, son mas pesimistas sobre la recuperacion y el buen pronostico del
tratamiento. Asi mismo tienen una menor confianza por el tratamiento psicoldgico y apuestan
por un tratamiento farmacoldgico.

Los resultados ponen en evidencia que, a medida que los estudiantes poseen mayor
conocimiento sobre psicologia y sobre el TMG, las creencias y perjuicios vinculados a estos
pacientes, disminuyen.

Los articulos que utilizan unicamente el contacto como estrategia antiestigma son tres
y en todos, al igual que en el anterior articulo nombrado, hay una eficacia parcial ya que si
que se aprecian cambios pero estos no son suficientes para producir una erradicacion casi
completa del estigma hacia el TMG.

El primero de estos dos articulos es el presentado por Petraki (2017), que examina la
efectividad de dicha intervencién en alumnos de psicologia de Emiratos Arabes donde
ademas, es mucho mas limitado el contacto hacia el TMG. En este estudio se observan
cambios en algunas actitudes como la toma de decisiones, la compasion y la proximidad.
Esto favorece la concienciacion y la reduccion del estigma asociado.

En el segundo articulo de Bizub y Davidson (2011) se comprobé mediante un
programa de acompafiamiento voluntario durante 4 horas mensuales, que los estudiantes
involucrados reducian sus pensamientos estigmatizantes hacia las personas con TMG. Los
resultados fueron positivos ya que se considerd la experiencia como util para poder desafiar
las creencias negativas y los prejuicios creados y ofrecer informacion veraz sobre la
humanidad y las experiencias de vida de una persona con TMG. Este estudio se realizo
unicamente con 5 estudiantes por lo que no podemos generalizar sus resultados.

El tercer de estos articulos es el de Cangas y Galvén (2020). Este mediante un estudio
experimental compara cuatro grupos de estudiantes de psicologia dependiendo de la relacion
que se tuviera con el TMG. Se comprobd que el contacto directo, aporta un efecto positivo
ya que aparece una reduccion en las puntuaciones en lo referente a la peligrosidad, miedo y
la evitacion. Aunque también es cierto que esta reduccion es minima ya que se partian de

puntuaciones ya bajas.
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El tercer grupo dentro de estos articulos de la Tabla 5 estaria compuesto por un
articulo que emplea ambas estrategias antiestigma para comprobar si existe una disminucion
del mismo. Este articulo que atina las dos estrategias antiestigma es el presentado por Strassle
(2018). En este se evaltia el cambio de creencias de los estudiantes sobre el TMG después de
impartir técnicas de reduccion el estigma dentro del plan de estudios. En este articulo se
indica que todos los grupos experimentales demostraron un cambio excepto, aquel que se
utilizé como control y no se imparti6 ninguna técnica. Se encontraron cambios significativos
en todas las subescalas de IMC (Escala de creencias hacia la enfermedad mental) pero se

constatd que el contacto es la técnica mas solida para reducir el estigma.

Los estudios presentados dentro de la Tabla 5, destacan que la educacion y el contacto
directo son claves para una reduccion del estigma asociado al TMG. Tal y como hemos visto,
estos estudios evaltan las dos estrategias siendo la mas efectiva el contacto, ya que la
educacion, por si sola, no es suficiente ni causa un efecto significativo. Es cierto que las
estrategias por si solas reflejan una mejora de actitud en los profesionales y estudiantes de la
psicologia respecto a la poblacion en general o a otras carreras o profesiones, pero se destaca,
al mismo tiempo, la urgencia del empleo de estrategias mas efectivas como las relacionadas

con el contacto para que la reduccion del estigma sea significativa.
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TERCERA PARTE: ESTUDIO EMPIRICO
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5.DISENO DEL ESTUDIO EMPIRICO

Se ha llevado a cabo un estudio empirico para conocer las creencias, prejuicios,
actitudes y conductas estigmatizantes presentes en los estudiantes del grado de psicologia de
la Facultad de Psicologia de la Universidad de Valencia. En este estudio se recogen y analizan

los datos obtenidos de estudiantes de primero y de cuarto de grado de psicologia.

5.1 Objetivo

El objetivo central de este estudio empirico ha sido el siguiente:

Evaluar el nivel de estigma social hacia el TMG en estudiantes de primer curso y de
cuarto curso del grado de psicologia y analizar si existen diferencias en funcion del curso,

del género y del hecho de conocer/convivir con personas con TMG.

5.2 Hipotesis de trabajo
Este objetivo se concreta a nivel operativo en las siguientes hip6tesis de trabajo:

o Primera hipoétesis: Los estudiantes de cuarto curso del grado de psicologia tendran
mayores conocimientos sobre el TMG que los estudiantes de primero al haber

superado mas cursos y adquirir mas instruccion.

o Segunda hipdtesis: Los estudiantes de cuarto mostraran menor autoritarismo y una
menor restriccién social y una mayor benevolencia y opinién favorable hacia la

integracion comunitaria de las personas con TMG que los estudiantes de primero.

o Tercera hipotesis: Los estudiantes de cuarto de grado mostraran menos creencias,
prejuicios y conductas estimagtizantes asociadas a los TMG que los alumnos del

primer curso del grado de psicologia.

o Cuarta hipdtesis: Las mujeres mostraran menos puntuaciones menos estigmatizantes

en ambos cursos que los hombres.
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o Quinta hipotesis: Los estudiantes que conocen o conviven con personas con TMG

mostraran menor grado de estigma social.

o Sexta hipdtesis: Cuanto mayor conocimiento sobre el TMG menor sera el nivel de

estigma.

5.3 Metodologia
Se ha utilizado un disefio transversal de comparacioén de grupos en el que los grupos
estaban definidos por el curso del grado de psicologia en el que se encontraban los

estudiantes, primero y cuarto.

5.3.1 Participantes en el estudio

En el presente estudio han participado un total de 91 estudiantes de primer curso 'y 67
estudiantes de cuarto curso del Grado de Psicologia. El tnico criterio de inclusiéon para
participar en el estudio fue el de ser estudiante de primero o de cuarto y no hubo criterios de
exclusion. La tabla 7 muestra las caracteristicas demograficas de los estudiantes. Los
estudiantes de 1° de grado, pertenecientes a dos de los grupos de la asignatura de Estadistica
II, completaron la encuesta con los cuestionarios al inicio del segundo cuatrimestre del curso
académico 2019-20, y los alumnos de 4° de grado, también pertenecientes a dos grupos de la
asignatura Disefos de investigacion en psicologia, al inicio del primer cuatrimestre del curso

académico 2020-21.

Los estudiantes de los dos cursos aceptaron y firmaron el correspondiente

consentimiento informado para participar en el estudio.

5.3.2. Instrumentos de evaluacion

Todos los estudiantes completaron un cuestionario online con el objetivo de evaluar
las variables de interés para el estudio: Conocimiento sobre la enfermedad mental;
familiaridad con personas con trastornos mentales; y actitudes, creencias, prejuicios y
conductas hacia las personas con trastornos mentales. Los instrumentos utilizados fueron los

siguientes:
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- El Cuestionario de conocimientos sobre la enfermedad mental (KMI) (Anexo 1) de
Watson et al. (2004). Este cuestionario explora de manera genérica los conocimientos
que se tienen sobre los trastornos mentales. Este cuestionario tiene 13 items con

respuesta de Verdadero (items 2, 3, 5,6, 8,9y 11) — Falso (items 1, 4, 7, 10, 12 y 13)

- La Subescala de familiaridad con la enfermedad mental (FEM) (Anexo 2) del
cuestionario de Comportamiento Informado y Previsto (RIBS) (Evans-Lacko et al.,
2011). Esta escala evalia si se tiene o se ha tenido contacto con personas que tienen
un trastorno mental. Contempla 4 contextos evaluables diferentes: “vivir con”,

“trabajar con”, “vivir cerca de” y “tener una relacién con” alguna persona con un

problema de salud mental.

