
Artículo Original

Rev. Latino-Am. Enfermagem
2025;33:e4592
DOI: 10.1590/1518-8345.7504.4592
www.eerp.usp.br/rlae

*	 Apoyo financiero de la Agencia Nacional de Investigación y 
Desarrollo (ANID), proceso nº FONDECYT 1200785, Chile.

1	 Universidad de Tarapacá, Instituto de Alta Investigación, 
Arica, Arica y Parinacota, Chile.

2	 Universidad de Tarapacá, Escuela de Psicología y Filosofía, 
Arica, Arica y Parinacota, Chile.

3	 Universidad Católica del Norte, Escuela de Psicología, 
Antofagasta, Antofagasta, Chile.

4	 Aix-Marseille Université, Public Health, Chronic Diseases 
and Quality of Life - Research Unit, Marseille, Provence-
Alpes-Côte d’Azur, Francia.

Perfiles de autoestigma en pacientes con esquizofrenia: 
enfoque basado en Análisis de Clases Latentes*

Alejandra Caqueo-Urízar1

 https://orcid.org/0000-0002-4614-8380

Felipe Ponce-Correa2

 https://orcid.org/0000-0002-4768-5057

Alfonso Urzúa3

 https://orcid.org/0000-0002-0882-2194

Guillaume Fond4

 https://orcid.org/0000-0003-3249-2030

Laurent Boyer4

 https://orcid.org/0000-0002-1375-1706

Destacados: (1) En el Análisis de Clases Latentes se 
detectaron distintos perfiles de estigma internalizado 
(alto, moderado y bajo) en pacientes con esquizofrenia. 
(2) La identidad étnica no fue un predictor significativo: 
contrariamente a presunciones comunes, pertenecer a 
un grupo étnico en particular no intensificó el estigma 
internalizado en personas que sufren esquizofrenia. (3) El 
ajuste premórbido fue un factor clave: un funcionamiento 
psicosocial deficiente antes de que se desencadenara la 
psicosis fue un predictor significativo de perfiles de estigma 
alto y moderado. (4) La gravedad de los síntomas fue 
irrelevante: la gravedad de los síntomas psicóticos no 
presentó correlación alguna con el estigma internalizado, 
lo que sugiere que los factores psicosociales ejercen mayor 
influencia. (5) Se requieren intervenciones específicamente 
diseñadas: las personas con ajuste premórbido deficiente 
podrían resultar beneficiadas al participar en programas 
dirigidos a reducir el estigma y enfocados en mejorar sus 
habilidades sociales y de afrontamiento.

Objetivo: el propósito de este estudio fue analizar los perfiles latentes 
de estigma internalizado y las covariables que predicen variaciones 
en sus niveles considerando antecedentes como origen étnico, sexo 
y ciertas características clínicas relevantes como ajuste premórbido, 
Duración de psicosis no tratada y síntomas. Método: se utilizó Análisis 
de Clases Latentes (ACL) para diseñar una solución con tres perfiles de 
estigma internalizado en una muestra compuesta por 227 pacientes 
con diagnóstico de esquizofrenia atendidos en los centros públicos de 
Salud mental de la ciudad de Arica, Chile. Resultados: los resultados 
demostraron que el ajuste premórbido es un predictor significativo de 
pertenencia a una clase para los perfiles de estigma latente. Al analizar 
las características sociodemográficas y contrariamente a nuestra 
hipótesis, el origen étnico no fue un predictor relevante de perfiles 
de estigma internalizado. Conclusión: el modelo de clasificaciones 
latentes es apto para evaluar perfiles de estigma con el fin de diseñar 
futuras intervenciones en focos y poblaciones en riesgo específicos.

Descriptores: Esquizofrenia; Estigma Social; Análisis de Clases 
Latentes; Servicios de Salud Mental; Factores Sociodemográficos; 
Escalas de Valoración Psiquiátrica.
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Introducción

El estudio del estigma internalizado en grupos 

poblacionales con trastornos mentales graves ha cobrado 

especial relevancia en las últimas décadas(1-2). Las 

personas expuestas a entornos y comunidades donde 

el estigma de algún trastorno mental está presente 

terminan internalizando prejuicios y estereotipos 

negativos que afectan su identidad y ejercen un efecto 

negativo sobre su salud mental y múltiples desenlaces 

clínicos(3-5); eso incluye síntomas depresivos(6), ideación 

suicida(7-8), autoestima disminuida(9-10), menor calidad de 

vida(11), vínculos sociales empobrecidos(12), y dificultades 

relacionadas con el empoderamiento(13), la resiliencia(14), 

la adhesión al tratamiento(15) y el acceso a atención 

psiquiátrica(16). También se encontró una relación entre 

estigma y efectos secundarios de medicamentos(17).

