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Piensan sobre la locura que lo peor son los gritos de
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Resumen

Las personas con trastornos mentales graves (TMG) se ven doblemente afectadas por los
sintomas caracteristicos del problema de salud mental (SM) y por los efectos negativos del
estigma social. Este estigma muy frecuentemente se internaliza provocando un impacto ain més
perjudicial para esta poblacion. Concretamente el estigma internalizado (EI) se define como un
proceso subjetivo que se expresa en tres dimensiones. Una dimensién cognitiva, caracterizada por
creencias estereotipadas asociadas al trastorno, que son aceptadas y aplicadas sobre si; una
dimensién emocional, referida a los sentimientos negativos que resultan de la adherencia a estos
estereotipos; y una dimension conductual, manifestada en comportamientos autodiscriminatorios

como el aislamiento (Livingston et al., 2010).

Un amplio volumen de evidencia cientifica ha puesto de manifiesto numerosas
consecuencias negativas del EI; entre ellas una mayor sintomatologia depresiva y ansiedad social
(Han et al.,, 2018; Gerlinger et al., 2013). Mas desesperanza y menores expectativas de
recuperacién que originan una menor blsqueda de ayuda y menor adherencia al tratamiento
(Corrigan et al., 2011; Diaz-Mandado et al., 2015; Fung et al., 2008). También se muestran
menores niveles de funcionamiento, satisfaccion vital y calidad de vida (Gerlinger et al., 2013;
Mufioz et al., 2011; Picco et al., 2016).

En consecuencia, se hacen indispensables intervenciones eficaces para reducir el EI.
Hasta la fecha se han publicado algunos programas con resultados positivos pero limitados, al
conseguir mejoras parciales en las distintas dimensiones de esta variable. Sin embargo, las
revisiones sistematicas examinadas para el presente trabajo no evidencian ninguna intervencion
capaz de reducir el El en todas sus dimensiones (Mittal, et al., 2012; Yanos et al., 2015; Wood et
al., 2016). Por estos motivos, la presente tesis pretende superar este vacio, al plantearse como
objetivo principal aprovechar los conocimientos acumulados para disefiar y evaluar la eficacia de
un nuevo programa de intervencion que combine diferentes estrategias eficaces para conseguir
una reduccion global del autoestigma en todas sus dimensiones y mejoras en variables de

recuperacion asociadas a él.

La implementacién de dicho objetivo se ha concretado en la realizacion de tres estudios

empiricos sucesivos y complementarios:

Estudio I: Un trabajo preliminar cualitativo y exploratorio que tiene como objetivo identificar un
conjunto de variables claves en el desarrollo del autoestigma, asi como estrategias de intervencion
Gtiles en su reduccion, para considerar a las variables de desarrollo posibles objetivos de

intervencion del nuevo programa, e incorporar en él aquellas estrategias de mayor utilidad. Con



el fin de lograrlo, se emplean paneles de expertos constituidos por profesionales del area de la SM
y el estigma (n=20), que se pretende expresen sus opiniones y lleguen a acuerdos mediante el
empleo de la metodologia Delphi. También se realizan grupos de discusion y entrevistas
individuales a personas con TMG (n=13), consideradas expertas en primera persona, que

asimismo se espera muestren sus opiniones y conocimientos en base a sus experiencias.

Estudio II: Un estudio cuantitativo que trata de objetivar los resultados del estudio I, examinando
mediante un andlisis de regresion la capacidad predictiva conjunta sobre el El del grupo de
variables identificadas. Aquellas que resultan predictoras, pasan a considerarse posibles objetivos
del programa. La muestra empleada esta constituida por 162 personas con TMG pertenecientes a

la Red de Atencion Social a personas con TMG de la Comunidad de Madrid.

Estudio I11: Un ensayo clinico controlado y aleatorizado que evalla la eficacia de un programa
dirigido a reducir el El, disefiado en base a los resultados obtenidos en estos dos trabajos previos
y a los facilitados por la literatura existente. Concretamente se compara la eficacia del programa
aplicado a un grupo de personas con TMG (n=41) frente a la condicién control de tratamiento
habitual (n=39). La muestra pertenece a la misma Red de Atencion.

Los resultados principales de los estudios | y Il indican que:

e Las variables predictoras del El y por tanto, consideradas objetivos de intervencién, son: rol
de enfermo, autoestima, autoeficacia, creencias disfunciones y estigmatizantes. Prediciendo
todas ellas un 65% de la varianza total del EI (p<0,001).

e Seconsidera Gtil basar la intervencion en un modelo de recuperacion que fomente la autonomia
de las personas, dotandolas de un papel activo, como ocurre en los grupos de apoyo mutuo
entre pares.

e Se reconoce fundamental entrenar estrategias de afrontamiento ante el estigma que propicien
el contacto social, como la revelacion.

e Se considera de gran utilidad emplear estrategias terapéuticas derivadas de la terapia
cognitivo-conductual (TCC), la terapia de aceptacion y compromiso (ACT) y la terapia
narrativa (TN).

A partir de estos resultados y de los hallazgos de la literatura existente, se disefia el
“Programa de Autoafirmacion y Revelacion” (PAR). Un programa grupal, manualizado y
estandarizado que pretende incidir sobre las variables predictoras del autoestigma, empleando una
combinacion de estrategias psicoeducativas y derivadas de las TCC, ACT y TN, e incluyendo
como parte fundamental, el apoyo mutuo y el entrenamiento en estrategias de afrontamiento como

la revelacion.



Los resultados del estudio 111, permiten afirmar que el nuevo programa se muestra eficaz
en la reduccion del El en todas sus dimensiones cognitiva, emocional y conductual. Asi como en
la mejora de la discriminacion percibida y la sintomatologia depresiva. Al presentarse en los
ANOVAs mixtos mejoras solo en el grupo experimental tras el tratamiento (»<0,003). Mientras
que en el resto de variables de recuperacion asociadas al autoestigma no se produjeron cambios

significativos.

En conclusion, los resultados obtenidos en la presente tesis aportan nuevos conocimientos
sobre las variables predictoras del EI, mejorando esto la comprension sobre su desarrollo, lo cual
es esencial para disefiar estrategias preventivas que complementen los planes antiestigma
existentes. Y sobre todo, este trabajo demuestra que el PAR es una intervencion eficaz para la
reduccion del EI en todas sus dimensiones, al mismo tiempo que mejora la discriminacion
percibida y la sintomatologia depresiva. Esto implica un gran avance para el area de la SM, al
suponer el autoestigma una barrera hacia la recuperacion. Ademas, el PAR podria resultar
beneficioso como programa coadyuvante a las intervenciones psicosociales por su brevedad, su
facil aplicacion y las altas tasas de adherencia y satisfaccion. Asimismo, su implantacién

inmediata estaria disponible para el conjunto de profesionales y pares gque quieran aplicarlo.






Abstract

People with Severe Mental Disorders (SMD) experience double difficulties, as the
negative social-stigma impact is added to the proper mental health issue. Besides, this social
stigma is frequently internalized, which subsequently affects more harmful on these people’s life.
Specifically, internalized stigma, also known as self-stigma, is defined as a subjective that
manifests in three dimensions: 1) a cognitive dimension, characterized by mental-disorders
stereotypes that are agreed and applied on themselves; 2) an emotional dimension that refers to
the negative feelings endorsed to the stereotypes and 3) a behavioral dimension denoted by self-

discrimination like isolation (Livingston et al., 2010).

Numerous negative consequences have been disclosed by extensive scientific researches
related to internalized stigma. Among some of those consequences we can encounter stronger
levels of depressive symptomatology and social anxiety (Han et al., 2018; Gerlinger et al., 2013).
Moreover, these revealed higher hopelessness as well as lower recovery expectations.
Consequently, these people seek less for help and adhere less with the treatment (Fung et al.,
2008). Besides, they also depict lower social functioning levels, lower life satisfaction and quality
of life (Gerlinger et al., 2013; Mufioz et al., 2011; Picco et al., 2016).

Thus, it is essential to have effective interventions to reduce internalized stigma. Some
programs have been published so far with positive but limited results, as each of them improves
the different dimensions of this variable. However, the examined systematic reviews show there
is no single intervention capable of reducing all self-stigma-dimensions (Mittal, et al., 2012;
Yanos et al., 2015; Wood et al., 2016).

Therefore, the main aim of this thesis is precisely to cover this gap. So the objective is to
take advantage of accumulated knowledge to design and asses the efficacy of a new intervention
program that combines different effective strategies to attain a global reduction of self-stigma in
all its dimensions. At the same time, the intent is also to achieve improvements in other
internalized stigma-related variables (e.g depressive symptomatology, social anxiety or social,
recovery, social functioning, quality of live or self-esteem).

To accomplish these objectives three complementary researches were conducted:

Study I: Exploratory preliminary qualitative study, which aims to identify a group of key variables
for the self-stigma development and to detect useful intervention strategies for its reduction. The
purpose is to consider these variables as potential intervention objectives and to incorporate the
most convenient strategies in the new program. In order to achieve this, this part consists of panel

experts -whose participants are professionals of mental health and stigma fields (n=20)-, so that
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they can give their opinions and come to an agreement following Delphi methodology. It is also
based on focus groups and individual interviews - whose participants are people who suffer from
SMD and are considered as first-person experts-(n=13), so that they can give their opinions and

insights according to their own experience.

Study II: A quantitative study intends to objectify the results obtained in Study | by analyzing the
predictive value of the previously identified variables in self-stigma, via regression analyses.
Those variables proven to be actual stigma predictors become objectives in the new intervention
program. The sample consist of 162 person with SMD, who belong Social Assistance Network to
people with SMD in Madrid.