- El Cuestionario de actitudes de la comunidad hacia las personas con enfermedad
mental (CAMI) (Anexo 3) (Taylor y Dear, 1981). Este cuestionario evalua el estigma
social hacia las personas con trastorno mental. Est4 basado en la Escala de opiniones
sobre la enfermedad mental (OMI) (Cohen & Struening, 1962). E1 CAMI consta de
40 items valorados con una escala tipo Likert de 5 puntos y tiene cuatro factores:
autoritarismo, benevolencia, restriccion social e ideologia hacia la integracion de la
rehabilitacion de las personas con trastorno mental en el &mbito comunitario (Ochoa
et al., 2016). Cada factor tiene diez items, con cinco afirmaciones en sentido positivo
y cinco en sentido negativo. Por tanto la puntuacion maxima en cada uno de los
factores es de 50 (Grandon Fernandez, Saldivia Bérquez, Cova Solar, Bustos & Turra
Chavez, 2016). La version espafiola de la escala tuvo una a de Cronbach de 0,86
(Ochoa et al., 2016).

El autoritarismo (items 1, 5. 9. 13,17, 21, 25.29. 33 v 37) hace referencia a la vision

de que las personas con trastorno mental requieren un trato coercertivo ya que son

inferiores (Chambers et al., 2010). La segunda dimension seria la benevolencia (B)

(items 2.6, 10, 14, 18, 22, 26, 30, 34, 38), que comprende una vision protectora de

quienes padecen un trastorno mental bajo un punto de vista superior (Chambers et al.,

2010). La restriccion social (RS) (items 3, 7, 11, 15, 19, 23, 27, 31, 35, 39) hace

referencia a la consideracion de las personas con TM como peligrosas y como una
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amenaza (Chambers et al., 2010). Por ultimo, el cuestionario sobre actitudes hacia el
trastorno mental explora la dimension relacionada con la ideologia comunitaria hacia

la salud mental (CMHI) (items 4, 8, 12, 16, 20, 24, 28, 32, 36) que evalua el valor

terapéutico de la comunidad como grupo referencial y de aceptacion (Chambers et
al., 2010). Esta dimension se mueve en la polarizacion del considerar que la persona
con un TM tiene el derecho fundamental de poder vivir y relacionarse con la
comunidad de forma positiva y el creer que es peligroso y por tanto deberia

permanecer alejada de la comunidad (Taylor & Dear, 1981).

- Cuestionario de atribuciones (AQ-27) de Corrigan et al. (2003) (version de Mufioz
et al., 2015) (Anexo 4). Esta prueba evalua el estigma social hacia el trastorno mental
grave. Este cuestionario fue disefiado por Corrigan et al. (2003) en EEUU con el
objetivo de evaluar las creencias negativas, las actitudes y comportamientos
estigmatizantes hacia el TMG. Mufioz et al. (2015) lo tradujeron y validaron al
espafiol. Los items se agrupan en 9 factores (3 items por cada factor), las puntuaciones
en cada factor se obtienen a través de la suma de las puntuaciones de los items
correspondientes. De esta manera, la puntuacion para cada factor oscilard entre 3 o
27. El resultado se expresaria: cuanto mayor puntuacion del item, mayor sera el valor
de ese factor para la persona, excepto en el Factor 9 (Evitacion) ya que las
puntuaciones se invierten. La version espafola del cuestionario tiene un Cronbach a
de 0,86 (Mufioz et al., 2015)

Los 9 factores son: Responsabilidad sobre el TMG (items 10, 11, 23); piedad es decir,
grado de preocupacion (items 9, 22, 27); ira o cantidad de malestar o irritacion (items
1,4, 12); peligrosidad, la cual hace referencia a la percepcion de sentir como amenaza
al enfermo (items 2, 13, 18); miedo como el nivel de terror expresado (items 3, 19,
24); predisposicion de prestar ayuda (items 8, 20, 21); coercion, entendido como
obligacion a realizar un tratamiento adecuado (items 14, 25); segregacion referido a
la creencia del mejor tratamiento para la TMG es el aislamiento (items 6, 15, 17); y
la evitacion donde se prefiere vivir, trabajar o relacionarse alejado del TMG (items 7,

16, 26).

79



Tabla 6: Instrumentos y variables del estudio

Instrumento Variable de estudio Se explora
Subescala de familiaridad con la Familiaridad Vivir con
enfermedad mental (FEM) Trabajar con

Vivir cerca de

Tener una relacion

Cuestionario de conocimientos Conocimiento Conocimiento

sobre la enfermedad mental (KMI)

Cuestionario de actitudes de la Actitudes Autoritarismo
comunidad hacia las personas con Benevolencia
enfermedad mental (CAMI) Restriccion social

Ideologia comunitaria hacia

la salud mental

Cuestionario de atribuciones Estereotipos Responsabilidad

(AQ-27) Peligrosidad
Piedad/culpa

Prejuicios Miedo
Irritabilidad
Discriminacion Coercion

Segregacion
Evitacion

Ayuda
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5.3.3 Procedimiento

La administracion de los instrumentos indicados en el apartado anterior, se llevo a
cabo a través de un cuestionario online utilizando la plataforma “Lime Survey” de la
Universidad de Valencia. Esta plataforma online permite gestion de manera anénima del pase
de los cuestionarios quedando los datos obtenidos en los servidores propios de la

Universidad.

Los participantes en el estudio contestaron a los cuestionarios durante una de sus
clases. Los estudiantes de 1° de grado al inicio del segundo cuatrismestre del curso académico
2019-2020, y los alumnos de 4° de grado al inicio del primer cuatrimestre del curso

académico 2020

La realizacion del estudio fue aprobada por el comité de ética de la Universitat de
Valéncia (UV-INV ETICA-1266126).Todos los participantes de nuestro estudio recibieron
una descripcion clara del objetivo de la investigacion asi como se les indicé que dicha
participacion era totalmente voluntaria y anénima ya que los datos obtenidos se analizarian

de manera agregada.

El consentimiento se adjuntd a la encuesta en su parte inicial para que pudieran
firmarlo antes de contestar a la misma. La no aceptacion de dicho consentimiento impidio el
acceso a la encuesta. Los datos generados una vez finalizado el proceso fueron custodiados

por la investigadora principal del proyecto para su posterior analisis estadistico.

5.3.4 Analisis estadistico

Los andlisis estadisticos se llevaron a cabo utilizando del paquete estadistico IBM-
SPSS v.26. El analisis descriptivo de los datos se realizo mediante el calculo de frecuencias
y porcentajes para las variables categoricas y mediante medias y desviaciones tipicas para las
variables cuantitativas. En el caso de las variables cuantitativas, ademas, se comprobd el

supuesto de normalidad y se explor6 la existencia de valores extremos.
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Las diferencias entre los grupos en las variables cualitativas se analizaron utilizando
Chi-cuadrado y el andlisis de las diferencias entre los estudiantes de 1°y 4°, en funcion del
género, y el conocimiento / convivencia, en las variables cuantitativas se realizo utilizando
la prueba ¢ de Student para muestras independientes. La correlaciones entre las puntuaciones
en el KMI y las puntuaciones en las distintas dimensiones del CAMI y del AQ-27 se

calcularon utilizando el coeficiente de correlacion de Pearson.
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6. RESULTADOS
6.1 Caracteristicas demograficas y conocimiento sobre la enfermedad mental.
La tabla 7 muestra las caracteristicas demograficas de los participantes. Los dos
grupos Unicamente mostraron diferencias estadisticamente significativas en la variable edad.
No hubo diferencias entre los grupos ni en la distribucion de estudiantes en funcioén del
género ni en funcion del hecho de conocer o vivir/trabajar con alguna persona con

enfermedad mental.