En trastornos mentales graves, el aumento en el nivel 

de autoestigma reduce la capacidad de recuperación(11), 

dificultando así la remisión de los síntomas(18), disminuyendo 

la funcionalidad y la capacidad para mantener roles sociales(19) 

y ejerciendo efectos negativos sobre la subjetividad de 

una persona, que eventualmente pierde la esperanza y su 

propia autoestima(9-10). Otros factores como los síntomas 

del espectro autista en la población esquizofrénica y el sexo 

también son influyentes; en este caso, las mujeres tienden 

a padecer niveles de estigma más elevados(20).

Aunque las consecuencias del autoestigma ya se 

han explorado en profundidad, no es el caso con sus 

factores de riesgo y determinantes sociales. Diversos 

estudios previos han demostrado que la discriminación 

sufrida por las personas con esquizofrenia que pertenecen 

a minorías étnicas o con niveles socioeconómicos bajos 

aumenta el riesgo de estigmatización internalizada(21). 

Por otra parte, los pacientes con psicosis no sometidos 

a tratamiento durante períodos más prolongados 

corren mayor riesgo de autoestigma(22). También se 

ha establecido que el estigma puede elevar el umbral 

para iniciar un tratamiento, especialmente cuando 

proviene de los familiares(23); por lo tanto, la dirección 

de esta relación y el mecanismo que la constituye aún 

requieren mayor desarrollo. También se descubrió que un 

funcionamiento social premórbido deficiente aumenta el 

riesgo de estigmatización internalizada en pacientes con 

esquizofrenia(14). Una adaptación premórbida deficiente 

limita seriamente el desarrollo sociocognitivo, tanto en 

la capacidad para interpretar el mundo social como en 

materia de diversos estados psicológicos internos(24), lo 

que reduce la capacidad de un paciente para lidiar con los 

significados negativos que provienen del mundo social.

Pese al creciente volumen de literatura sobre 

autoestigma, el entrelazamiento de múltiples factores de 

riesgo (discriminación, dinámica familiar y funcionamiento 

premórbido, por ejemplo) todavía no se han investigado 

lo suficiente, particularmente en poblaciones de 

América Latina. En estas regiones, la escasa cantidad 

de psiquiatras y de profesionales especializados en 

Salud mental complica aún más la implementación de 

herramientas estandarizadas para evaluar el autoestigma. 

El propósito de este estudio es identificar los factores 

demográficos, psicosociales y clínicos que contribuyen 

a generar niveles de autoestigma elevados en personas 

que padecen esquizofrenia en América Latina. Nuestra 

hipótesis es que factores como origen étnico, sexo, ajuste 

premórbido, Duración de psicosis no tratada (Duration of 

Untreated Psychosis, DUP) y gravedad de los síntomas 

serían predictores significativos del autoestigma en este 

grupo poblacional. Específicamente, el origen étnico 

podría influenciar experiencias de estigma a través de 

la identidad cultural mientras que el sexo podría afectar 

la percepción e internalización del estigma a raíz de 

diferencias basadas en el género. El ajuste premórbido, 

que incluye vínculos sociales, interacciones entre pares, 

rendimiento académico, funcionamiento ocupacional 

y actividad sociosexual antes de desencadenarse la 

esquizofrenia, también pueden ser factores clave en 

el desarrollo del autoestigma. Además, se intuye que 

una duración de psicosis no tratada más prolongada y 

síntomas graves contribuirían a elevar los niveles de 

autoestigma. Como explora esos factores en el contexto 

de ambientes culturales y atención de la salud locales, 

este estudio procura proporcionar detalles valiosos sobre 

el desarrollo y la persistencia de la autoestigmatización 

en este segmento de la población.

Métodos

Diseño del estudio

En este estudio se empleó un diseño transversal con 

enfoque correlacional a fin de investigar la asociación 

entre estigma internalizado y diversos factores clínicos, 

sociodemográficos y psicosociales en personas con 

diagnóstico de esquizofrenia. El carácter transversal del 

estudio permitió evaluar relaciones entre variables en un 

momento puntual, proporcionando así una instantánea de 

los factores que ejercen alguna influencia sobre el estigma 

internalizado en este grupo poblacional.