Study I11: A randomized controlled trial assess the program efficacy in stigma reduction, which
is designed based on both previous results and the former literature. Particularly, this compares
the efficacy of the program applied on a group with SMD (n=41) vs. treatment as usual as a
control condition (n=39). The sample belong to the same Social Assistance Network.

The main outcomes of the empirical studies I and Il show the following:

o Self-Stigma predictors and subsequent intervention objectives are: sick role, self-esteem, self-
efficacy, dysfunctional beliefs and stigma attributions. They all predicted 65% variance of
self-stigma (p< 0.001).

e It is proven to be beneficial an intervention based on a recovery model that endorses the
autonomy of participants and that provides an active role, as it occurs to be in the peer group.

¢ It is fundamental to train stigma-coping skills, especially those that encourage social contact,
like disclosing.

e Itis essential to use therapeutic techniques derived from cognitive-behavioral therapy (CBT),

acceptance and commitment therapy (ACT) and narrative therapy (TN).

The new intervention program is founded on all these outcomes and the ones from the
existing literature, resulting in “Self-affirmation and Revelation Program” (SARP). This consists
of a group, manualized and standardized program, which intervene on the proven self-stigma
predictor variables. And for this matter it uses a combination of psychoeducational strategies and
those derived from CBT, ACT and TN, yet including the peer support and the training of coping

strategies -like disclosure- as a fundamental part.

Outcomes derived from Study |11 state the new program is effective in internalized-stigma
reduction in all cognitive, emotional and behavioral dimensions. Moreover, it also confirms the
improvement of perceived discrimination and depression symptomatology, given mixed

ANOVAs showed a significant post-treatment improvement in these variables just in the
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experimental group. However, there were no significant changes in the remaining recovery

variables associated to self-stigma.

In conclusion, the results of this thesis provide new insights about the self-stigma
predictors, which improves the understanding of its development. This is essential to design
prevention strategies that complement the existing anti-stigma plans. And above all, this work
evidences SARP is an effective intervention to reduce internalized stigma in all its dimensions,
as well as it enhances the perceived discrimination and the depression symptomatology. This
entails a huge progress in the mental health field, since the self-stigma itself implies a barrier to
recovery. Besides, SARP could potentially be beneficial as an adjuvant to psychosocial
intervention, thanks to its brief duration, easiness to be applied and high adherence and
satisfaction rates. Additionally, it is available for immediate implementation for all those

professionals and peers interested in.
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CAPITULO 1. Los trastornos mentales graves

1.1. Acercamiento al concepto de trastorno mental grave

Esta tesis doctoral se encuadra dentro de una de las lineas de investigacion que mas interés
ha suscitado en el area de la psiquiatria, la psicologia clinica y la rehabilitacion psicosocial: los

trastornos mentales graves.

Desde sus inicios, psicdlogas/os, psiquiatras e investigadores de distintas escuelas y
corrientes han estudiado la locura haciendo enormes esfuerzos por entenderla, con el fin de poder
tanto prevenirla como intervenir sobre ella y reducir el impacto negativo que ocasiona a las
personas que la padecen. Sin embargo, a pasar de establecerse como uno de los objetivos mas
recurrentes, abordar la locura sigue tratdndose de una tarea profundamente complejay en continuo
cambio, incluso en lo relativo a su propia terminologia y definicion. Es a partir de la reforma
psiquiatrica y de la llegada de un modelo sanitario basado en la atencién comunitaria, cuando el
término “trastorno mental grave” (TMG) comienza a sustituir a otros términos como
“enfermedad mental crénica’ (Vazquez y Nieto-Moreno, 2010). Este cambio terminolégico, se
lleva a cabo por un lado para romper con la vision organicista imperante hasta el momento, en la
gue la cronicidad reflejada por la estabilidad e inmutabilidad sintomatoldgica y funcional de la
enfermedad tomaba un papel central, y donde la recuperacién, entendida en términos de bienestar
y salud, alin no formaba parte de los objetivos terapéuticos. Ademas de ello, este cambio, permite
eliminar la diferenciacion categorial entre personas sanas y enfermas que se deriva de un concepto
que se centra en el diagnostico clinico y en la presencia o ausencia de sintomatologia, como es el
concepto de “enfermo mental. Y es que sin duda, términos como este, fomentan las barreras de
exclusion y estigmatizacion, facilitando las distancias sociales entre personas con trastornos
mentales y personas sin ellos (AEN, 2012). Sin embargo, el hablar de “personas con trastorno
mental’’, encaja mucho mejor con un modelo socio-sanitario dimensional e integrador; un modelo
que pretende acabar con los fendmenos de exclusion y discriminacion, mediante una atencién
comunitaria, centrada no sélo en la sintomatologia, sino en la que el bienestar, el funcionamiento
psicosocial, la normalizacién y la integracion de la persona atendida se convierte en la piedra
angular del proceso de intervencion. Ahora bien, una vez que dejamos a tras el término de
enfermedad y lo sustituimos por el de trastorno, resulta imprescindible saber ;a qué nos referimos
cuando hablamos de una persona que tiene un trastorno mental grave? Para poder responder a
esta pregunta, es importante saber que pese a los numerosos intentos de definir el término
trastorno mental de una forma operativa y que permitiera el consenso entre profesionales y
cientificos/as, la realidad es que durante la década de los 80, han existido varias y heterogéneas

definiciones. Esto ha llevado a una baja consistencia a la hora de aplicar criterios practicos que
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establecieran cifras de prevalencia, o permitieran implantar la oferta de servicios y tratamientos

especificos para este grupo de poblacién (Schinnar, Rothbard, Kanter y Jung, 1990).

Fue Goldman en 1981, quien establecié la primera definicion integradora del TMG,
basada no sélo en el diagndstico, sino también en la discapacidad, la duracion del trastorno y los
entornos institucionales y comunitarios utilizados. Sin embargo, la definicién mas representativa,
y que a dia de hoy sigue siendo la mas aceptada por los autores, es aquella emitida por el Instituto
Nacional de Salud Mental de Estados Unidos (NIMH) en 1987, donde las personas con TMG son
definidas como un grupo heterogéneo de personas, que sufren trastornos psiquiatricos graves que
se presentan junto a alteraciones mentales de duracidn prolongada. Estos trastornos ademas han
de implicar un grado variable de discapacidad y de disfuncién social asociadas. Y las personas
que lo presentan han de ser atendidas mediante diversos recursos sociosanitarios de la red de
atencion psiquiatrica y social (NIMH, 1987). Como se observa en la definicién y como el propio
NIMH sefiala, a la hora de definir los TMG se han de tener en cuenta tres dimensiones: el
diagndstico clinico, la duracion y la discapacidad. Es importante tener un mismo punto de mira
en lo referido a estas tres dimensiones para poder conseguir un criterio comdn a la hora de
identificar a personas con trastornos mentales graves frente a otras, que quizas pueden tener un
trastorno mental de menor gravedad, y que por tanto tendran otras necesidades que conllevara

otro tipo de recursos. Revisemos por ello cada una de estas tres dimensiones.

Diagnostico

En cuanto a la primera dimension, el diagnéstico, el NIMH (1987) incluye como
diagnosticos considerados dentro de los TMG, los trastornos psic6ticos no organicos y algunos
trastornos de la personalidad, como el trastorno de personalidad limite. En nuestro pais, mas
recientemente, en 2012, la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria (AEN), afiade ademas de
estos, como TMG, el trastorno bipolar, los trastornos depresivos graves y el trastorno obsesivo
compulsivo (AEN, 2012). Sin embargo, es importante hacer visible la controversia, en lo referido
a la inclusion de los trastornos de personalidad. La dificultad del diagndstico y la variabilidad de
su curso y prondstico, hace que algunos autores no estén a favor de incluirlos como TMG. Sin
embargo, el hecho de que muchos de estos trastornos presenten sintomatologia psicética y graves
trastornos de la conducta, y que por ello las personas que lo padecen necesiten, como el resto de
personas con TMG, un uso extendido de los servicios de salud mental, resulta suficiente para que
otros autores los consideren trastornos mentales graves (Rodriguez y Bravo, 2003). Segun todo
esto, se podria decir que las categorias diagnosticas susceptibles de ser incorporadas al concepto
de trastorno mental grave serian aquellas en las que se manifiestan sintomas psicéticos positivos

(delirios, alucinaciones...) y negativos (apatia, aplanamiento afectivo...); pero también las
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referidas a trastornos afectivos y aquellas que son capaces de generan alteraciones
comportamentales graves, como pueden ser el caso de los trastornos de personalidad (Pastor,

Blanco y Navarro, 2010).

Se recomienda, tomar la dimension diagndstica, con cautela; incluso algunos autores
indican la idoneidad de suprimirla y basar la definicion de TMG so6lo en lo referido a la duracién
y el grado de discapacidad (Ruggeri, Leese, Thornicroft, Bisoffi y Tansella, 2000). Suponiendo
esto, sin duda una evolucién histdrica, al pasar de un sistema de salud mental centrado en el
diagndstico clinico, como Unico criterio de inclusion, a otro sistema en el que se prioriza otros

parametros como son la duracién y el desempefio social o el grado de discapacidad.

Duracion

En lo que a la duracion se refiere, es una dimension clave, pues pretende diferenciar al
grupo de personas que presentan trastornos de duracién prolongada, descartando de este modo
aquellos casos en los que aunque se presenten sintomas o diagnosticos de gravedad, el tiempo de
evolucion sea corto y por tanto el prondstico ain pueda ser incierto o inconstante. Se ha
establecido como criterio un periodo superior a dos afios de duracion de tratamiento, o bien un
deterioro progresivo y evidente en el funcionamiento en los Gltimos 6 meses pese a la remision
de los sintomas (Rodriguez y Bravo, 2003). Aunque algunos autores si que hablan de duracién
del trastorno, la mayoria coinciden en centrarse en la duracién del tratamiento a la hora de valorar
este criterio (Ruggeri, Leese, Thornicroft, Bisoffi y Tansella, 2000). Esto nos permite una
informacidn mas objetiva, ya que a veces los periodos premérbidos podrian solaparse con el inicio

del trastorno y con ello dificultar la limitacién temporal del mismo.