Hipdtesis 1:
Los resultados no mostraron diferencias significativas entre los cursos en el test de

conocimientos sobre trastornos mentales (KMI) (ver tabla 7)

Tabla 7 Caracteristicas demograficas y puntuaciones en el KMI en los dos grupos.
Primero Cuarto

(n=91) (n=67)
20.73 (6,95) 23,72 (5,90)

Estadistico

Edad, M (DT), afios t=2.85,p=0,005

Género, n (%)

Hombre 12 (13,20) 11 (16,40) v?==1,03,p<0.596
Mujer 78 (86.70) 56 (83,60)

Otro 1(1,10) 0 (0,00)

RIBS-Conocer, n (%)

Si 81 (89,00) 62 (92,50) x>=0,56, p = 0,455
No 10 (11,00) 5(7,50)

RIBS-Vivir/trabajar, n (%)

Si 12 (13,20) 13 (19,49) y?=1,12, p=0,290
No 79 (86,80) 54 (80,60)

KMI M (DT) 10.93 (1,20) 11,04 (1,32) t=0,55p=0,584

RIBS: Familiaridad con personas con trastorno mental: Vivir/trabajar con una persona con enfermedad
mental; Conocer a una persona con enfermedad mental.
KMI: Test de conocimientos sobre enfermedad mental

83



6.2 Hipotesis dos y tres: Diferencias entre cursos

Los analisis de las diferencias entre cursos en el cuestionario CAMI mostraron diferencias

significativas en la dimension de benevolencia, en la que los estudiantes de cuarto tuvieron

una puntuacion significativamente mayor a la mostrada por los de primero, y en las actitudes

hacia la integracion de la rehabilitacion de los pacientes en la comunidad, dimension en la

que los estudiantes de cuarto mostraron una puntuacion significativamente superior a la

mostrada por los de primero (ver tabla 8). En el caso del AQ-27, las diferencias entre los dos

grupos aparecieron en las dimensiones de responsabilidad y coercion. Los estudiantes de

primero responsabilizaron en mayor medida que los estudiantes de cuarto a las personas con

trastorno mental de su trastorno . Y también mostraron mayores puntuaciones en coercion

que los estudiantes de cuarto (ver tabla 8)

Tabla 8: Comparacion entre las dimensiones de CAMI y AQ27 en los grupos

Primero Cuarto
(n=91) (n=67)
desv. desv.
media Tipica media Tipica ¢ p
CAMI
Autoritarismo 20,66 3,65 19,55 3,65 1,88 0,062
Benevolencia 44,59 3,18 45,78 3,21 -2,30 0,023
Restric. Social 16,68 3,12 16,60 4,09 0,14 0,888
Percep. Comunidad 42,63 4,39 44,00 4,07 -2,00 0,047
AQ27
Responsabilidad 8,87 2,98 7,64 3,29 2,45 0,016
Piedad 17,46 3,74 17,19 3,77 0,44 0,658
Ira 6,45 3,05 6,18 2,78 0,57 0,567
Peligrosidad 8,82 3,85 8,01 4,02 1,28 0,202
Miedo 7,03 4,06 6,10 3,40 1,52 0,131
Ayuda 23,64 3,59 23,96 3,39 -0,56 0,574
Coercion 18,07 4,44 15,93 525 2,77 0,006
Segregacion 7,51 4,00 6,96 4,33 0,83 0,410
Evitacion 11,08 5,00 10,96 5,64 0,14 0,886
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La tabla 9 presenta los resultados en el cuestionario AQ-27 expresados como el
porcentaje de estudiantes que estan de acuerdo con el enunciado del item, puntuaciones entre
7y 9 en el item (Crespo et al., 2008), y también la comparacidn en esos porcentajes entre los
dos grupos.

Solo un pequetio porcentaje de estudiantes, en ambos grupos, piensa que las personas
con un TMG son responsables de su trastorno. Sin embargo, el porcentaje de estudiantes de
cuarto que consideran que es controlable la causa del trastorno es significativamente menor
que el porcentaje de estudiantes de primero. El porcentaje de estudiantes que considera que
las personas con TMG deberian estar separados de la comunidad también es pequefio en
ambos cursos, asi como el porcentaje que siente miedo o enfado hacia este grupo de personas
o los percibe como peligrosas. En correspondencia con estos bajos porcentajes de estudiantes
con actitudes estigmatizantes, un elevado porcentaje, también en ambos cursos, estd
dispuesto a ayudar a las personas con TMG y no muestra actitudes de evitacion hacia ellas,
aunque el porcentaje de estudiantes de cuarto que estaria dispuesto a “entrevistar a una
persona con enfermedad mental para un puesto de trabajo” es significativamente menor que
el de los estudiantes de primero. Finalmente, los resultados mostraron que entorno a un
cincuenta por ciento de los estudiantes mostraron actitudes de comprension y preocupacion,
con la puntualizacion de que el porcentaje de estudiantes de cuarto con actitudes de
preocupacion fue significativamente inferior al porcentaje con ese tipo de actitudes en

primero.

Tabla 9: Medias y desviaciones tipicas de las puntuaciones en cada item del AQ-27 y
porcentaje de estudiantes que esta de acuerdo con el enunciado que aparece en cada

uno de los items del AQ-27 en las dos muestras de estudiantes.

Estudiantes Estudiantes
1° (n=91) 4° (n=67)

Mean (SD) Y% Mean (SD) Y% p!
Responsabilidad*
10. Pensaria que es culpa de José 1,21 (0,74) 1,10 143(1,37) 299 0,805
que se encuentre en su situacion

actual
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11. ;Hasta qué punto cree que es 501202 29,67 401231 1642 0.027
controlable la causa de la situacion

actual de José?

23. En su opinidn, ;hasta qué punto 2,65 (1,68) 220 2,19(1,50) 0,00 0,111
es José responsable de su situacion

actual?

Piedad

9. Sentiria pena por José 3,89 (2,27) 13,19 4392,30) 2537 0975
22. ;(Hasta qué punto comprende a 693 (1,75) 68,13 7,04 (1,58) 71,64 0,682
José?

27. (Cuénta preocupacién sentiria 6,64 (197) 63,74 5776 (198) 41,79 0,003
por José?

Ira*

1. Me sentiria violentado a causa 2,88 (1,64) 1,10 2,87(1,68) 299 0,805
José

4. ;En qué medida se sentiria 1,32 (0,76) 0,00 145(1.,17) 149 0879
enfadado con José?

12. ;En qué medida se sentiria 2,25 (1,52) 2,20 1,87 (1,28) 149 0,374
irritado por José?

Peligrosidad*

2. Me sentiria inseguro cerca de 3,26 (1,65) 220 306(1,71) 448 0,791
José

13. En su opinidn, ;hasta qué punto 3,48 (1,54) 440 297(164) 299 0,323
es José peligroso?

18. Me sentiria amenazado por Jos¢ 2,08 (1,33) 1,10 1,991,200 0,00 0,195
Miedo*

3. José me aterraria 2,20(141) 1,10 1,99 (1,22) 149 0,587
19. (Hasta qué punto José le 2,60 (1,51) 1,10 2,25(1,35) 149 0,587
asustaria?

24. ;Hasta qué punto le aterrorizaria 2,23 (1,59) 220 1,.87(1,24) 149 0,374

José?
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Ayuda?

8. Estaria dispuesto a hablar con
José acerca de su problema

20. ¢ Cuadl es la probabilidad de que
ayudara a José?

21. ;Con qué certeza cree que

ayudaria a José?

8,24 (1,30)

7,89 (147)

7,51 (1,46)

91,21

86,81

74,73

8,28 (1,18)

7,96 (1,43)

7,72 (1,38)

92,54

88,06

85,07

0,618

0,592

0,943

Coercion*

5. Si estuviera al cargo del
tratamiento de José, le exigiria que
se tomara su medicacion

14. ;Hasta qué punto esta de
acuerdo en que José debe ser
obligado a ponerse en tratamiento
médico incluso si él no quiere?

25. Si estuviera a cargo del
tratamiento de José, le obligaria a

vivir en un piso supervisado

7,37 (2,09)

6,51 (1,92)

4,19 (2,28)

79,12

57,14

17,58

7,16 (1,90)

534 (2,51)

342 (2,02)

67,16

32,84

8,96

0,045

0,001

0,061

Segregacion*

6. Creo que José supone un riesgo
para sus vecinos si no se le
hospitaliza

15. Creo que seria mejor para la
comunidad de José que lo
recluyeran en un hospital
psiquidtrico

17. ;Hasta qué punto cree que un
hospital psiquiatrico, donde José
pudiera mantenerse alejado de sus

vecinos, es el mejor lugar para é1?