Lugar

Este estudio se desarrolló en los 3 centros del 

Servicio Público de Salud Mental de Arica, Chile. Los 

centros participantes forman parte del servicio de 
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Salud mental del Estado; por consiguiente, la asistencia 

provista a los pacientes es gratuita, además de que 

se les proporcionan fármacos antipsicóticos sin cargo. 

El Estado tiene un plan médico que cubre la atención 

de este trastorno psiquiátrico por ley. El tratamiento 

se inicia después del primer brote psicótico, cuando el 

paciente ingresa a la Unidad Psiquiátrica del Hospital Día 

y, una vez compensado, continúa su tratamiento con 

régimen ambulatorio en alguno de estos tres servicios, 

dependiendo de su proximidad geográfica. Los pacientes 

suelen ser sometidos a un seguimiento mensual.

Participantes

Los participantes fueron personas con diagnóstico 

de esquizofrenia, conforme a los criterios indicados 

en la Clasificación Internacional de Enfermedades-

Revisión 10 (CIE-10). Se utilizó muestreo no probabilístico 

por disponibilidad. Los participantes debían cumplir los 

siguientes criterios para ser incluidos en el estudio.

Criterios de inclusión
Los sujetos incluidos en el estudio fueron todos 

los pacientes estabilizados que viven en la comunidad 

y con diagnóstico de esquizofrenia de acuerdo con los 

criterios establecidos en la Clasificación Internacional de 

Enfermedades (CIE)-Versión 10. Esta información fue 

proporcionada por el psiquiatra a cargo.

Criterios de exclusión
Los pacientes con antecedentes de trastornos 

neurológicos (accidente cerebrovascular, epilepsia 

y lesiones cerebrales, por ejemplo) o de cualquier 

enfermedad que afecte al Sistema Nervioso Central no 

fueron incluidos en este estudio para garantizar que todos 

los sujetos fueran capaces de participar plenamente en las 

entrevistas. Todos los pacientes tienen exámenes médicos 

en sus historias clínicas que descartan cualquier causa 

orgánica que justifique sus conductas psicóticas.

Como gran parte de los pacientes se encontraba 

estable en relación con sus síntomas psicóticos, la 

cantidad de sujetos excluidos fue baja; además, la 

inmensa mayoría aceptó participar.

Variables e instrumentos

Variable de resultado
El resultado principal del estudio fue el estigma 

internalizado, que se evaluó utilizando la escala de Estigma 

internalizado de enfermedades mentales (Internalized 

Stigma of Mental Illness, ISMI-29)(25). La escala ISMI es 

un cuestionario de autoinforme con 29 ítems diseñado 

para medir el estigma internalizado por medio de cinco 

subescalas: Alienación, Internalización de estereotipos, 

Aislamiento social, Discriminación percibida y Resistencia 

al estigma. Puntuaciones totales más altas en ISMI indican 

que el estigma internalizado es más grave. Se utilizó la 

versión de ISMI en español(26).

Variables predictoras
Escala de síndromes positivos y negativos 

(Positive and Negative Syndrome Scale, PANSS) para la 

Esquizofrenia(27). PANSS es una escala con 30 ítems que 

se utiliza para evaluar síntomas psicóticos en personas con 

esquizofrenia y está dividida en cinco factores: Positivos, 

Negativos, Excitación, Depresión y Desorganización(28). 

PANSS se tradujo y validó al español(29).

Escala de ajuste premórbido (Premorbid Adjustment 

Scale, PAS)(30). Esta escala recurre a entrevistas 

retrospectivas para evaluar el desarrollo psicosocial 

de los pacientes antes de desencadenarse la psicosis, 

enfocándose en cinco dominios: Sociabilidad y aislamiento, 

Relaciones de compañerismo, Rendimiento escolar, 

Adaptación escolar y Ajuste sociosexual. Puntuaciones 

PAS más altas indican niveles de ajuste premórbido más 

bajos. La escala se adaptó al español(31).

Duración de psicosis no tratada (Duration of 

Untreated Psychosis, DUP)(32): DUP se definió como 

como el tiempo transcurrido desde la aparición del primer 

episodio psicótico agudo hasta el inicio del tratamiento 

antipsicótico. La puntuación DUP se calculó sobre la base 

de información proporcionada por los pacientes, sus 

principales cuidadores y las historias clínicas.

Variables de confusión potenciales
Ciertas variables sociodemográficas como “origen 

étnico” y “sexo biológico” se consideraron variables de 

confusión potenciales en el análisis. El origen étnico 

se evaluó mediante autoinforme: los participantes 

se autocategorizaron como pertenecientes a algún 

grupo étnico (1) o no (2). Esta categorización refleja 

distinciones culturales y basadas en la identidad que 

resultan relevantes para las experiencias de estigma. 