Discapacidad

La Gltima de las dimensiones propuestas por el NIMH (1987), hace referencia a las
dificultades en el funcionamiento en diferentes areas personal, social y familiar, reflejada por una
discapacidad de moderada a severa. Esta dimension, es fundamental a la hora de definir el
concepto TMG, ya que se ha demostrado en muchos estudios que el funcionamiento social predice
de forma potente el prondstico y la evolucion del trastorno, tanto a nivel clinico, en lo referido a
la sintomatologia como a nivel no clinico, al tomar un papel clave en las posibilidades de inclusion

y normalizacion de roles sociales (Navarro y Carrasco, 2010; Bailer, Brauer y Rey, 1996).

Cuando hablamos de discapacidad en el funcionamiento social, nos referimos a déficits
en &reas como los autocuidados (higiene personal, habitos de vida no saludables, etc.); la

autonomia (manejo del dinero, manejo de transportes, utilizacion del ocio y tiempo libre,
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desempefio laboral); el autocontrol (afrontamiento del estrés, competencias personales); las
relaciones interpersonales y el ocio y tiempo libre (Blanco y Pastor, 1997). Ahora bien, es
necesario delimitar un limite comun entre profesionales, que determine cuando los déficits en
estas areas mencionadas afectan significativamente a las personas como para considerar se
refieren a un grado de discapacidad moderado o grave. Es por ello que se emplean instrumentos
comunes de valoracion de funcionamiento social, como son la Escala de Funcionamiento Global
(Global Assessment of Functioning; APA, 1994). Puntuaciones menores a 50, en esta escala
indicarian una importante severidad de los sintomas con afectacion grave en el funcionamiento y
competencia social. Aun siendo esta escala la més utilizada también se ha empleado la Escala de
Discapacidad de la OMS (Disability Assessment Schedule 0 WHODAS; OMS, 1988). En ella, la

discapacidad moderada se reflejaria por puntuaciones por encima de 9.

En el momento actual, donde se trabaja desde el paradigma de la recuperacion, dentro de
un modelo social comunitario, la dimensién de discapacidad toma mucha fuerza, ya que ofrece
una visién integral de la persona, que hace referencia a su desempefio real en el dia a dia, los roles
que es capaz de desempefiar y las limitaciones y necesidades con las que se encuentra, algo sin

duda maés revelador e idiosincratico que lo que podria ser una etiqueta diagnostica.

1.2. Prevalencia y datos epidemiolégicos

La falta de una definicién operativa de TMG que sea compartida por todos los estudiosos
del tema, como se comentaba en el apartado anterior, ha dificultado considerablemente el poder
conocer con exactitud datos de prevalencia en esta poblacion. La revisién de Schinnar en 1990,
donde se hallaron hasta 17 definiciones distintas de TMG utilizadas en EE.UU. entre 1972 y 1987
ofrecia unas cifras de prevalencia muy variables, que oscilaban entre el 4% y el 88% en una misma
muestra, segin la definiciébn que se aplicara. Por todo esto, para poder ofrecer datos
epidemioldgicos sobre los TMG, por una parte podemos considerar cifras europeas de trastornos
neuropsiquiatricos, los cuales hacen referencia a un conjunto de trastornos mas amplio que los
TMG, donde se incluyen por ejemplo los trastornos de ansiedad, o las demencias entre otros. En
este contexto, en un estudio de 2011, se estimd que cada afio el 38,2% de la poblacion de la Unién
Europea, sufrird un trastorno mental. Ajustado por edad y comorbilidad, esto corresponde a 164,8
millones de personas afectadas. Estas cifras muestran un aumento considerable si las comparamos
con las aportadas por la OMS en el 2005 (Wittchen et al., 2011), donde se estim6 que entre un
19% y un 26% de la poblacion padeceria un trastorno mental a lo largo de su vida (OMS, 2005).
Sin embargo, no podemos obviar que estos datos, no solo se refieren a las personas con TMG,

sino a un grupo mas amplio de personas con una mayor variedad de diagnésticos.
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Por otra parte, podemos analizar los datos concretos sobre prevalencia o incidencia de
los diagnosticos clinicos incluidos en TMG. Por ejemplo, en el entorno europeo se considera que
la prevalencia de los trastornos psicoticos (esquizofrenia incluida) es del 1,2% de la poblacion,
mientras que la del trastorno bipolar seria de 0,9%. La depresion mayor por su parte es uno de los
trastornos mentales més frecuentes (6,9%) (Wittchen et al., 2011). En lo referido a los Trastornos
de personalidad una revision reciente confirma que las cifras de prevalencia de estos trastornos
van desde 4,4% a un 21,5% (Quirk et al., 2016). Ahora bien, no todas las personas con estos
trastornos cumplen necesariamente con los criterios de discapacidad y duracion que definen el
TMG y a los que antes haciamos referencia, es por ello que estos datos epidemiologicos, también

han de ser considerados con cautela (Ruggeri et al., 2000).

Podemos encontrar algunos trabajos en Londres (Thornicroft, Wykes, Holloway,
Johnson, y Szmuckler, 1998) y Verona (Tansella, Amaddeo, Burti, Garzotto y Ruggeri, 1998) que
intentan ofrecernos datos epidemioldgicos, aplicando ademas del diagnostico (psicosis funcional)
los criterios establecidos por el NIHM de duracion (mas de dos afios de tratamiento) y
discapacidad (disfuncién severa en el funcionamiento social durante el Gltimo mes). La
prevalencia que se obtiene en estos estudios, oscila entre 2.55/1000 habitantes en el estudio de
Londres (prevalencia estimada) y 1.34/1000 habitantes en el de Verona (prevalencia tratada en
salud mental). Estos datos nos permiten concluir que el 31% de los trastornos psicoticos
encontrados en el estudio de Londres y el 40% en el de Verona pueden considerarse TMG

aplicando tales criterios, mientras que el resto no.

En nuestro pais, aunque mediante estimaciones indirectas de prevalencia ante la falta de
censos, si que se ha intentado seguir los criterios del NIMH. Los datos ofrecidos por el Instituto
de Mayores y Servicios Sociales estima que el 0,3% de la poblacién general en Espafia (3/1000
habitantes) tendria un TMG. Estando los hombres mas representados, ademas de las personas de
menor nivel socio-econdmico (IMSERSO, 2007). También encontramos datos de algunas
regiones como Andalucia donde se estima una prevalencia de 1,5-2,5 por 1000 habitantes (Del
Rio Noriega, 2006).

Se concluye, una evidente necesidad de estudios mas actuales y precisos sobre la
prevalencia de los TMG, pues a dia de hoy los datos ofrecidos por estudios europeos y espafioles,
solo nos permiten hablar de cifras aproximadas de prevalencia, que oscilan entre el 1,34 y 3 por
cada 1000 habitantes, segln los criterios considerados para definir los trastornos mentales graves
que se empleen. Estas cifras, aunque revisables, se refieren a un porcentaje sin duda, muy
importante de la poblacion. Pudiendo con ello afirmar que el tener un trastorno mental grave

resulta un problema con gran repercusién en nuestros dias.
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1.3. Etiologia y modelos explicativos

Conocer la etiologia de los trastornos mentales graves nos ayuda a dar un paso adelante
en su abordaje, no sélo en lo referido a su tratamiento sino también a su prevencion. Es por ello
que a lo largo de la historia han sido maltiples los estudios que han intentado explicar los factores
responsables del origen y del mantenimiento de trastornos como la esquizofrenia u otros
trastornos mentales graves. Ahora bien, hay que mencionar que en este contexto encontramos
teorias reduccionistas, muy dispares y contradictorias entre si, que lejos de ser capaces de explicar
en su totalidad el origen de los trastornos mentales graves, pueden incluso, llegar a facilitar la
creacion de estereotipos asociados a los mismos. Algunos ejemplos de este tipo de teorias son por
un lado aquellas que parten del paradigma biol6gico como son la teoria genética, la teoria
neuroldgica, la teoria bioquimica, las teorias de las alteraciones estructurales o funcionales o las
teorias del desarrollo perinatal. Este grupo de teorias propician estereotipos como el de
inmutabilidad y de no recuperacidn, al centrar todo el peso de la causa del trastorno en factores
organicos, inmutables e incontrolables por parte de la persona afectada (Cafiamares et al., 2001).

Por otro lado, encontramos teorias que se encuadran dentro de un paradigma psicosocial,
como las teorias psicoanaliticas, las teorias familiares —por ejemplo la del doble vinculo-, o
aquellas basadas en el conductismo, el paradigma cognitivo, o aquellas otras que depositan la
causa en factores estresantes o traumaticos (Cafiamares et al., 2001). Al igual que las anteriores
todas ellas son por si solas insuficientes para explicar la etiologia de los trastornos mentales graves
(Zubin y Spring, 1977), pudiendo ademas en este caso, facilitar estereotipos asociados con la

culpa sobre el propio trastorno.