2,88 (1,72)

2,25 (1,67)

237 (1,52)

3,30

3,30

1,10

2,88 (1,89)

207 (1,59)

2,00 (1,54)

2,99

1,49

1,49

0456

0,238

0,587
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Evitacion?

7. Si fuera empresario, entrevistaria 6,45 (2,15) 61,54 596 (2,27) 4627 0,028

a José para un trabajo

16. Compartiria el coche con José 5,80(2,36) 46,15 6,06(2,30) 61,19 0,969

para ir al trabajo cada dia

26. Si fuera un propietario, 6,67 (2,11) 5934 649 (1222) 64,18 0,732

probablemente alquilaria un

apartamento a José

* Puntuaciones altas corresponden a valores altos en estigma.
A Puntuaciones altas corresponden a valores bajos en estigma.
! Valor de p para la prueba Z de diferencias entre dos proporciones.

6.3. Hipotesis cuatro: Diferencias de género

En las tablas 10 y 11 aparecen los resultados de la comparacion entre hombres y

mujeres en las distintas dimensiones del CAMI y del AQ-24 en los estudiantes de 1°y en los

estudiantes de 4°. Los analisis solo mostraron diferencias significativas en el grupo de 1° en

la dimension de “coercion” del cuestionario AQ-27. Las mujeres puntuaron

significativamente menos que los hombres en el nivel de coercion que estaban dispuestas a

ejercer hacia las personas con trastorno mental en relacién con su tratamiento.

Tabla 10: Diferencias de género en primero

Mujer Hombre
(n=78) (n=12)
desv. desv.
media Tipica media Tipica ¢ p
CAMI

Autoritarismo 20,40 3,64 22,33 3,55 -1,72 0,089
Benevolencia 4479 321 4342 294 1,40 0,165
Restric. Social 16,54 3,04 17,75 3,67 -1,21 0,214
Percep. Comunidad 42,88 438 41,08 454 132 0,190
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AQ27

Responsabilidad 891 3,05 8,42 2,61 0,53 0,597
Piedad 17,21 3,62 19,17 434  -1,70 0,092
Ira 6,40 305 6,83 327  -0,46 0,649
Peligrosidad 8,62 395 1042 2,87 -1,52 0,133
Miedo 7,09 4,14 7,00 367 0,07 0,944
Ayuda 23,71 372 2308 275 0,55 0,581
Coercion 17,74 446 20,75 296 225 0,027
Segregacion 7,37 396 875 4,16  -1,11 0,268
Evitacion 10,81 5,07 13,17 415 -1,53 0,129
Tabla 11 Diferencias de género en cuarto
Mujer Hombre
(n=56) (n=11)
desv. desv.
media Tipica media Tipica ¢ p
CAMI
Autoritarismo 19,61 3,55 19,27 4,34 0,28 0,874
Benevolencia 4593 3,20 45,00 329 0,88 0,384
Restric. Social 16,55 4,15 16,82 400 -0,20 0,846
Percep. Comunidad 43,98 4,13 44,09 394  -0,08 0,936
AQ27

Responsabilidad 7,96 3,31 6,00 2,72 1,84 0,070
Piedad 17,05 3,84 1791 345 -0,69 0,495
Ira 6,16 287 627 241 -0,12 0,904
Peligrosidad 8,27 4,17 6,73 2,97 1,166 0,248
Miedo 6,32 3,59 5,00 1,95 1,18 0,242
Ayuda 2404 347 2355 305 0,44 0,664
Coercion 15,96 5,27 15,73 535 0,14 0,892
Segregacion 7,29 442 527 350 1,42 0,160
Evitacion 11,29 596 927 329 1,08 0,282
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6.4. Hipotesis cinco: Diferencias en funcion de “conocer”

La comparacién de estudiantes que conocen a alguna persona con trastorno mental
frente a los que no la conocen solo mostrd diferencias significativas en el grupo de estudiantes
de cuarto en la dimension de “autoritarismo” del CAMI. Los estudiantes que no conocen
mostraron actitudes mds autoritarias que los estudiantes que si conocian personas con

trastorno mental (tablas 12 y 13).

Tabla 12 Diferencias en funcion de “conocer” en primero

No Si
(n=10) (n=81)
desv. desv.
media Tipica media Tipica ¢ p
CAMI
Autoritarismo 21,50 438 20,56 3,57 0,77 0,443
Benevolencia 43,80 2,57 44,69 3,25 -0,84 0,406
Restric. Social 16,50 3,87 16,70 304 -0,19 0,847
Percep. Comunidad 42,60 5,10 42.63 433 -0,02 0,984
AQ27
Responsabilidad 10,00 2,67 8,73 3,00 1,28 0,204
Piedad 16,70 427 17,56 368 -0,61 0,498
Ira 7,00 340 6,38 301 0,60 0,548
Peligrosidad 9,40 4,84 8,75 3,74 0,50 0,619
Miedo 8,10 484 690 397 0,88 0,382
Ayuda 24,10 381 23,58 358 043 0,668
Coercion 17,00 5,52 18,20 431 -0,80 0,424
Segregacion 7,50 440 751 398  -0,01 0,996
Evitacion 9,60 591 11,26 488 -0,99 0,324
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Tabla 13 Diferencias en funcion de “conocer” en cuarto

No Si
(n=5) (n=62)
desv. desv.
media Tipica media Tipica ¢ p
CAMI
Autoritarismo 22,00 1,58 19,35 3,71 3,11 0,014
Benevolencia 43.80 409 4594 3,11 -1,44 0,154
Restric. Social 17,40 434 16,53 4,10 045 0,652
Percep. Comunidad 42,40 4,22 44,13 407 -0,91 0,365
AQ27
Responsabilidad 7,60 456 7,65 321 -0,03 0,977
Piedad 18,00 453 17,13 3,74 0,50 0,623
Ira 6,40 2,19 6,16 284 0,18 0,855
Peligrosidad 6,60 1,95 8,13 4,13 -0,82 0,417
Miedo 6,20 1,10 6,10 3,53 0,07 0,949
Ayuda 23,60 385 2398 338  -0,24 0,809
Coercion 16,80 7,09 15,85 5,14 0,39 0,701
Segregacion 10,80 563 6,65 411 2,12 0,038
Evitacion 11,60 488 10,90 573 0,26 0,793

6.5. Hipotesis cinco: Diferencias en funcion de “convivir/trabajar”

El andlisis de las diferencias en las distintas dimensiones del estigma evaluadas entre

estudiantes que convivian o trabajaban con personas con TM mostrd diferencias

significativas, en primer curso, en todas las dimensiones del CAMI. Los estudiantes que

vivian o trabajaban con personas con TM mostraron mayores puntuaciones en benevolencia

y percepcion positiva hacia la integracion de su rehabilitacion en la comunidad, y, al mismo

tiempo, menores puntuaciones en autoritarismo y restriccion social. Por su parte, los

estudiantes de cuarto solo mostraron diferencias significativas en la dimension de percepcion

positiva hacia la integracion de su rehabilitacion en la comunidad y en el mismo sentido que

los estudiantes de primero (tabla 14).
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Los andlisis centrados en el AQ-27 también mostraron que el hecho de vivir o trabajar

con una persona con TMG marcaba diferencias frente a aquellos estudiantes en los que no se

daba esa convivencia. En los estudiantes de primero aparecieron diferencias significativas en

las dimensiones de ira, miedo, ayuda y coercion. En todos los casos los estudiantes que no

indicaron tener esa convivencia mostraron mas actitudes estigmatizantes que los que si tenian

esa convivencia. En el caso de los estudiantes de cuarto solo aparecieron diferencias en la

dimensién de coercion. Los estudiantes que no convivian o trabajaban con personas con

TMG mostraron mayores puntuaciones en coercion que los estudiantes que si tenian esa

experiencia de convivencia (tabla 15).