El sexo biológico se registró como variable binaria 

(1 = Masculino; 2 = Femenino), en función de la 

autoidentificación señalada por los participantes. 

Estas variables sociodemográficas se incluyeron en el 

análisis para dar cuenta de su posible influencia sobre el 

autoestigma, puesto que se ha demostrado que tanto el 

origen étnico como el sexo ejercen variados efectos sobre 

experiencias relacionadas con el estigma en diversos 

contextos de salud mental.

Además de las variables de interés primarias, se 

recolectaron varias características sociodemográficas y 
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clínicas para acrecentar la descripción de la muestra del 

estudio. Si bien estas variables no estuvieron directamente 

relacionadas con la hipótesis, proporcionaron un contexto 

valioso para comprender al grupo poblacional estudiado.

La edad se registró como variable continua; eso 

permitió definir un perfil demográfico detallado de la 

muestra. La situación de pareja se evaluó utilizando una 

variable binaria: los participantes indicaron si estaban en 

una relación o no (Sí =1, No = 0). Tanto la edad al momento 

del primer episodio psicótico agudo como la edad al inicio 

del tratamiento se registraron como variables continuas.

Fuentes de datos/Mediciones

Los datos primarios se recolectaron por medio 

de entrevistas presenciales estructuradas a cargo 

de psicólogos debidamente capacitados. Se evaluó 

individualmente a cada paciente en un ambiente privado 

de su centro de Salud mental respectivo. Se aplicaron las 

escalas ISMI-29, PAS y PANSS como parte del proceso de 

las entrevistas; además, se reunió información adicional 

sobre DUP de las historias clínicas, los autoinformes de 

los pacientes y los datos aportados por los cuidadores. 

Todos los instrumentos de medición empleados en el 

estudio son herramientas comprobadas y los mismos 

han sido validados para ser usados con poblaciones de 

habla hispana. También han demostrado buenos niveles 

de fiabilidad y validez en estudios de investigación previos.

Sesgo

Se adoptaron varias medidas durante la totalidad del 

estudio para reducir al mínimo posibles fuentes de sesgo. El 

sesgo de selección se mitigó incluyendo participantes de los 

tres centros públicos de salud mental, lo que permitió contar 

con mayor variedad de experiencias clínicas. Sin embargo, 

el método de muestreo no probabilístico (por conveniencia) 

limita la capacidad de generalizar los hallazgos a la población 

general de personas con esquizofrenia. El sesgo de medición 

se redujo al mínimo estandarizando los procedimientos de 

las entrevistas: las evaluaciones estuvieron a cargo de dos 

psicólogos debidamente capacitados bajo la supervisión del 

investigador principal. A fin de abordar el sesgo de memoria, 

se utilizaron protocolos de entrevistas estructuradas para 

orientar los recuerdos de los participantes; además, se 

consultaron las historias clínicas para obtener información 

corroborativa cuando se encontrara disponible.

Tamaño del estudio

Se reclutó a un total de 227 pacientes con diagnóstico 

de esquizofrenia. El tamaño de la muestra se determinó 

en función de la viabilidad para reclutar pacientes en los 

tres centros y de la cantidad de participantes elegibles 

que asistían a consultas periódicas de seguimiento. 

Este tamaño de la muestra se consideró adecuado 

a fin de alcanzar suficiente poder estadístico para los 

análisis planificados, que incluyeron Análisis de Clases 

Latentes (ACL) y regresión logística multinomial, con el 

objetivo de detectar asociaciones significativas entre las 

variables predictoras y el estigma internalizado.

Durante un período de tres meses, se invitó a 

participar a los pacientes que acudían a sus consultas 

mensuales de seguimiento en los centros públicos 

y primarios de tratamiento ambulatorio para la 

esquizofrenia. Dos psicólogos (que forman parte del 

equipo de investigación y actuaron bajo la supervisión del 

investigador principal) llevaron a cabo las evaluaciones en 

los centros de salud mental respectivos de cada paciente. 

Las sesiones evaluatorias duraron entre 40 y 60 minutos.

Todos los participantes proporcionaron su 

consentimiento informado por escrito antes de iniciarse 

la recolección de datos. Se explicaron los objetivos del 

estudio a todos los participantes, al igual que el carácter 

voluntario de su participación.