Es por esto, que lejos de emplear enfoques reduccionistas que busquen un Unico factor
como total responsable de este tipo de trastornos, se necesitan paradigmas mas holistas e
integradores para explicar la etiologia de los trastornos mentales graves. Entre ellos destaca el
caso del modelo de vulnerabilidad-estrés (Zubin y Spring, 1977). Este modelo multifactorial y de
segundo orden, surge justo como una tentativa de integracion de aquellos elementos de los
modelos previos que muestran su influencia parcial en el inicio y mantenimiento de los trastornos
mentales graves (Pina, 2010). En él se afirma que hay personas que son vulnerables a sufrir
episodios psicaticos, sin embargo para que estos episodios tengan lugar, y con ellos el desarrollo
de un trastorno mental como es la esquizofrenia, son necesarios factores estresantes que tomen el
papel de factores precipitantes (Zubiny Spring, 1977). Es decir, no es ni la vulnerabilidad a tener
el trastorno, ni los factores estresantes que lo precipitarian, los que explican por si solos el
desarrollo y mantenimiento de un trastorno mental grave, sino que es la sinergia de ambos la que
lo hace, no siendo por separados ninguno de ellos suficientes. Motivo este, por el que los modelos
previamente citados que parten de paradigmas reduccionistas y unifactoriales no eran capaces de

explicar este tipo de trastornos de forma aislada.
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Varios autores han ido ampliando el modelo original de vulnerabilidad-estrés al
extrapolarlo a otros trastornos mentales graves (Liberman, 2008; Perris, 2004); o al incluir en su
formulacion factores de proteccion, que serian aquellos que contrarrestan el efecto ocasionado
por los factores estresantes en las personas vulnerables, pudiendo su presencia llegar a impedir el

desarrollo del trastorno mental o sus recaida (Nuechterlein y Liberman, 1985).

De forma resumida sobre este modelo de vulnerabilidad-estrés podemos afirmar que entre
los factores de vulnerabilidad personal propuestos por los distintos autores encontramos tanto
factores innatos como adquiridos, entre los cuales se encuentran: alteraciones dopaminérgicas,
una reducida capacidad de procesamiento o un déficit de atencion, respuestas de hiperreactividad
autonémica ante estimulos aversivos, rasgos esquizotipicos de personalidad, déficit en estrategias
de afrontamiento y en competencia social. Los estresores ambientales estan representados por
acontecimientos vitales estresantes y estresores diarios de caracter mas cronico, o por un ambiente
social de sobreestimulacion o un nivel de estrés familiar donde prima una comunicacién critica y
basada en la sobreimplicacién (Nuechterlein et al., 1985, Cafiamares et al., 2001). Finalmente
entre los factores de proteccidn sobresalen tres tipos de factores, por un lado factores personales
como la resiliencia, el poseer conductas de afrontamiento apropiadas, un funcionamiento
cognitivo adecuado o buenas competencias sociales; por otro lado, factores sociales como tener
una red social de calidad y ser capaz de percibir dicho apoyo social; y por ultimo, factores
relacionados con la intervencion como son: un adecuado tratamiento farmacolégico, estrategias
para el manejo del trastorno, entrenamiento en habilidades sociales, alojamiento normalizado y
un tratamiento asertivo comunitario (Liberman, 2008). Es importante mencionar que este modelo
cuenta con multiples ventajas que justifica que sea el mas usado en el campo clinico e investigador
a la hora de explicar el origen de los trastornos mentales graves. Desde una perspectiva es un
modelo que destaca por su facilidad para explicar la compleja interaccion entre factores de
caracter genético y ambiental, integrando todos los elementos que han demostrado influir
parcialmente en el desarrollo de los trastornos mentales graves. Y desde otro punto de vista, se
trata de un modelo que rompe con la idea de cronicidad y estabilidad, ya que mantiene que los
trastornos mentales graves no son permanentes, sino episédicos, al hablarse de una vulnerabilidad

y de factores que precipitan o protegen, a la persona vulnerable, de sufrir una crisis.

Por todo esto podemos concluir que el modelo de vulnerabilidad-estrés da la mano a la
intervencién y a la prevencion, pues conocer los factores que disparan o protegen de una recaida
nos da pistas para el disefio y la planificacion de los tratamientos (Perris, 2004). De hecho las
intervenciones dirigidas a los trastornos mentales graves, actualmente van en la linea de
identificar la existencia de wvulnerabilidad personal, mediante la deteccion de sintomas
prodromicos y de prevenir el desarrollo de los trastornos o sus recaidas mediante la reduccion de

los factores estresantes y la promocién de factores de proteccion (Cafiamares et al., 2001).
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1.4. Intervenciones Yy tratamientos para los trastornos mentales graves
1.4.1.El modelo dominante de atencion a personas con TMG y su desarrollo

Hace ya varias décadas que contamos con un modelo de atencién a las necesidades y
problemas de salud mental de las personas con TMG cada vez més alejado de aquellos
tratamientos basados en internamientos de larga duracion en instituciones psiquiatricas. A dia de
hoy, es bien conocida la ineficacia en términos de recuperacion de estos hospitales psiquiatricos,
explicada por una atencién meramente asistencial y custodial, donde el control sintomatologico y
el reclutamiento era el principal objetivo de todos los procesos de intervencion alli vigentes. La
atencion ofrecida en estos antiguos manicomios, basada en la masificacion, la despersonalizacion,
la violacion de la intimidad, asi como el aislamiento familiar y social, favorecia la cronificacion
y el deterioro personal, asi como la exclusion y la marginacion de este grupo de poblacién
(Sobrino, Rodriguez y Fernandez, 1997). Es por esta falta de eficacia, asi como, por razones
apoyadas en la ética y en la defensa de los derechos de las personas con TMG, que tanto en
Espafia, como en otros paises Europeos, Estados Unidos o Canada, se inicia un proceso de
desinstitucionalizacion y de reforma psiquiatrica, que cambia radicalmente el modelo de atencion
sanitaria y social a las personas con TMG. Concretamente en nuestro pais, la dictadura, como en
otras tantas cosas, nos retrasa en relacion a otros paises vecinos como Italia, 0 Reino Unido, y no
es hasta la recuperacién de la democracia, y en especial a partir de mediados de los afios ochenta,
cuando aprovechando una reforma de la Sanidad General, se propone en la Comision Ministerial
para la reforma psiquiatrica en 1985, esta trasformacion de la asistencia a personas con TMG,
guedando finalmente plasmada en la Ley General de Sanidad (LGS) de 1986, concretamente en
su articulo 20 (Desviat, 2011). Esta reforma psiquiatrica se caracteriz6 por un traslado de la
atencion a los problemas de salud mental del ambito privado al &mbito publico, y del &mbito
hospitalario al &mbito comunitario. Se potenciaron los recursos asistenciales a nivel ambulatorio,
los sistemas de hospitalizacion parcial y la atencion a domicilio, con el objetivo de reducir al
maximo posible la necesidad de hospitalizacion. Hospitalizaciones estas, que de ser requeridas,
pasaban a realizarse en unidades psiquiatricas dentro de los hospitales generales, en lugar de en
centros psiquiatricos, cuyo cierre se extendié progresivamente en todo el pais. En cuanto al tipo
de atencion ofrecida, pasa de ser una atencién meramente médica y asilar a una atencion integral,
en la que se contempla tanto a la persona como a su entorno social més cercano y a su comunidad.
Se prioriza ademas de en la propia intervencion del trastorno, en su prevencion y en la atencion a
los problemas psicosociales que acompafian a la perdida de salud general. Es por ello que,
mediante la coordinacion de los servicios sociales y sanitarios, se propuso el desarrollo los

servicios de rehabilitacion y reinsercion social que ampliaban y mejoraban el tipo de intervencion
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ofrecida a la persona con TMG (Ley General de Sanidad, 1986, articulo 20, apartados 3y 4; BOE
102, p. 15211 en Desviat, 2011). Es en este contexto donde aparece la intervencion basada en
Rehabilitacion Psicosocial. Hoy en dia entendemos la Rehabilitacion Psicosocial, tal como fue
definida en el Cuaderno Técnico sobre Rehabilitacion Psicosocial, publicado por la AEN en 2002
como ““‘un proceso que pretende mediante un conjunto de estrategias psicosociales mejorar la
calidad de vida de estas personas con trastornos mentales graves y persistentes, y ayudarlas a
asumir la responsabilidad de sus propias vidas y a actuar en la comunidad tan activamente como
sea posible, asi como a manejarse con la mayor independencia posible en su entorno social”
(Gisbert, 2002, p.21).

Ahora bien, la Rehabilitacion Psicosocial, aunque contemplada legalmente en la Reforma
Psiquiatrica, partié siendo un mero proceso de preparacion para la salida de los pacientes de los
hospitales, ya que esta primera etapa de la reforma se centrd sobre todo en la expansion de nuevos
servicios de salud mental comunitarios y en la creacion de unidades de hospitalizacion
psiquidtrica en los hospitales generales y no tanto en el desarrollo de dispositivos intermedios de
rehabilitacion y de apoyo social a la reinsercion. Para llegar a esta vision actual de Rehabilitacion
como proceso Yy para lograr que el desarrollo de los dispositivos intermedios de Rehabilitacion y
apoyo social, tomara fuerza y ocuparan un papel central y real en la atencion integral a personas
con TMG, fueron necesarios ademdas del cambio en el marco legal reinante, distintos
acontecimientos importantes. Entre estos acontecimientos decisivos, cabe destacar por un lado,
experiencias concretas de desinstitucionalizacién en nuestro pais que constituyeron hitos en esta
etapa, como son la reforma psiquiatrica en Leganés, donde ademas del cierre de un hospital
psiquiatrico, se aposto por la creacion de una red de servicios de salud mental comunitarios, que
incluia un potente conjunto de programas y servicios de Rehabilitacién Psicosocial (Desviat,
1995). O la experiencia del Barrio de Gracia en Barcelona desarrollada por la Asociacion para la
rehabilitacion y adaptacion de personas disminuidas en su capacidad de integracion socio laboral
(ARAPDIS) que demostrd el poder de la rehabilitacion psicosocial sobre la insercion social,
laboral y residencial de los pacientes (Blasi Ras, 2000). O la experiencia andaluza, al convertirse
en la primera comunidad autonoma espariola que cierra todos los hospitales psiquiatricos publicos
y crea, a instancias del Parlamento Andaluz, en 1993, la Fundacién Andaluza para la Integracion
Social del Enfermo Mental (FAISEM), la cual comienza a ocuparse con éxito de la insercion
social, ocupacional, laboral y residencial en este grupo de poblacion (Herndndez- Monsalve,
2011).