Tabla 14: Diferencias en funcion de “convivir/trabajar” en primero
]

No Si
(n=79) (n=12)
desv. desv.
media Tipica media Tipica ¢ p
CAMI
Autoritarismo 20,97 3,58 18,58 3,60 2,16 0,034
Benevolencia 44 32 322 4642 2,23 -2,18 0,032
Restric. Social 17,01 3,10 14,50 235 2,69 0,009
Percep. Comunidad 42,11 427 46,00 3,79 -298 0,004
AQ27
Responsabilidad 9,01 3,01 7,92 2,68 1,19 0,237
Piedad 17,39 3,78 17,92 355 -0,45 0,653
Ira 6,77 3,13 4733 098 539  <0,001
Peligrosidad 9,08 380 7,17 327 1,61 0,110
Miedo 741 4,19 458 168 4,18  <0,001
Ayuda 23,28 3,68 26,00 148  -4,58 <0,001
Coercion 18,51 4,22 15,17 495 2,50 0,014
Segregacion 7,80 408 558 291 1,81 0,074
Evitacion 11,46 5,03 8,58 4,10 1,88 0,063
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Tabla 15 Diferencias en funcion de “convivir/trabajar” en cuarto

No Si
(n=54) (n=13)
desv. desv.
media Tipica media Tipica ¢ p
CAMI
Autoritarismo 19,89 3,76 18,15 291 1,55 0,125
Benevolencia 45,65 322 46,31 3,25 -0,66 0,510
Restric. Social 17,02 4,16 14,85 341 1,74 0,086
Percep. Comunidad 43,50 421 46,08 266 -2,76 0,010
AQ27
Responsabilidad 7,28 329 9,15 291 -1,88 0,064
Piedad 17,50 3,75 15,92 3,71 1,36 0,177
Ira 6,31 2,81 5,62 2,69 0,81 0,419
Peligrosidad 7,98 4,05 8,15 402  -0,14 0,891
Miedo 6,24 3,60 554 247 0,67 0,508
Ayuda 2406 286 2354 5,16 0,49 0,625
Coercion 16,59 5,24 13,15 445 2,18 0,033
Segregacion 7,30 445 554 3,57 1,32 0,191
Evitacion 11,22 5,19 985 7,38 0,79 0,434

6.6. Hipotesis seis: Correlaciones entre conocimientos (KMI) y dimensiones del
CAMl y del AQ-27

El andlisis de las correlaciones entre el nivel de conocimiento sobre la enfermedad
mental medido a través de KMI y las puntuaciones obtenidas en las distintas dimensiones de
estigma valoradas en el estudio no mostro6 resultados significativos ni en primero ni en cuarto

en ninguna de las correlaciones calculadas (tabla 16).
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Tabla 16: Correlaciones KMI y dimensiones del CAMI y el AQ-27 en primero y en

cuarto
4°
1° (n=91) (n=67)
Corr. p Corr. p
CAMI
Autoritarismo -0,13 0,221 -0,09 0,468
Benevolencia 0,04 0,710 -0,05 0,680
Restric. Social 0,08 0,449 -0,09 0473
Percep. Comunidad 0,12 0,276 0,150 0,218
AQ27
Responsabilidad 0,01 0,925 0,01 0,909
Piedad -0,06 0,572 -0,10 0,424
Ira 0,08 0,479 -0,09 0474
Peligrosidad 0,05 0,652 0,08 0,520
Miedo -0,01 0,952 0,00 0,993
Ayuda 0,05 0,665 0,04 0,741
Coercion 0,06 0,577 -0,09 0,462
Segregacion 0,03 0,760 -0,15 0214
Evitacion -0,04 0,720 -0,10 0,423
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7. DISCUSION

El objetivo del estudio empirico fue el de evaluar el nivel de estigma social hacia el
TMG en estudiantes de primer curso y de cuarto curso del grado de psicologia y analizar si
existen diferencias en funcion del curso, del género y del hecho de conocer/convivir con

personas con TMG.

En relacion con la primera hipotesis; “los alumnos de cuarto de grado tendran
mayores conocimientos sobre el TMG que los estudiantes de primero de grado al haber
superado mas cursos y adquirir mas instruccion” vemos que los resultados del cuestionario
que evaltia los conocimientos sobre la Enfermedad mental (KMI) (Tabla 7) muestran que no
hay diferencias entre los estudiantes de cuarto y de primero. Esto hace que no se cumpla
nuestra primera hipdtesis, no podemos decir que exista un aumento de conocimiento de los
estudiantes de cuarto sobre el TMG con respecto a los estudiantes de primero. Este resultado
es cuanto menos llamativo porque es dificil asumir que, a lo largo de la carrera, los
estudiantes no acumulan conocimientos sobre el trastorno mental, lo que hace pensar que el
instrumento de evaluacion utilizado no es adecuado, al menos en poblacion de estudiantes

universitarios. De hecho, en los dos cursos, parece que existe un efecto techo.

Los resultados obtenidos coinciden en parte con lo esperado en la segunda y tercera
hipotesis, ya que tal y como hemos visto a lo largo del presente trabajo, el conocimiento sobre
el trastorno mental grave y el contacto con personas con TMG, pueden afectar al cambio de
actitud respecto al TMG de manera positiva (Simmons, Jones & Bradley, 2017). El
conocimiento sobre la enfermedad mental se considera fundamental en el componente
cognitivo del estigma, ya que un mayor conocimiento sobre la materia, puede facilitar el
cambio en dicho componente y por tanto la reduccién o minimizacion de aquellos
estereotipos, creencias erroneas que se puedan tener (Medina-Mesa, Martinez-Garcia,
Morales-Sanchez, & Gil-Olarte, 2018). Esta evidencia hacia suponer que el paso por la
carrera de psicologia, que implica la adquisicion de conocimientos especificos sobre el
trastorno mental, podria conllevar una reduccién en el estigma y por tanto mejores

puntuaciones en las dimensiones evaluadas en los estudiantes de cuarto. Eso ha ocurrido en

95



las dimensiones de “benevolencia”, “integracion de la rehabilitacion de las personas con

9 ¢

trastorno mental en el &mbito comunitario”, “responsabilidad” y “coercion”.

En la dimension de Benevolencia, los alumnos de cuarto tienen una actitud mas
tolerante hacia el TMG y hacia quienes lo padecen y ademds son més propensos a pensar que
es responsabilidad de todos proporcionar el mejor cuidado posible. Esta diferencia también
sefiala que los alumnos de cuarto poseen una actitud mas comprensiva que los alumnos de
primero.

En estas diferencias significativas resaltan la vision protectora y de simpatia hacia la
persona con trastorno mental. Aunque debemos recordar que estas actitudes podrian
desembocar en el paternalismo, bajo un punto de vista de superioridad para con la persona
que padece TMG. En cuanto a la dimension de integracion en el &mbito comunitario, también
son los alumnos de cuarto de grado quienes muestran una mayor preocupacion por el valor
terapéutico de la comunidad y una mayor aceptacion de la desinstitucionalizacion, ya que
supone ayudar a las personas a tener o recuperar el control sobre sus vidas y a integrarse
dentro de la sociedad.

En el caso de la dimension de “responsabilidad” las puntuaciones en los estudiantes
de cuarto es menor que en los de primero. Este hecho lo hemos podido ver a lo largo del
presente trabajo cuando se hablaba de las diferentes corrientes de pensamiento dualistas,
donde se debatia la dicotomia entre el determinismo o la libre voluntad en relacion al grado
de responsabilidad del propio TMG. Esta “responsabilidad” es parte fundamental del proceso
de estigmatizaciéon ya que aparece como el nivel de controlabilidad de la caracteristica
estigamtizada (Dijker y Koomen, 2003; Weiner, Perry & Magnusson, 1988). Esta variable
se muestra en menor grado en los estudiantes de cuarto, por lo que los estudiantes de ultimo
curso responsabilizan en menor grado a las personas de su trastorno o su situaciéon en
comparacion con los estudiantes de primero.

Finalmente, en la dimension de “coercion”, los estudiantes de cuarto también
muestran diferencias frente a los de primero. Tienen menores actitudes coercitivas hacia las
personas con TMG. En este sentido, se muestran menos restrictivos en la obligatoriedad de

su tratamiento.

96



Los resultados no esperados en relacion con lo propuesto en las hipotesis dos y tres
incluyen la ausencia de diferencias entre primero y cuarto en dos de los cuatro factores de
CAMI y en 7 de los nueve factores del AQ-27, en concreto en autoritarismo, restriccion
social, peligrosidad (creencias), piedad, ira, miedo (prejuicios), ayuda, segregacion y

evitacion (conductas).