Métodos estadísticos

Los datos se analizaron utilizando Análisis de Clases 

Latentes (ACL)(33), que es un método estadístico diseñado 

para identificar diferentes subgrupos o perfiles dentro de un 

segmento poblacional específico en función de los patrones 

de respuesta detectados en ISMI-29. La cantidad de clases 

latentes se determinó utilizando una combinación de 

índices de ajuste de modelos, como Criterio de Información 

Bayesiano (Bayesian Information Criterion, BIC), Criterio de 

Información de Akaike (Akaike Information Criterion, AIC) 

y Criterio de Información Bayesiano ajustado (adjusted 

Bayesian Information Criterion, aBIC)(33-34). Valores 

más bajos en estos índices indican modelos con mejor 

ajuste. También se emplearon las pruebas de razón de 

verosimilitud ajustada de Lo-Mendell-Rubin y bootstrap 

para evaluar el ajuste de los modelos.

Se utilizó regresión logística multinomial para examinar 

la asociación entre perfiles de estigma internalizado y diversas 

variables predictoras como origen étnico, sexo, ajuste 

premórbido, DUP y gravedad de los síntomas psicóticos. Este 

enfoque permitió analizar múltiples predictores y variables 

de confusión potenciales simultáneamente. También se 

realizaron diversos análisis de subgrupos para investigar si 

las relaciones entre los predictores y los perfiles de estigma 

diferían según las características demográficas(34).

Los datos faltantes se abordaron utilizando 

imputación múltiple; además, se llevaron a cabo diversos 
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análisis de sensibilidad para evaluar la solidez de los 

resultados conforme a distintas presunciones en relación 

a los datos faltantes. Todos los análisis se ejecutaron en 

Mplus (Versión 8.5)(35-36).

Consideraciones éticas

El estudio contó con la aprobación del Comité de Ética 

de la Universidad de Tarapacá (18/2009) y del Servicio 

Nacional de Salud de Chile. Se obtuvo el consentimiento 

informado tanto de los pacientes como de sus principales 

cuidadores. En el estudio se enfatizó el carácter voluntario 

de su participación y no se ofreció ninguna compensación 

financiera a los participantes.

Resultados

Los resultados correspondientes al análisis descriptivo 

de la muestra demostraron que la media de edad fue 41,1 

años [Desviación Estándar (DE)=16,34], con 129 (56,8%) 

pacientes del sexo masculino, 181 (79,7%) sin pareja 

y 86 (37,9%) que autoinformaron pertenecer al grupo 

étnico Aymara. La edad de los participantes al momento 

del primer episodio psicótico agudo y al iniciarse el 

tratamiento fue 21,4 años (DE=8.4) y 25 años (DE=8.9), 

respectivamente.

En el diagrama de flujo (Figura 1) se proporciona una 

clara representación visual del proceso para seleccionar 

a los participantes, comenzando con una cantidad total 

de 423 posibles candidatos entre los tres centros de 

tratamiento. Después del cribado para determinar la 

elegibilidad, se evaluó a 240 personas para ser incluidas 

en el estudio. Se excluyó a diez sujetos debido a síntomas 

clínicamente significativos que les impedían participar 

plenamente en el estudio. Tres personas se rehusaron a 

participar después de recibir la invitación. Por lo tanto, la 

muestra que se incluyó para el análisis estuvo conformada 

por 227 individuos que cumplieron los criterios de inclusión 

y proporcionaron su consentimiento informado. En el 

diagrama de flujo se ilustra este proceso paso a paso, 

garantizando así transparencia en el reclutamiento y la 

inclusión de los participantes.

Figura 1 - Diagrama de flujo en el que se ilustra el proceso para seleccionar e incluir participantes
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Los resultados del ACL confirmaron que el modelo 

de tres clases presentó los mejores indicadores de ajuste 

relativo [AIC=1976,884; aBIC=1982,509; aLMR=89,914; 

Regresión Lineal Bayesiana (RLB)=92,676]. La entropía 

correspondiente al modelo con tres clases alcanzó un 

nivel adecuado (0,82).

En la Tabla 1 se presentan las puntuaciones medias 

correspondientes al estigma internalizado en cada una 

de las dimensiones de ISMI-29 y la distribución de las 

covariables. Entre los pacientes con perfiles latentes de 

estigma alto hubo un 50% de hombres y el 47,9% se 

identificó como perteneciente a algún grupo étnico. También 

presentaron la peor media de ajuste premórbido (13,75), la 

DUP más prolongada en años (3,85) y los peores síntomas 

de la muestra (63,45). Por otra parte, el perfil latente de 

estigma moderado estuvo mayoritariamente conformado 

por hombres (62,4%) y por personas que se identificaron 

como pertenecientes a algún grupo étnico (58,4%). 