Por otro lado, ademés de estas exitosas experiencias de cambio real en diversas
Comunidades Autdénomas, también fue imprescindible para consolidar el giro en la atencién a

personas con TMG, la presencia y el fortalecimiento del movimiento social de familiares y
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usuarios. Estos tomaron un papel més activo, constituyendo por ejemplo asociaciones de
familiares, como es el caso de la Federacion Estatal de Familiares de enfermo psiquicos en 1991,
o participando, junto con representantes de asociaciones de profesionales y expertos, en Comités
decisivos en la toma de decisiones en el marco legal y practico, como el Comité Técnico de
Redaccion de la Estrategia de Salud Mental de 2006 (Hernandez- Monsalve, 2011). Ademas en
esta linea, también son sustanciales los nuevos servicios que dotan de un papel protagonista en el
proceso de recuperacion a los propios usuarios, como es el caso de los grupos de ayuda mutua
(Chamberlin, 2006).

Es importante detenernos en la mencionada Estrategia de Salud Mental (2006), pues surge
justo para consolidar y actualizar la situacion asistencial en los servicios publicos de salud mental
y de rehabilitacion psicosocial, en el conjunto del Estado, al proponer el reconocimiento real de
todos los cambios legales, la conexion con la perspectiva de la promocion de la salud y la
prevencion, asi como la inclusion del modelo de la recuperacion dentro del paradigma de la
atencion comunitaria y de la rehabilitacién psicosocial (Hernandez- Monsalve, 2011). Este
modelo de la recuperacion (“recovery”) que justo empieza a finales del siglo XXy sobre el que
los tedricos de la rehabilitacion (Lehman et al., 2004; Harrison et al, 2001) hacen gran hincapié,
por su gran aportacion al nuevo modelo de atencién al TMG, hace referencia no sé6lo a la
«recuperacion» del trastorno, sino sobre todo a la recuperacion del proyecto vital. Implica
apoyarse en las fortalezas, en las potencialidades que quedan y en el proceso dinamico de querer
seguir desarrollandose en esa nueva situacion. Se centra en el potencial de crecimiento o la
capacidad inherente de toda persona a recuperarse, es por ello que el sentido de rehabilitar es
hacer que esa persona sea de nuevo duefia de su vida y de sus proyectos dentro de lo que son sus
posibilidades. Ademas desde este modelo se pretende la participacion de la persona en todos los
aspectos de su proceso de recuperacién incluso en el disefio de los propios servicios, pues se
respeta el derecho a decidir (Farkas, Gagne, Anthony y Chamberlin, 2005; Davidson y Gonzalez-
Ibafiez, 2017). Este derecho a decidir, junto con otros principios y valores como son la autonomia,
continuidad, accesibilidad, comprensividad, equidad, recuperacién personal, responsabilizacion
y calidad, son un pilar basico y revolucionario del nuevo modelo de atencién comunitaria a
personas con TMG (Estrategia de Salud Mental, 2006).

A dia de hoy, podemos afirmar que gracias a las experiencias reales y pioneras de distintas
Comunidades Auténomas, las acciones lideradas por el movimiento de familiares y usuarios, el
desarrollo continuo de nuevas estrategias como la Estrategia de Salud mental (2006) asi como el
desarrollo y la influencia del paradigma de la recuperacion, contamos con un modelo de atencién
sanitaria y social a personas con TMG basado en una atencion biopsicosocial e integral, cuyo

objetivo principal radica en ayudar a las personas con TMG a reintegrarse en la comunidad,
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mejorar su funcionamiento psicosocial y potenciar sus fortalezas, para de este modo mantenerse
en su entorno social en unas condiciones lo mas normalizadas e independientes que sea posible,

favoreciendo su calidad de vida y su bienestar.

Ahora bien, a pesar de los grandes avances que han marcado sin duda un antes y un
después en el modelo de atencion e intervencion a personas con TMG, siguen existiendo muchos

retos pendientes, entre los que destacan:

e Unificar y centralizar, los servicios de atencion ofrecidos en las diferentes Comunidades
Auténomas, no favoreciendo de este modo las desigualdades existentes entre Comunidades
(Desviat, 2011).

o Ampliar y mejorar la calidad de la asistencia ofrecida a personas con TMG, en espacios como
son el contexto rural (Navarro, 2010), la situacion de calle o de prision (Hernandez-Monsalve
y Herrera, 2003).

o Dotar de un papel méas activo a los movimientos asociativos de usuarios y familiares en la
propia planificacion y posterior evaluacion de los servicios de atencion mental (Desviat, 2011).

¢ Incrementar acciones de prevencién y de promocion de la salud mental en poblacién con TMG
(Herndndez-Monsalve, 2011).

e Disminuir el estigma social, y los fendmenos de discriminacion, aln presentes en las
relaciones sociales, en el acceso a recursos como la vivienda, o la incorporacion en el mundo
laboral (Mufioz, Pérez-Santos, Crespo, Panadero y Guillén, 2006).

o Evaluar la eficacia de las intervenciones ofrecidas y garantizar su disponibilidad y acceso a

todas las personas con TMG que requieran una intervencion (Hernandez-Monsalve, 2011).

Es por ello que siguen siendo necesarias investigaciones que puedan solventar estos retos
pendientes y contribuir de ese modo a la mejora del modelo de atencién a personas con TMG en

nuestro pais.

1.4.2.Intervenciones especificas dirigidas a personas con TMG basadas en la

evidencia

Dentro de este contexto de atencién comunitaria, en los Gltimos afios, y gracias al
desarrollo del modelo de vulnerabilidad, el modelo de recuperacion y el apogeo del paradigma de
la practica apoyada en la evidencia, las intervenciones concretas a personas con TMG han logrado
operatividad y eficacia en la mejora del funcionamiento psicosocial y en su adaptacion y
mantenimiento en la comunidad (Rodriguez y Bravo 2003). Las guias de préacticas clinicas tanto

nacionales como internacionales, apoyadas en ensayos controlados aleatorizados, recomiendan
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ciertas estrategias psicosociales como complemento a las terapias farmacoldgicas. ElI apoyo
experimental mas fuerte en la mayoria de guias se han observado en el tratamiento asertivo
comunitario, en procedimientos de empleo con apoyo para la rehabilitacién laboral, en las
intervenciones familiares, en entrenamientos en habilidades sociales, psicoeducacion,
rehabilitacion cognitiva, asi como en la terapia cognitivo-conductual. Existiendo también otras
intervenciones, aunque con menor apoyo empirico, que también han sido recomendadas en las
intervenciones a personas con TMG como, el manejo del estrés, la implantacion de actividades
de lavida diaria'y de ocio, o la atencion residencial. Por su parte no se han encontrados evidencias
a favor de terapias como, la terapia de apoyo o counselling, la psicoterapia psicodinamica y
abordaje psicoanalitico, la terapia morita, la dramaterapia, terapia de distraccion o la hipnosis
(Guia de Préactica Clinica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicotico Incipiente, 2009; Guia
de Préctica Clinica sobre Trastorno Bipolar, 2012; National Institute of Clinical Excelence
(NICE), 2014; Vallina, Lemos y Fernandez, 2010).

Es importante adaptar todas estas estrategias de intervencién a la propia persona,
siguiendo un siempre enfoque integral, y por supuesto comunitario. Esta intervencion es
proporcionada por un equipo multidisciplinar, que empleando distintos recursos de atencion
sanitaria y social, crea e implanta un plan de atencion individualizado para cada persona, en el
gue ademas de intervenir se ha de evaluar regularmente sus logros y necesidades, ha de ser un
plan en continua evolucion, al igual que lo son las necesidades y caracteristicas de las personas
para las que estos estan destinados. Esto seria lo que se conoce como programas de continuidad
de cuidados dirigidos a la atencién a las personas con TMG los cuales garantizan el acceso al
tratamiento sanitario y de rehabilitacion psicosocial en la linea de la integracion comunitaria a lo

largo del tiempo (Sobrino-Calzado y Fernandez-Liria, 2010).

A continuacién se procedera a detallar las caracteristicas principales de cada una de estas
intervenciones psicosociales que han mostrado su eficacia en la intervencion de personas con
TMG, y que a dia de hoy son empleadas dentro del programa de continuidad de cuidados en la
Red de Atencion Sanitaria y Social a personas con TMG, en nuestro pais.

Psicoeducacion

La psicoeducacion es un proceso de aprendizaje sistematico sobre el trastorno, basado en
el conocimiento de sus limitaciones y sobre las distintas formas de afrontarlas de la manera méas
efectiva y competente posible (Cafiamares et al., 2001). Ahora bien este proceso de aprendizaje
no se limita a proporcionar un aumento de los conocimientos relacionados con el problema de
salud mental, sino que ademé&s de ello involucra procesos cognitivos y afectivos que generan

cambios en los pensamientos, las emociones y la conducta, con el fin de ocasionar mejoras en los
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habitos y con ello una mayor salud y autonomia (Rodriguez y Bravo, 2003; Cafiamares et al.,
2001). Para ello las intervenciones psicoeducativas emplean ademéas de la trasmision de
informacidn, técnicas cognitivo conductuales e intervenciones motivaciones entre otras. Algunas

de ellas se observan en la siguiente tabla.