En el analisis mas detallado del grado de acuerdo con los enunciados expresados en
cada uno de los items del AQ-27, solo en el caso de la dimension de “coercion” los tres items
del domino mostraron diferencias significativas o proximas a la significacion entre los
estudiantes de cuarto y los de primero. En los tres items los alumnos de cuarto se muestran
mas favorables a no obligar a las personas con TMG a seguir determinados tratamientos. En
el resto de items solo aparecen diferencias en uno de la dimension de responsabilidad (item
11), en otro de la dimension de piedad (item 27) y en uno de la dimension de evitacion (item
7). Obviamente este andlisis mas detallado del AQ-27 muestra resultados coincidentes con
los que aparecen al comparar los dos cursos en las puntuaciones de las diferentes dimensiones
del cuestionario. Estos resultados podrian compararse también con los resultados obtenidos
en los diferentes estudios a través de nuestra revision sistematica, ya que encontramos
estudios como el de Magliano et al. (2014) en el que los estudiantes de psicologia, al centrarse
en las causas psicosociales del TMG, son mds positivos en la recuperaciéon del mismo y
aparece un menor deseo de distancia social con respecto a la poblacion general. En el mismo
sentido se manifiestan en otro estudio de la revision, el realizado por Smith & Cashwell
(2010). Otro estudio que nos habla sobre la dimension de evitacion es el de Cangas y Galvan
(2020) en el que los estudiantes tras una intervencion de contacto, reducen el deseo de
mantener una distancia social con las personas con TMG ademds, de mostrar bajas

puntuaciones en la dimension relacionada con la coercion.

En relacion con la cuarta hipotesis, centrada en las diferencias entre hombres y
mujeres, los resultados no coinciden con lo esperado inicialmente, a excepcion de la
diferencia encontrada en la dimension de coercion del AQ-27 en el grupo de primero. En esa
dimension y en ese grupo, las mujeres muestran una menor actitud coercitiva hacia las

personas con TMG que los hombres. La literatura ha mostrado que si que hay diferencias en
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estereotipos, en prejuicios y en comportamientos entre mujeres y hombres. Las mujeres
muestran puntuaciones menos estigmatizantes (Farina, 1981; Petkari, Masedo-Gutierrez;
Xavier & Moreno-Kiistner, 2018; Ruiz et al., 2022). La razén por la que en los dos cursos
del grado de psicologia no aparecen las diferencias indicadas en la literatura podria estar en
el hecho de que los hombres que eligen estudiar esta carrera, de partida, tienen menos
actitudes estigmatizantes. Otra razén que también podria explicar de diferencias entre
hombres y mujeres podria ser el pequefio tamafio muestral del grupo de hombres en ambos

cursos.

Las hipdtesis quinta y sexta exploraban el efecto que puede tener el hecho de
conocer o convivir con personas con TMG sobre el estigma. La literatura ha mostrado que
conocer o no a alguna persona con TMG no implica diferencias en estigma. Sin embargo,
convivir con alguna persona con TMG si que estd asociado a menores niveles de estigma
(Dasi, Fuentes-Durd, Blasco, Balanza, y Ruiz, 2022). Los datos del estudio realizado
muestran esas diferencias en todas las dimensiones del CAMI y en cuatro de las nueve
dimensiones del AQ-27 y marginalmente en otras dos si nos centramos en los estudiantes de
primer curso. En los estudiantes de cuarto el nimero de dimensiones en las que aparecen
diferencias se reducen en comparacion con los de primero. Solo hay diferencias en una de
las dimensiones del CAMI, percepcion positiva hacia la integracion de su rehabilitacion en
la comunidad , y en una de las del AQ-27, coercion, aunque en este ultimo cuestionario
también hay una diferencia marginalmente significativa en otra dimension, responsabilidad.
Podria hipotetizarse que los estudiantes de cuarto, que posiblemente llevan mas tiempo de
convivencia con esa persona con TMG, se han sensibilizado, en el sentido de que esa
convivencia ha producido mas ira, mas miedo y menos comportamientos de ayuda, que son
dimensiones en las que aparecian diferencias en primero pero en las que han desaparecido
esas diferencias en cuarto. Eso mismo ha ocurrido con las dimensiones de autoritarismo,

benevolencia y restriccion social del CAMI.
Finalmente, en relacion con la ultima de las hipdtesis planteadas, hay que comentar

que no se obtuvieron los resultados esperados, el nivel de conocimientos sobre los trastornos

mentales, pedido con el KMI, no correlaciona con ninguna de las dimensiones de estigma
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evaluadas. Al igual que se ha comentado en relacién con la primera de las hipotesis, este
resultado podria deberse a que ese instrumento no es el mas adecuado en la poblacion de
estudiantes universitarios para evaluar ese conocimiento. En la mayoria de los casos los
alumnos, independientemente de su curso, puntian alto en el cuestionario. La baja
variabilidad de sus puntuaciones minimiza las posibilidades de encontrar correlaciones con

las distintas dimensiones de estigma.
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8. CONCLUSIONES

- Tal y como hemos visto a lo largo de la introduccion, existe un aumento en el
porcentaje de la tasa de aparicion y diagnostico de problemas relacionados con la salud
mental en nuestro pais. Esta tendencia al alza hace evidente la importancia de la formacion
de profesionales sin o con el menor grado posible de estereotipos, actitudes negativas,

prejuicios y conductas discriminatorias hacia las personas con TMG.

- Enlos estudios que han formado parte de la revision sistematica los resultados indican
que los estudiantes de psicologia en comparacién con la poblacién en general obtienen

puntuaciones menos estimatizantes.

- Tras la revision sistematica realizada se puede concluir que es necesaria la
implantacion de estrategias antiestigma de contacto para que las creencias, actitudes
negativas, prejuicios y conductas estigmatizantes de los estudiantes de psicologia se vean
reducidas y asi puedan desarrollar su futura carrera profesional con la menor carga

estigmatizante posible.

- El estudio empirico realizado con los estudiantes de primero y de cuarto ha mostrado
que los cambios entre ambos cursos son limitados pero en las dimensiones en las que

aparecen siempre implican una reduccion en el nivel de estigma:

- Tanto en benevolencia como en percepcion comunitaria aparece un aumento de
las puntuaciones en los estudiantes de cuarto. Este aumento significativo indica una
actitud mas tolerante y comprensiva hacia las personas con TMG asi como una
mayor preocupacion por el valor terapéutico que tiene la comunidad en su
recuperacion.

- El grado de responsabilidad y la coercion aparecen con una reduccion significativa
en los estudiantes de cuarto.

- A nivel comportamental es donde se encuentran las mayores diferencias entre los

Ccursos.
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PROSPECTIVA DE LA INVESTIGACION

Tras la investigacion desarrollada vemos que existen diferentes puntos a tener en

cuenta de cara a lineas futuras de trabajo:

- Uno de los aspectos a tener en cuenta de cara a un futuro seria la posibilidad
de comparar los resultados de los mismos estudiantes de primero una vez lleguen al
cuarto curso. De este modo tendriamos una comparativa mas real sobre los cambios

producidos en los estudiantes.

- El género, segun diferentes autores, es una variable que modula el proceso de
la estigmatizacion ya que podria modificarlo influyendo en las creencias, actitudes y
conductas (Holzinguer, Floris, Schomerus, Carta y Angermeyer, 2012). De forma
tradicional se ha tendido a pensar que los hombres mantienen una conducta mas
estigmatizadora que las mujeres (Crisp et al., 2005). Por ello, una de las lineas futuras
de trabajo podria dirigrse a obtener mas respuesta de hombres que estudien el grado de
psicologia y asi comprobar si se reproduce lo que aparece en la literatura para la

poblacion general.