También presentaron niveles intermedios de ajuste 

premórbido (10,82), psicosis no tratada en años (1,88) y 

síntomas (61,83). Finalmente, el perfil latente de estigma 

bajo estuvo mayormente compuesto por hombres (61,5%) 

y por personas que se identificaron como pertenecientes 

a algún grupo étnico (59,6%). Presentó los mejores 

niveles de ajuste premórbido (9,45), psicosis no tratada 

en años (1,58) y síntomas (59,54).

Tabla 1 - Estadísticas descriptivas correspondientes a las variables clínicas. Arica, Arica y Parinacota, Chile, 2023

Valor medio (DE*)

ISMI† Toda la muestra Estigma alto Estigma moderado Estigma bajo

Alienación 13,34 (4,22) 2,69 (0,06) 2,218 (0,06) 1,359 (0,06)

Discriminación percibida 11,26 (3,68) 2,87 (0,05) 2,131 (0,07) 1,363 (0,07)

Autoestigma 14,60 (4,71) 2,66 (0,04) 1,974 (0,07) 1,243 (0,06)

Resistencia al estigma 12,80 (2,92) 2,33 (0,06) 2,659 (0,06) 2,867 (0,10)

Aislamiento social 13,45 (5,06) 2,84 (0,07) 2,172 (0,11) 1,270 (0,07)

(DE*)/Frecuencia (%)

Covariables Toda la muestra 
(n=227)

Estigma alto 
(n=98)

Estigma moderado 
(n=77)

Estigma bajo 
(n=52)

Sexo
Masculino 129 (56,8%) 49 (50%) 48 (62,4%) 32 (61,5%)

Femenino 98 (43,2%) 49 (50%) 29 (37,6%) 20 (38,5%)

Grupo étnico
Sí 123 (54,2%) 47 (47,9%) 45 (58,4%) 31 (59,6%)

No 104 (45,8%) 51 (52,1%) 32 (41,6%) 21 (40,4%)

Ajuste premórbido 11,52 (4,45) 13,75 (4,30) 10,82 (4,01) 9,45 (3,70)

Duración de psicosis no tratada 2,46 (6,36) 3,85 (8,76) 1,88 (5,17) 1,58 (3,11)

Síntomas 61,80 (18,91) 63,45 (16,19) 61,83 (21,64) 59,5 (19,43)

*DE = Desviación Estándar; †ISMI = Escala Internalized Stigma of Mental Illness

En la Figura 2 se muestra la distribución de los 

perfiles latentes por medio de un boxplot para cada 

una de las clases y dimensiones de ISMI-29. Se puede 

afirmar que los sujetos con significativas tendencias 

autoestigmatizantes y menor resistencia al estigma, 

más propensos a concordar con estereotipos negativos 

sobre la esquizofrenia, han sufrido más discriminación 

y presentan niveles más elevados de aislamiento social 

(n=98) fueron agrupados en (C1). Por otra parte, las 

personas con niveles promedio en todas las dimensiones 

de ISMI-29 fueron incluidas en (C2) (n=77). A su vez, 

en (C3) encontramos participantes con mayor resistencia 

al estigma y menores tendencias autoestigmatizantes, 

capaces de tener una visión positiva sobre sí mismos y la 

enfermedad, con poca discriminación percibida y mayor 

participación social (n=52).
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*C3 = Estigma bajo; †C2 = Estigma moderado; ‡C1 = Estigma alto

Figura 2 - Valores medios correspondientes a los perfiles latentes de estigma internalizado de acuerdo con las 

dimensiones de ISMI-29

En la Tabla 2 se presentan los resultados de la 

regresión logística multinomial, examinando la asociación 

entre las covariables y pertenencia a clases latentes 

para los perfiles de estigma internalizado. Se utiliza el 

perfil de estigma bajo como grupo de referencia para la 

comparación.