Tabla 1.Técnicas/estrategias de intervencion comunes a los programas de psicoeducacion (Carrasco,
Pradana, Vehil, 2010)

Técnicas comunes de los programas de Psicoeducacion

e Transmisién de informacién y empleo de resimenes y videos

e Técnicas de motivacidn-entrevista motivacional. Escucha activa y reflexiva

e Técnicas de decisién compartida

e Solucidn de problemas

e Técnicas de refuerzo y feedback

e Técnicas cognitivo-conductuales (reestructuracion cognitiva, detencién de pensamiento,
distraccion-restriccion de la atencion de la atencion, autoafirmacion y visualizacion)

e Técnicas de modelado

e Técnicas de generalizacion

¢ Role playing

El objetivo principal de la psicoeducacion es incrementar la capacidad de autoconciencia
de la propia situacion vital a través del conocimiento del trastorno, de modo que se facilite una
actitud realista y positiva, y se garantice un estilo de vida de proteccion y autocuidado que

mejorara la calidad de vida de las personas con TMG.

Entre los objetivos especificos, destacan los siguientes (Cafiamares et al., 2001 y Rodriguez et
al., 2003):

e Ofrecer informacidn actualizada, veraz y comprensible sobre el trastorno.

o Favorecer la conciencia de enfermedad.

e Romper la estigmatizacion y la etiquetacion.

e Posibilitar un papel activo de la personas en su proceso de recuperacion.

e Promover la autonomia.

e Consolidar una relacion profesional-usuario que facilite el proceso de rehabilitacion.
e Mejorar la adherencia al tratamiento.

o Desarrollar un plan de prevencion de recaidas individualizado.
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Los programas de psicoeducacion pueden ofrecerse en modalidad individual o grupal (8
a 12 pacientes o familiares), y pueden ir destinados tanto a personas con TMG como a sus
familiares. Debe ser administrada por equipos terapéuticos o profesionales entrenados y
cualificados individualmente. Las sesiones suelen durar entre 46 y 60 minutos, con frecuencia
semanal, siendo posible la presencia de tareas intersesiones. Los contenidos ofrecidos en este tipo
de programas, depende de la poblacién concreta a la que vaya destinado y sus necesidades, siendo,
no obstante comunes temas como: Recuperacién y motivacién, informacion sobre el trastorno, el
tratamiento y la adherencia al mismo, afrontamiento de sistemas y prevencion de recaidas
(Carrasco, Pradana y Vehil, 2010).

Entre los beneficios de las terapias psicoeducativas esta la mejora del conocimiento del
trastorno, que conlleva a una disminucion de la tasa de recaidas, aumento de la adherencia al
tratamiento farmacoldgico y mejora el sentimiento de bienestar del paciente (Mueser et al., 2006;
Guia de Préctica Clinica de Intervenciones Psicosociales en el Trastorno Mental Grave, 2009;
Guia de Practica Clinica sobre Trastorno Bipolar, 2012; Pfammatter et al., 2006). Ademas la
inclusion de la familia en este tipo de intervenciones facilita su apoyo en la elaboracion conjunta
de un plan de prevencion de recaidas y reduce las recaidas o los reingresos (Guia de Préactica

Clinica de Intervenciones Psicosociales en el Trastorno Mental Grave, 2009).
Intervencion familiar

El papel de la familia ha ido cambiando a medida que lo ha hecho el modelo de atencion
a las personas con TMG. Actualmente la desinstitucionalizacion psiquiatrica, y la derivada
atencion comunitaria, hace que la colaboracion de la familia en el proceso terapéutico sea no solo
fundamental en cuanto a sus beneficios en la recuperacion de la persona afectada, si no que sea
necesaria, ya que la cargay el manejo de situaciones relacionadas con el trastorno que se deriva
de la institucion hospitalaria al entorno familiar pasa a ser objeto de intervencion en si mismos.
Por ello, la colaboracion con la familia serd imprescindible en todos los momentos del proceso
terapéutico: enganche, evaluacion, planteamiento de objetivos, desarrollo de los programas de
rehabilitacion y la evaluacion de los resultados (Tourifio, Inglott, Baena y Fernandez-Fernandez,
2010).

Las intervenciones familiares, se sostienen tedricamente en el modelo de vulnerabilidad
estrés y en las investigaciones sobre emocién expresada, la cual se define como un estilo
comunicativo caracterizado por la sobreproteccion o sobreimplicacion, la critica excesiva y la
hostilidad. Siendo su objetivo general el de establecer un ambiente familiar que sustente la
permanencia del paciente dentro de la comunidad, favoreciendo la maxima integracion posible,

al mismo tiempo que permite aumentar los conocimientos del trastorno por parte de los familiares,
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desarrollar estrategias para la resolucion de problemas cotidianos, mejorar las habilidades de
comunicacion, disminuir la carga familiar y contribuir en la elaboracién del duelo (Butzlaff y
Hooley, 1998; Tourifio et al., 2010). Existen distintos modelos terapéuticos de intervencion
familiar, que han mostrado un suficiente rigor metodologico: La terapia cognitivo-conductual
familiar de Fallon y Liberman (1983); el modelo psicoeducacional de Anderson (Anderson, Reiss
y Hogarty, 1986); el paquete de intervenciones sociales del grupo de Leff, Kuipers, Berkowitz, y
Sturgeon, 1985); las intervenciones cognitivo-conductuales de Tarrier (Tarrier, Barrowclough y
Vaughn, 1988); vy la terapia multifamiliar de Mc Farlane (1993). Pese algunas diferencias en
aspectos relacionados con el formato de aplicacion, tales como la duracion desde 9 a 18 meses
(Leff et al., 1985) a de 2 0 3 afios (Anderson et al., 1986); el formato de las sesiones, siendo la
mas comun una frecuencia semanal, hay algunos modelos que ofrecen sesiones que duran todo
un dia (Anderson et al., 1986); o el lugar donde se desarrollan la terapia, que en el caso del paquete
de intervenciones sociales de Leff (1985) se desarrolla en el domicilio familiar. Todas ellas, tienen
en comun, el desarrollo de una evaluacion sistematica de las caracteristicas familiares, iniciada
en las fases iniciales y que se mantiene durante toda la intervencién. Asi como la busqueda de la
alianza terapéutica mediante el empleo de una actitud de aproximacién positiva y empatica.
Ademas de esto todas las intervenciones familiares se caracterizan por dedicar un espacio a la
informacidn sobre el trastorno y sobre la ventaja de la puesta de limites dentro de la familia y del
mantenimiento de cierta distancia interpersonal entre sus miembros. Asimismo estas
intervenciones, también fomentan el contacto con otras familias en una situacién similar,
dedicando una parte significativa del tiempo a entrenar la comunicacion, el manejo de los

problemas y la intervencion en crisis (Tourifio et al., 2010).

Entre las evidencias a favor del uso de este tipo de terapias, encontramos que reducen la
sintomatologia clinica, la carga percibida por los familiares y los niveles de emocion expresada
dentro de la familia, la cual se relaciona a su vez con mayores probabilidades de tener una recaida
(Butzlaff y Hooley, 1998; Guia de Practica Clinica de Intervenciones Psicosociales en el
Trastorno Mental Grave, 2009; Lehman et al., 2004; Pharoah et al., 2010; NICE, 2008). Ademés
se han comunicado mejorias en el rendimiento social de los pacientes, en el interés por buscar un

empleo y en el manejo de conflictos sociales (Magliano et al., 2006).
Intervencion cognitivo-conductual

El interés en la dltima década en aplicar técnicas derivadas de la terapia cognitivo-
conductual (TCC) en la intervencion del TMG se debe al éxito de estas intervenciones en otros
trastornos como la ansiedad o la depresion y a la ausencia de resultados positivos del tratamiento
farmacoldgico en la reduccion de la sintomatologia positiva en una parte importante de personas

con TMG (Vallinaetal., 2010). En la actualidad entre los objetivos de la TCC no s6lo se encuentra
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la intervencion sobre los delirios y las alucinaciones, sino que también estan la intervencién sobre
la sintomatologia negativa, el entrenamiento en estrategias de afrontamiento o la prevencion de
recaidas (Cuevas-Yust y Perona-Garcelan, 2010;). Es bien sabido, que la TCC asume que las
formas negativas y disfuncionales de pensamiento guardan relacion con el malestar emocional
que la persona experimenta y en consecuencia, con determinadas conductas no beneficiosas a
largo plazo. Por ejemplo, si una persona piensa que es incapaz de relacionarse con nadie, se sentira
triste y tendera a encerrarse en su casa y a evitar cualquier contacto social. Por ello, en una
intervencion cognitivo-conductual se estimula a la persona que recibe la terapia, a establecer
relaciones entre sus pensamientos, sentimientos y acciones en relacion a sintomas actuales o
pasados. Y para ello se emplean diferentes técnicas que pretenden entrenar a la persona en la
deteccion y modificacion de las distorsiones cognitivas, promocionando pensamientos
alternativos mas adaptativos. Ademas, en la TCC se educa sobre los trastornos, se fomenta la
adherencia al tratamiento, y se entrena en la deteccion temprana y en la prevencion de recaidas
(Vallina et al., 2010). Hoy en dia existen ademas varias TCC especificas para la psicosis como
son la terapia cognitiva para la esquizofrenia de Kingdon y Turkington (1994); la terapia cognitiva
para la psicosis de Morrison, Renton, Dunn, Williams y Bentall (2004), la terapia cognitiva para
la esquizofrenia de Beck, Rector, Stolar y Grant (2009) y la terapia cognitiva de la psicosis basada
en la persona (Chadwick, 2006); sin embargo todos ellas siguen una estructura general y
comparten unos elementos centrales establecidos por Beck (2009) y que se muestran en la

siguiente tabla.