- A pesar de obtener apoyo parcial a la mayoria de las hipotesis, seria
conveniente considerar la posibilidad de comprobar si, tal y como se comenta en la
literatura cientifica, es necesaria la implantacion de una estrategia antiestigma basada
en el contacto directo con las personas con TMG ademads de proporcionar informacion
o conocimiento para reducir o eliminar estereotipos, actitudes negativas, prejuicios y

comportamientos estigmatizantes.
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Anexo I: RIBS — Subescala FEM

Instrucciones: Las siguientes cuestiones preguntan sobre sus experiencias y vision en
relacion a la gente que tiene problemas de salud mental (por ejemplo, gente atendida por
personal sanitario).

Para cada cuestion 1-4 por favor conteste marcando s6lo una casilla. (Si- No - No lo sé)

SI

NO

NO SE

1

(Estéa actualmente, o ha vivido alguna vez con alguien con un problema de
salud mental?

2 | (Esta actualmente trabajando, o ha trabajado alguna vez con alguien con un
problema de salud mental?

3 | ;Tiene actualmente, o ha tenido alguna vez un vecino con un problema de
salud mental?

4 | ;Tiene actualmente, o ha tenido alguna vez un amigo cercano con un

problema de salud mental?
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Anexo 2: Cuestionario de conocimientos sobre la enfermedad mental (KMI)

Lo que dicen las siguientes frases, ;qué crees que es, verdadero (V) o falso (F)? Rodea tu respuesta con un

circulo.

1. La depresion es lo mismo que estar triste.
V - F

2. La enfermedad mental es como otras enfermedades porque una persona que la tiene presenta sintomas que
un médico puede diagnosticar.

vV - F

3. Las personas que tienen un familiar con una enfermedad mental tienen mas probabilidades de tener una
enfermedad mental.

V - F
4. El cerebro de una persona sana funciona igual que el de una persona con enfermedad mental.
V - F

5. Una persona que no recibe tratamiento para la depresion puede sentirse mejor después de un tiempo, pero
puede haber algunos efectos duraderos.

vV - F

6. La gravedad de la enfermedad mental de una persona depende de muchas cosas, incluidos sus genes y el
entorno familiar.

V - F
7. Una persona usa su cerebro para aprender, pero el corazon controla sus sentimientos.
V - F

8. La mayoria de las personas con enfermedades mentales pueden hacer cosas normales como ir a la escuela o
tener un empleo.

vV - F
9. Tratar las enfermedades mentales puede cambiar la forma en que funciona el cerebro.
vV - F
10. Las personas con depresion no necesitan ver a un médico, simplemente lo superan.
vV - F
11. La depresion es una enfermedad.
vV - F
12. No existen tratamientos que funcionen para la mayoria de las enfermedades mentales.
vV - F
13. Los estudiantes y otras personas que tienen una enfermedad mental no pueden aprender.

vV - F
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Anexo 3: Escala de actitudes comunitarias hacia la enfermedad mental - CAMI

Las afirmaciones siguientes expresan opiniones distintas sobre enfermedades mentales y las personas que
las padecen. El concepto de personas con enfermedades mentales se refiere a personas que necesitan
tratamiento para trastornos mentales, pero que son capaces de vivir de forma independiente fuera de un
hospital. Debes marcar con un circulo la respuesta que refleja mas adecuadamente tu reaccion a cada frase.
La primera reaccion es la mas importante. No te preocupes si algunas son parecidas a otras que ya has
respondido anteriormente. Por favor, no dejes ninglin item sin respuesta.

1. En cuanto que una persona muestra signos de alteracion mental, deberia ser ingresada en
el hospital.

Totalmente de acuerdo De acuerdo Ni acuerdo ni No estoy de acuerdo Totalmente en
desacuerdo desacuerdo

2. Se deberia gastar mas dinero de los fondos estatales en el cuidado y tratamiento de las

ersonas con enfermedades mentales.

Totalmente de acuerdo De acuerdo Ni acuerdo ni No estoy de acuerdo Totalmente en
desacuerdo desacuerdo

3. Las personas con enfermedades mentales se deberian mantener aisladas de la comunidad.
Totalmente de acuerdo De acuerdo Ni acuerdo ni No estoy de acuerdo Totalmente en
desacuerdo desacuerdo

4. La mejor terapia para muchas personas con enfermedades mentales es formar parte de la

comunidad.

Totalmente de acuerdo De acuerdo Ni acuerdo ni No estoy de acuerdo Totalmente en
desacuerdo desacuerdo

5. Una enfermedad mental es una enfermedad como cualquier otra.

Totalmente de acuerdo De acuerdo Ni acuerdo ni No estoy de acuerdo Totalmente en
desacuerdo desacuerdo

6. Las personas con enfermedades mentales representan una carga para la sociedad.
Totalmente de acuerdo De acuerdo Ni acuerdo ni No estoy de acuerdo Totalmente en
desacuerdo desacuerdo

7. Las personas con enfermedades mentales son menos peligrosas de lo que supone la

mayoria de la gente.

Totalmente de acuerdo De acuerdo Ni acuerdo ni No estoy de acuerdo Totalmente en
desacuerdo desacuerdo

8. La ubicacion de servicios de salud mental en zonas residenciales degrada el barrio.

Totalmente de acuerdo De acuerdo Ni acuerdo ni No estoy de acuerdo Totalmente en
desacuerdo desacuerdo

9. Las personas con enfermedades mentales tienen algo que las hace facil distinguirlas de

las personas normales.

Totalmente de acuerdo De acuerdo Ni acuerdo ni No estoy de acuerdo Totalmente en
desacuerdo desacuerdo
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10. Las personas con enfermedades mentales han sido objeto de burlas durante demasiado

tiempo.

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Ni acuerdo ni
desacuerdo

No estoy de acuerdo

Totalmente en
desacuerdo

11. Una mujer seria tonta si se casa con un hombre que ha padecido una enfermedad
mental, incluso cuando éste parezca estar totalmente recuperado.

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Ni acuerdo ni
desacuerdo

No estoy de acuerdo

Totalmente en
desacuerdo

12. Siempre que sea posible los servicios de salud mental deberian ser ofrecidos a través de
centros en la comunidad.

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Ni acuerdo ni
desacuerdo

No estoy de acuerdo

Totalmente en
desacuerdo

13. Se deberia dar menos importancia a proteger a la poblacion de las personas con

enfermedad mental.

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Ni acuerdo ni
desacuerdo

No estoy de acuerdo

Totalmente en
desacuerdo

14. Gastar mas en servicios de salud

mental es un despilfarro de dinero publico.

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Ni acuerdo ni
desacuerdo

No estoy de acuerdo

Totalmente en
desacuerdo

15. Nadie tiene derecho a excluir a las personas con enfermedades mentales de su barrio.

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Ni acuerdo ni
desacuerdo

No estoy de acuerdo

Totalmente en
desacuerdo

16. El hecho de tener personas con enfermedades mentales viviendo en comunidades
residenciales puede ser una buena terapia, pero los riesgos para los residentes son

demasiado grandes.

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Ni acuerdo ni
desacuerdo

No estoy de acuerdo

Totalmente en
desacuerdo

17. Las personas con enfermedades mentales necesitan el mismo control y disciplina que un

nifio.

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Ni acuerdo ni
desacuerdo

No estoy de acuerdo

Totalmente en
desacuerdo

18. Necesitamos adoptar una actitud mucho mas tolerante en nuestra sociedad hacia las
ersonas con enfermedades mentales.

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Ni acuerdo ni
desacuerdo

No estoy de acuerdo

Totalmente en
desacuerdo

19. No me gustaria vivir a lado de una persona que ha padecido una enfe

rmedad mental.

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Ni acuerdo ni
desacuerdo

No estoy de acuerdo

Totalmente en
desacuerdo

20. Los residentes deberian aceptar la ubicacion de servicios de salud mental en sus barrios
ara cubrir las necesidades de la comunidad local.

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Ni acuerdo ni
desacuerdo

No estoy de acuerdo

Totalmente en
desacuerdo
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21. Las personas con enfermedades mentales no deberian ser tratados como marginados
sociales.