Tabla 2 - Resultados de la regresión logística multinomial para las covariables de las clases latentes. Arica, Arica y 

Parinacota, Chile, 2023

Grupo de 
referencia

Grupo de 
comparación

Grupo 
étnico Sexo Duración de psicosis 

no tratada Ajuste premórbido Síntomas

OR* (IC†)

Estigma 
alto

Estigma 
moderado 1,09(0,76; 1,56) 0,34(0,04; 2,92) 0,91(0,79; 1,06) 0,87(0,71; 1,06) 0,94(0,88; 1,01)

Estigma 
bajo 0,88(0,65; 1,19) 0,33(0,06; 1,71) 0,98(0,89; 1,08) 0,70(0,58; 0,85)‡ 0,98(0,93; 1,04)

Estigma 
bajo

Estigma 
moderado 1,23(0,86; 1,76) 1,04(0,22; 4,8) 0,93(0,80; 1,08) 1,23(1,00; 1,5)‡ 0,95(0,90; 1,01)

Nota: Se utilizó el perfil de estigma bajo como grupo de referencia para la comparación; *OR = Odds Ratio; †IC = Intervalo de Confianza; ‡Significancia 
estadística

Tal como se muestra en la Tabla 2, el ajuste premórbido 

fue el único predictor significativo de pertenencia tanto 

en el perfil de estigma Alto como en el de estigma bajo. 

Específicamente, un ajuste premórbido deficiente (OR=0,70 

para estigma alto y OR=1,23 para estigma moderado) 

aumenta la probabilidad de que una persona sea clasificada 

en los perfiles moderado o alto de estigma internalizado, 

en comparación con el grupo de estigma bajo.

Esto sugiere que las personas con peor ajuste 

psicosocial antes de desencadenarse la psicosis son 

más propensos a sufrir niveles más elevados de estigma 

internalizado, en comparación con aquellos que presentan 

mejor ajuste premórbido, que tienen más probabilidades 

de ser categorizados en el grupo de estigma bajo.

Discusión

En el Análisis de Clases Latentes (ACL) que se realizó 

en este estudio se identificaron tres perfiles diferentes 

de estigma internalizado en personas con diagnóstico 
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de esquizofrenia, a saber: alto, moderado y bajo. La 

clasificación con tres perfiles demostró ser un modelo 

efectivo para categorizar a los participantes en función 

de sus puntuaciones de estigma latente. Contrariamente 

a nuestra hipótesis, el origen étnico no se erigió como 

un predictor significativo de pertenencia al perfil de 

estigma alto. Este hallazgo desafía ciertas presunciones 

predominantes en la literatura sobre estigma. Si bien 

en trabajos de investigación anteriores a menudo se 

enfatizado la relación entre pertenecer a algún grupo 

étnico y la intensificación del estigma(1) y contrariamente 

a nuestra hipótesis, padecer esquizofrenia y pertenecer a 

un segmento social vulnerable como algún grupo étnico(13) 

probablemente no aumenten los niveles de estigma, 

rechazando así la combinación de condiciones propuesta 

como hipótesis. Estos resultados sugieren que la identidad 

étnica por sí sola no necesariamente intensifica el estigma 

internalizado en personas que padecen esquizofrenia. 

Esto implica que, en el contexto de este segmento de la 

población, padecer esquizofrenia y presentar otros factores 

como antecedentes psicosociales conjuntamente puede 

ejercer mayor influencia sobre el estigma internalizado 

que la identidad étnica de forma aislada.

Un hallazgo clave de este estudio fue el hecho de 

que el ajuste premórbido se erigió como un predictor 

significativo tanto para el perfil de estigma alto como 

para el de estigma moderado. Específicamente, las 

personas con ajuste premórbido deficiente presentaron 

más probabilidades de ser categorizados en el grupo de 

estigma alto, con una asociación ligeramente menor con el 

grupo de estigma moderado. Estos resultados se condicen 

con los de estudios anteriores(14), en los que se sugiere 

que las personas con un funcionamiento psicosocial 

deficiente antes de desencadenarse la psicosis corren 

mayor riesgo de internalizar estereotipos negativos. Es 

plausible que las personas que sufrieron inconvenientes 

en los dominios social, educativo u ocupacional antes de 

desencadenarse la psicosis hayan contado con menos 

recursos para combatir el estigma una vez diagnosticado, 

lo que los hizo más vulnerables a internalizar prejuicios 

de la sociedad(37). Es posible que estos individuos también 

hayan sido más susceptibles a juicios sociales negativos, lo 

que podría haber contribuido a una mayor internalización 

de su estigma. Entre las intervenciones para abordar 

el estigma podemos mencionar las siguientes: Terapia 

Cognitivo-Conductual, que desafía las creencias negativas 

y la aceptación; Terapia del Compromiso, que estimula la 

aceptación del trastorno; y programas de Psicoeducación 

para generar mayor conciencia y enseñar estrategias de 

afrontamiento(38-40).