Tabla 2. Estructura general del proceso de terapia cognitiva para la psicosis y los trastornos mentales graves
(Beck et al., 2009, tomado de Vallina et al., 2010)

Estructura general del proceso de terapia cognitiva para la psicosis y los TMG

Establecimiento de la alianza terapéutica
Desarrollar y priorizar una lista de problemas
Psicoeducacion y normalizacion de los sintomas

Desarrollar una conceptualizacién cognitiva

o M 0 Dnp PR

Aplicar técnicas cognitivas y conductuales para tratar los sintomas positivos y
negativos

6. Aplicar estrategias cognitivo-conductuales para tratar la depresién y la ansiedad
comorbidas

7. Proporcionar estrategias de prevencion de recaidas
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En cuanto al formato de la TCC, aunque encontramos adaptaciones grupales la terapia de
Perron y Munson (2006), es méas frecuente que se aplique en un formato individual, el cual
ademas, resulta mas eficaz a la hora de obtener resultados positivos al compararse con
aplicaciones grupales (Wykes, Steel, Everitt, y Tarrier, 2008). La duracién de la TCC se
recomienda que sea prolongada, entorno a las 20-25 sesiones, puesto que parece que de este modo
se podria conseguir una mejor prevencion o evitacion de recaidas y una mayor reduccion de los
sintomas psicoticos residuales (Vallina et al., 2010; Guia de Practica Clinica sobre la
Esquizofrenia y el Trastorno Psicético Incipiente, 2009). En cuanto al momento de aplicacion, y
aunque la TCC empez6 empleandose en una fase estable o residual, recientemente también se
estan empleando estas técnicas en los primeros episodios del trastorno, con los objetivos de
prevenir o demorarlos y de disminuir la sintomatologia positiva y la duracién de las

hospitalizaciones (Vallina et al. 2010).

La eficacia de estas intervenciones ha sido estudiada en diferentes revisiones y meta-
analisis, concluyéndose un efecto beneficioso, aunque moderado de la TCC junto al tratamiento
farmacoldgico, sobre la sintomatologia positiva de personas con trastornos psicéticos, sobre todo
por incidir en las alucinaciones, y otros sintomas asociados, como son la ansiedad social o la
sintomatologia depresiva (Pfammatter, Junghan y Brenner, 2006; Perona Cueva y Martinez 2003;
Guia de Practica Clinica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psic6tico Incipiente, 2009). Por
otro lado, en personas con trastorno bipolar la TCC junto al tratamiento farmacolégico seria eficaz
para mejorar el curso del trastorno reduciendo el riesgo de recaidas; ademas su combinacién con
elementos psicoeducativos puede reducir las sintomatologia y las hospitalizaciones (Guia de
Practica Clinica sobre Trastorno Bipolar, 2012). Igualmente se observa como los tratamientos
cognitivos conductuales han sido también utilizados para los trastornos de personalidad
obteniendo resultados satisfactorios en la mayoria de ellos sobre todo en el trastorno limite de
personalidad, por evitacion o dependiente (Caballo, 2001; Pastor, Mourifio, Pérez-Boadella,
2010).

Entrenamiento en habilidades sociales

Con el cambio a un modelo de atencion comunitaria, donde se pretende que la persona
que tiene un TMG viva de la forma més independiente y autdnoma posible en su propio contexto
social, la adaptacion a este medio social y la mejora de la competencia social de este grupo de
personas toman un papel central en el proceso de Rehabilitacion Psicosocial. A esto se une, que
entre las caracteristicas de una parte importante de las personas con TMG, estan las dificultades
de relacion y el aislamiento, derivadas de factores como la propia sintomatologia positiva y
negativa, las dificultades cognitivas, la falta de uso de las habilidades conservadas o las

situaciones ansidgenas o discriminatorias experimentadas (Rodriguez y Bravo, 2003).
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Es por todo esto, junto con la evidencia de que las habilidades sociales son un factor
protector ante las recaidas (Liberman y Eckman, 1989) que cobran importancia los programas de
entrenamiento en habilidades sociales. Estos programas emplean una combinacion de técnicas
fruto de la terapia de conducta y tienen como objetivos reducir el estrés y las dificultades en las
relaciones sociales, potenciar los recursos individuales de afrontamiento en situaciones sociales
y mejorar la red de apoyo. Entre las técnicas empleadas destacan las instrucciones sobre
habilidades, el modelado, los ensayos de conducta, la retroalimentacion, el reforzamiento social
positivo y las tareas para casa. En cuanto al contenido, es bastante amplio, siendo frecuente, que
se centren en aspectos como la percepcion social, las habilidades de conversacion, la expresion
emocional, la comunicacion asertiva o la solucion de conflictos sociales (Cuevas-Yust, 2010).
El formato de este tipo de programas suele ser grupal, entre 4 a 12 personas por grupo. No hay un
acuerdo establecido, en cuanto al tiempo de duracion, siendo muy variable de unos programas a
otros, aunque se recomienda una duracién prolongada en el tiempo para rentabilizar los beneficios
obtenidos al maximo. La fase del trastorno en la que se emplea también puede ser variable, siendo
atil su aplicacion en todas ellas, siempre y cuando el entrenamiento se ajuste a los participantes,
a su perfil de sintomas, sus capacidades y sus déficit, asi como a su motivacién (Vallina et al.,
2010). Aunque hay distintos estudios que muestran resultados contradictorios en cuanto a la
eficacia de esta intervencién (Cuevas-Yust, 2010), las guias de practica clinica en nuestro pais,
afirman que se recomienda aplicar el entrenamiento en habilidades sociales, en personas con
TMG que presenten niveles de discapacidad de moderados a graves; también se recomienda para
aquellas con dificultades y ansiedad relacionadas con la interaccién social. Se encuentra mejorias
en la interaccion social, la sintomatologia, las recaidas, el funcionamiento social y la calidad de
vida cuando se compara con el tratamiento estdndar (Guia de Préactica Clinica sobre la
Esquizofrenia y el Trastorno PsicOtico Incipiente, 2009; y Guia de Practica Clinica de

Intervenciones Psicosociales en el Trastorno Mental Grave, 2009).
Rehabilitacion cognitiva

Un porcentaje importante de las personas que tienen un TMG muestran dificultades en
distintos aspectos del procesamiento cognitivo: atencion, velocidad de procesamiento, memoria
de trabajo, aprendizaje verbal, planificacion ejecutiva o cognicion social entre otros. Estos déficits
cognitivos conducen a su vez a otras limitaciones, como son los propios sintomas psicoticos,
dificultades en el funcionamiento psicosocial o laboral y restricciones en el beneficio de los
recursos terapéuticos psicosociales que se les ofrecen (Rodriguez y Bravo, 2003). Es por esto que
la rehabilitacion cognitiva, forma parte fundamental de la atencién a este grupo de personas
(AEN, 2012). Esta intervencidn, tiene como objetivo principal mejorar el funcionamiento de estas

funciones cognitivas y adaptar el entorno para reducir las consecuencias negativas de los déficit
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mediante distintas estrategias (LOpez-Luengo, Florit y Gonzalez-Andrade, 2010).
Especificamente se emplean tres tipos de estrategias entre las que se encuentran las siguientes:
estrategias basadas en la restauracion, como es la practica repetida de tareas cognitivas; estrategias
de compensacion de los déficits; y estrategias ambientales que son aquellas se apoyan en el propio
entorno social, por ejemplo usar recordatorios externos. Resulta fundamental, que la persona que
recibe la intervencion tome un papel activo en el proceso de rehabilitacion cognitiva, el cual tiene
que adaptarse a sus necesidades diarias y a su entorno cotidiano y social. Ademas este tipo de
estrategias han de complementarse siempre con otras intervenciones, dentro de programas mas
amplios de rehabilitacion psicosocial, pues solo asi han mostrado su eficacia sobre la cognicion
global, la sintomatologia, la adaptacién social, el funcionamiento psicosocial y la prevencion de
recaidas (Guia de Préactica Clinica de Intervenciones Psicosociales en el Trastorno Mental Grave,
2009).

Rehabilitacion laboral

Las personas con TMG también pueden tener dificultades a la hora de acceder y/o
mantener un empleo. Es una realidad que las tasas de desempleo en este colectivo son mas
elevadas que en el resto de la poblacion. Entre las dificultades especificas encontradas estan
aquellas derivadas directamente del propio trastorno, como son la afectacion de areas cognitivas,
perceptivas, afectivas y relacionales; es por esto, que los programas de insercion laboral han de
complementase con los programas de rehabilitacion cognitiva y de habilidades sociales, formando
de este modo parte de una atencion integral y global. Ademas de estas dificultades, también
encontramos otras mas relacionadas con aspectos externos de caracter social, como el estigma
social, el cual afecta a las decisiones de muchas de las personas responsables de generar contratos;
asi como a las encargadas de las politicas sociales de empleo, a veces ineficaces vy
contraproducentes (Mufioz, Pérez-Santos, Crespo y Guillén, 2009). No obstante, en los ultimos
afios, se esta apostando por estrategias y programas de empleo, que contrarresten estas dificultades
y favorezcan la integracion real de las personas con TMG en su comunidad de una forma
autonoma e independiente (L6pez, Laviana y Gonzéalez-Alvarez, 2010). Aunque el objetivo final
de todos los programas de insercion laboral, es justo este, la insercion laboral de las personas a
las que van destinados, depende del tipo de programa del que se trate los objetivos especificos y
la metodologia puede variar. Encontramos dos enfoques diferenciados: los entrenamientos
prelaborales y los programas de empleo con apoyo. Los primeros, incluyen tanto la rehabilitacion
prelaboral, como los empleos protegidos y se encargan de motivar y orientar en la basqueda de
empleo, asi como del entrenamiento de capacidades y competencias generales bésicas previas a
la insercidn, como son habitos laborales, habilidades sociales en el ambito laboral, o de la propia

formacion profesional. Los programas de empleo con apoyo, por el contrario, abogan por una
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incorporacién al empleo normalizado de forma inmediata, que se complementa con un apoyo
continuado e indefinido y una formacion en el propio lugar de trabajo que favorezca el

mantenimiento del mismo (Lépez et al., 2010).