Totalmente de acuerdo De acuerdo Ni acuerdo ni No estoy de acuerdo Totalmente en
desacuerdo desacuerdo

22. Hay suficientes servicios para las personas con enfermedades mentales.

Totalmente de acuerdo De acuerdo Ni acuerdo ni No estoy de acuerdo Totalmente en
desacuerdo desacuerdo

23. Se deberia motivar a las personas con enfermedades mentales a asumir las
responsabilidades de una vida normal.

Totalmente de acuerdo De acuerdo Ni acuerdo ni No estoy de acuerdo Totalmente en
desacuerdo desacuerdo

24. Los residentes tienen buenos motivos para oponerse a la ubicacion de servicios de salud
mental en sus barrios.

Totalmente de acuerdo De acuerdo Ni acuerdo ni No estoy de acuerdo Totalmente en
desacuerdo desacuerdo

25. La mejor manera de tratar a personas con enfermedades mentales es mantenerlos bajo
llave.

Totalmente de acuerdo De acuerdo Ni acuerdo ni No estoy de acuerdo Totalmente en
desacuerdo desacuerdo

26. Nuestros hospitales parecen mas carceles que sitios donde se puede cuidar de las
ersonas con enfermedades mentales.

Totalmente de acuerdo De acuerdo Ni acuerdo ni No estoy de acuerdo Totalmente en
desacuerdo desacuerdo

27. Cualquier persona con historia de problemas mentales deberia estar excluida de asumir
un trabajo publico.

Totalmente de acuerdo De acuerdo Ni acuerdo ni No estoy de acuerdo Totalmente en
desacuerdo desacuerdo

28. La ubicacion de servicios de salud mental en zonas residenciales no representa ningin
eligro para los residentes.

Totalmente de acuerdo De acuerdo Ni acuerdo ni No estoy de acuerdo Totalmente en
desacuerdo desacuerdo

29. Los hospitales para enfermedades mentales representan un tipo de tratamiento obsoleto.

Totalmente de acuerdo De acuerdo Ni acuerdo ni No estoy de acuerdo Totalmente en
desacuerdo desacuerdo

30. Las personas con enfermedades mentales no merecen nuestra comprension.

Totalmente de acuerdo De acuerdo Ni acuerdo ni No estoy de acuerdo Totalmente en
desacuerdo desacuerdo

31. No deberian negarse sus derechos como individuos a las personas con enfermedades
mentales.

Totalmente de acuerdo De acuerdo Ni acuerdo ni No estoy de acuerdo Totalmente en
desacuerdo desacuerdo
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32. Los centros de salud mental deberian estar fuera de barrios residenciales.

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Ni acuerdo ni
desacuerdo

No estoy de acuerdo

Totalmente en
desacuerdo

33. Una de las principales causas de la enfermedad mental es la falta de autodisciplina y de

fuerza de voluntad.

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Ni acuerdo ni
desacuerdo

No estoy de acuerdo

Totalmente en
desacuerdo

34. Tenemos la responsabilidad de proporcionar el mejor cuidado posible a las personas
con enfermedades mentales.

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Ni acuerdo ni
desacuerdo

No estoy de acuerdo

Totalmente en
desacuerdo

35. No se puede dar ninguna responsabilidad a las personas con enfermedades mentales.

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Ni acuerdo ni
desacuerdo

No estoy de acuerdo

Totalmente en
desacuerdo

36. Los residentes no tienen nada que temer de personas que vienen a sus barrios para ser
atendidos en los servicios de salud mental.

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Ni acuerdo ni
desacuerdo

No estoy de acuerdo

Totalmente en
desacuerdo

37. Practicamente cualquier persona puede sufrir una enfermedad mental.

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Ni acuerdo ni
desacuerdo

No estoy de acuerdo

Totalmente en
desacuerdo

38. Es mejor evitar a cualquier persona que tenga problemas mentales.

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Ni acuerdo ni
desacuerdo

No estoy de acuerdo

Totalmente en
desacuerdo

39. En la mayoria de los casos, se puede confiar en mujeres que han sido pacientes en

hospitales de enfermedades mentales como canguros.

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Ni acuerdo ni
desacuerdo

No estoy de acuerdo

Totalmente en
desacuerdo

40. Asusta pensar en personas con problemas mentales

viviendo en barrios residenciales.

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Ni acuerdo ni
desacuerdo

No estoy de acuerdo

Totalmente en
desacuerdo
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Anexo 4: Cuestionario de atribucion AQ27

POR FAVOR, LEA LAS SIGUIENTES AFIRMACIONES ACERCA DE J OSK:
José es un soltero de 30 afios con esquizofrenia. A veces oye voces y se altera. Vive solo en
un piso y trabaja como empleado en un importante bufete de abogados. Ha sido hospitalizado

seis veces a causa de su enfermedad.

AHORA CONTESTE CADA UNA DE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SOBRE JOSE. RODEE
CON UN CIRCULO EL NUMERO DE LA RESPUESTA MAS ADECUADA A CADA
PREGUNTA.

1. Me sentiria violentado a causa José.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
En
Muchisimo
absoluto

2. Me sentiria inseguro cerca de José.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
No, en absoluto Si,
muchisimo

3. José me aterraria.

1 2 K] 4 5 6 7 8 9
En
Muchisimo
absoluto

4. (En qué medida se sentiria enfadado con José?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
En
Muchisimo
absoluto
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5. Siestuviera al cargo del tratamiento de José, le exigiria que se tomara su medicacion.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
En
Muchisimo
absoluto

6. Creo que José supone un riesgo para sus vecinos si no se le hospitaliza.

1 2 K] 4 5 6 7 8 9
En
Muchisimo
absoluto

7. Si fuera empresario, entrevistaria a José para un trabajo

1 2 3 4 5 6 7 8 9
No es Muy
probable probablement
e

8. Estaria dispuesto a hablar con José acerca de su problema.

1 2 K] 4 5 6 7 8 9
En
Muchisimo
absoluto

9. Sentiria pena por Josg.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Ninguna en
Muchisima
absoluto

10. Pensaria que es culpa de José que se encuentre en su situacion actual.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
No, en

Si, totalmente
absoluto
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

(Hasta qué punto cree que es controlable la causa de la situacion actual de José?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
No hay ningiin )
Completamente bajo
control
control personal
personal

(En qué medida se sentiria irritado por José?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
En
Muchisimo
absoluto

En su opiniodn, ;hasta que punto es José peligroso?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
En
Muchisimo
absoluto

(Hasta qué punto esta de acuerdo en que José debe ser obligado a ponerse en tratamiento médico

incluso si €l no quiere?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
En
Muchisimo
absoluto

Creo que seria mejor para la comunidad de José que lo recluyeran en un hospital psiquiatrico.

1 2 K] 4 5 6 7 8 9
En
Muchisimo
absoluto

Compeartiria el coche con José para ir al trabajo cada dia.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
No es Muy
probable probablement
e

135



17. (Hasta qué punto cree que un hospital psiquidtrico, donde Jos¢é pudiera mantenerse alejado de sus

vecinos, es el mejor lugar para é1?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
En
Muchisimo
absoluto

18. Me sentiria amenazado por José.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
No, en Si,
absoluto muchisimo

19. ;Hasta qué punto José le asustaria?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
En
Muchisimo
absoluto

20. (Cuadl es la probabilidad de que ayudara a José?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Definitivamente Definitivamente
no ayudaria ayudaria

21. (Con qué certeza cree que ayudaria a José?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Ninguna Absoluta
certeza certeza

22. (Hasta qué punto comprende a José?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
En
Muchisima
absoluto
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23

24

25

26

27

. En su opinion, ;hasta qué punto es José responsable de su situacion actual?

1

No es

responsable en

absoluto

. ¢Hasta qué punto le aterrorizaria José?

1
En

absoluto

2

2

3

3

4

5

6 7 8 9
Muy
responsable
6 7 8 9
Muchisimo

. Si estuviera a cargo del tratamiento de José, le obligaria a vivir en un piso supervisado.

1
En

absoluto

2

3

4

5

6 7 8 9

Muchisimo

. Si fuera un propietario, probablemente alquilaria un apartamento a José.

1
No es

probable

. ¢Cuanta preocupacion sentiria por José?

1
Ninguna,

en absoluto

2

2

3

3

4

5

6 7 8 9
Muy
probablement

€

Muchisima
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