Este hallazgo enfatiza el rol crítico del funcionamiento 

premórbido en términos de experiencias relacionadas con 

el estigma y destaca la necesidad de diseñar intervenciones 

personalizadas dirigidas a mitigar el problema. En las 

estrategias clínicas se deberían considerar las necesidades 

únicas de las personas con antecedentes de ajuste 

psicosocial deficiente antes de desencadenarse la psicosis. 

Estos pacientes podrían resultar beneficiados al participar 

en intervenciones diseñadas para mejorar sus mecanismos 

de funcionamiento y afrontamiento social, lo que a su vez 

podría reducir la internalización de actitudes negativas con 

respecto a la sociedad. La significativa asociación entre 

ajuste premórbido y estigma internalizado sugiere que 

el desarrollo psicosocial temprano debería ser un punto 

central a tratar, tanto en trabajos de investigación como 

en la práctica clínica.

Es más, en el estudio se descubrió que la gravedad 

de los síntomas, medidos con la Escala PANSS, no fue 

un predictor significativo de los perfiles de estigma. Esto 

se condice con otros estudios de investigación en los 

que se sugiere que la relación entre la gravedad de los 

síntomas y el autoestigma es compleja y no siempre 

directa(36). Es posible que diversos factores psicosociales 

como el ajuste premórbido desempeñen un rol más central 

en la conformación de experiencias de estigma que la 

gravedad de los síntomas psicóticos en sí. Este hallazgo 

exige comprender mejor los factores que ejercen una 

influencia sobre el estigma, más allá de la gravedad de 

los síntomas de forma aislada.

Pese a los valiosos detalles que aporta este estudio, 

es necesario reconocer varias limitaciones. En primer 

lugar, el diseño transversal restringe nuestra capacidad 

para evaluar la estabilidad de los perfiles de estigma 

internalizado a lo largo del tiempo o para determinar si las 

covariables identificadas (ajuste premórbido, por ejemplo) 

ejercen algún efecto duradero sobre la evolución del 

estigma. Realizar estudios de investigación longitudinales 

permitiría comprender más claramente cómo progresa el 

estigma internalizado y las distintas influencias ejercidas 

por diversos predictores sobre la progresión del estigma 

con el transcurso del tiempo. En particular, un Análisis 

de Transición Latente (ATL) podría ser un método útil 

para examinar de qué manera las personas pasan de un 

perfil de estigma a otro durante diferentes etapas de su 

tratamiento y recuperación.

Otra limitación es el hecho de que el estudio 

se enfocó en un entorno clínico específico: centros 

públicos de salud mental de Chile. Si bien estos centros 

proporcionan datos importantes sobre el estigma en 

una población clínica diversa, no es posible generalizar 

directamente los hallazgos a otros entornos o grupos 

poblaciones, especialmente los pertenecientes a distintos 

contextos culturales o sistemas de atención de la salud. 

En estudios a futuro se deberá investigar el rol del 
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ajuste premórbido y de otros predictores del estigma 

en distintos entornos geográficos y culturales para validar 

la solidez de estos hallazgos.

Conclusión

A modo de conclusión, este estudio destaca la 

utilidad del Análisis de Clases Latentes al momento de 

clasificar perfiles de estigma internalizado en personas 

con esquizofrenia. Los resultados sugieren que, mientras 

que pertenecer a algún grupo étnico no es un predictor 

significativo de niveles más elevados de estigma 

internalizado en este segmento de la población, un ajuste 

premórbido deficiente sí predice significativamente los 

perfiles de estigma alto y moderado por igual. Estos 

hallazgos ponen en relieve la importancia de incorporar 

los antecedentes psicosociales de los sujetos (su ajuste 

premórbido particularmente) a intervenciones diseñadas 

para reducir el estigma. Los individuos con antecedentes 

de funcionamiento premórbido deficiente podrían requiere 

intervenciones más personalizadas destinadas a mejorar 

sus habilidades de funcionamiento y afrontamiento social, 

lo que podría reducir la internalización del estigma.

En trabajos de investigación a futuro se deberá 

seguir examinando el rol del ajuste premórbido, la 

gravedad de los síntomas y otros factores psicosociales en 

la evolución del estigma. Lo ideal sería recurrir a diseños 

longitudinales para registrar la naturaleza dinámica de 

este problema con el transcurso del tiempo. Además, 

las intervenciones destinadas a reducir el estigma en 

esquizofrenia deberían personalizarse para abordar 

estos factores psicosociales y, en futuros estudios, se 

deberán explorar los métodos más efectivos para tratar 

el estigma internalizado en diversos subgrupos dentro 

de este segmento de la población.
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