Los estudios de eficacia, concluyen que aunque el empleo protegido, pueda propiciar un
primer empujon al mundo laboral; es el empleo con apoyo, el mejor tipo de intervencion posible
para la obtencion de un empleo normalizado y el éxito de esta insercién laboral. Es por ello que
se recomiendan los programas basados en modelos de colocacién con un entrenamiento previo
corto, colocacién inmediata y con apoyo individual frecuente. En cuanto a las repercusiones sobre
la sintomatologia, los resultados no son contundentes, pero si se puede verificar los beneficios
sobre el funcionamiento social, la autonomia, asi como sobre la satisfaccion y calidad de vida de
las personas con TMG (Ldpez et al., 2010; y Guia de Practica Clinica Intervenciones

Psicosociales en el Trastorno Mental Grave, 2009).
Programa de actividades de la vida diaria y actividades de ocio

Entre las caracteristicas de una parte significativa de las personas con TMG, se encuentran
los déficits en el funcionamiento psicosocial. Concretamente estos déficit se pueden reflejar en
la dificultad para llevar a cabo distintos tipos de actividades, como son las actividades de ocio y
tiempo libre, o las actividades de la vida diaria, entre las aparecen las actividades basicas de la
vida diaria (AVD’s basicas), que se refieren al cuidado personal (higiene, movilidad, descanso...);
y las actividades instrumentales de la vida diaria, (AVD’s instrumentales), que son mas complejas
y se orientan a la interaccion con el medio (cuidado de los otros y de la salud, administracién del
dinero, mantenimiento del hogar, seguridad...). Con el fin de disminuir estos déficits de
funcionamiento caracteristicos de gran parte de esta poblacion se desarrollan programas de
entrenamiento en habilidades de la vida diaria, o programas de ocio y tiempo libre (Martinez,
Durante y Noya, 2010).

Los programas de entrenamiento en habilidades de la vida diaria, tienen como objetivo
principal proporcionar nuevas habilidades o mejorar las habilidades existentes referidas a los
aspectos practicos de la vida diaria, con el fin fomentar la autonomia, la independencia, la
adaptacion al entorno y la mejora funcional de las personas con TMG. Las técnicas empleadas
en estos programas son mayoritariamente conductuales y motivacionales: instrucciones,
economias de fichas, refuerzos, feedback, contratos conductuales, tiempo fuera, role-playing,
modelado, auto-instrucciones, moldeamiento, listas de pros y contras, entre otras (Martinez et al.,
2010). El formato de intervencion puede ser igualmente individual o colectiva. Las guias de
practica clinica en nuestro pais recomiendan ofrecer entrenamientos en las AVD’s a aquellas

personas que presentan dificultades en las tareas de funcionamiento cotidiano, sin embargo los
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estudios de eficacia, no son concluyentes en relacion a este tipo de intervenciones, siendo
necesarios mas estudios en esta linea (Guia de Practica Clinica de Intervenciones Psicosociales
en el Trastorno Mental Grave, 2009; Guia de Préctica Clinica sobre la Esquizofrenia y el

Trastorno Psicético Incipiente, 2009).

En cuanto a los programas de actividades de ocio y tiempo libre, por su parte, pretenden
contribuir en la recuperacion, la mejora de la autonomia personal y la calidad de vida de las
personas con TMG, al fomentar las interacciones sociales y el empleo del tiempo libre en
actividades placenteras y satisfactorias. Es importante que los programas de ocio, sean
individualizados y se adapten a cada persona, su edad, sus gustos e intereses, su nivel cognitivo y
de autonomia. Siendo necesario realizar evaluaciones personalizadas de los resultados, asi como
de los aspectos positivos y negativos detectados a lo largo del programa. La propia persona ha
de tener un papel activo, en el disefio, ejecucion y evaluacién de su propio programa de ocio y

tiempo libre y ha de fomentarse la utilizacion los recursos disponibles en la comunidad.

Referido a la eficacia de este tipo de intervenciones encontramos un trabajo longitudinal
(Petryshen, Hawkins y Fronchak, 2001) que indican que se han encontrado diferencias a favor de
los programas de ocio y tiempo libre en satisfaccion general de vida, reduccién de la soledad,
incremento de autoestima, funcionamiento social y satisfaccién con las relaciones sociales y las
actividades de ocio (Guia de Practica Clinica de Intervenciones Psicosociales en el Trastorno
Mental Grave, 2009).

Programa residenciales en la comunidad

El paso de la hospitalizacion total a un tratamiento comunitario e integral hace necesario
programas que faciliten a las personas con TMG cubrir con una necesidad basica como es la
vivienda. No es novedad que en numerosas ocasiones exista una sobrecarga familiar, que exige
al sistema sanitario y social dotar a la persona con TMG de un lugar de alojamiento independiente,
para con ello mejorar la relacion familiar, la salud y el bienestar de todas las partes de la familia.
También son muchos los casos en los que se da una ausencia de ndcleo familiar de apoyo, o en
los que existe un deseo de una vida independiente por parte de la propia persona con TMG o de
la familia. Es por ello, que aparecen dentro del abordaje de intervencion psicosocial a personas
con TMG, programas de atencion residencial que les permiten el acceso a una vivienda
independiente e integrada en la comunidad. Concretamente el objetivo de estos programas de
alojamiento alternativo transitorio o definitivo consiste en formar a las personas con TMG en las
habilidades necesarias para su adaptacion a la vida cotidiana de forma auténoma. Se trata de
potenciar sus fortalezas y compensar sus deficiencias, tanto personales como sociales, para con

ello mejorar la salud fisica, los autocuidados, la responsabilidad con el tratamiento, el
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funcionamiento cognitivo, el funcionamiento social y la participacion en actividades
comunitarias, evitando recaidas, reingresos y uso de servicios sanitarios (Cafiamares, Gonzélez-
Cases y Blanco, 2010).

En nuestro pais existen diversos programas residenciales siendo los més habituales los
pisos supervisados, las plazas supervisadas en pensiones, las mini-residencias y el apoyo en el
propio domicilio de personas que viven solas. Todo dentro de un modelo funcional sociosanitario
coordinado que tiene en cuenta que es muy importante facilitar un alojamiento que se adecua a
las necesidades de cada persona de forma individualizada, teniendo en cuenta sus preferencias,
sus capacidades, su autonomia, asi como, sus condiciones socioeconémicas (Guia de Practica

Clinica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicético Incipiente, 2009; Cafiamares et al., 2010).

Para poder determinar la eficacia y la efectividad de este tipo de programas, son
necesarias mayor numero de revisiones sistematicas, no obstante se cuenta con algunos datos que
apoyan la existencia de resultados positivos en cuanto a la mejora del funcionamiento y la
integracion social, asi como una mayor satisfaccion de los residentes en este tipo de programas
en comparacion con aquellos que lo hacen en unidades de media y larga estancia (Fakhoury et al.,
2002). En esta misma linea, también se encontr6é que vivir a una residencia para personas con
trastorno mental favorece la mejoria en la calidad de vida de los residentes con una mayor
estabilidad clinica, reduciendo el nimero de ingresos, el tiempo de estancia hospitalaria, y
mejorando el nivel de vinculacion a los recursos comunitarios (Lascorz, Serrats Pérez, Fabregas
y Vegué, 2009).

Tratamiento asertivo comunitario

El tratamiento asertivo comunitario, pese a su denominacion no se trata de un programa
de intervencion en si mismo, sino de un modelo de aproximacion y de gestién de recursos
destinados para a las personas que tienen un TMG cuya gravedad, persistencia y discapacidad no
le permite acceder los equipos comunitarios o permanecer en ellos, y en quien existe una escasa
vinculacion y un mal cumplimiento terapéutico y repetidas recaidas. Este tratamiento lo
proporciona un equipo multidisciplinar, y se trata de un tratamiento individualizado centrado en
el paciente y en su entorno natural, que pretende ofrecer una provision directa de servicios
incluyendo apoyo para la vida diaria. Se define por tratarse de un seguimiento asertivo, de un
namero reducido de casos por equipo (10 o 15 casos), que reciben un contacto muy frecuente, en
el propio medio del usuario. Se centra sobre todo en enfatizar sobre la medicacion y en facilitar
soporte a los familiares y cuidadores, realizar estabilizaciones en crisis y facilitar todo tipo de
servicios que estos necesiten (Malone, Marriott, Newton-Howes, Simmonds, 2008). Las Guias de

practica clinica recomiendan estos programas a pacientes de alto riesgo, con historia de reingresos
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hospitalarios, dificil vinculacion a los servicios habituales o sin techo (Guia de Préctica Clinica
de Intervenciones Psicosociales en el Trastorno Mental Grave, 2009 y Guia de Préactica Clinica

sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicético Incipiente, 2009).

1.4.3.Nuevos y prometedores abordajes e intervenciones terapéuticas en TMG

En los Gltimos afios, se han empleado nuevos abordajes terapéuticos dirigidos a este grupo
de poblacidn, que aun no estan incluidos en las Guias de Préctica Clinica, ni como recomendados
ni como no recomendados, tal vez por su caracter reciente. Entre ellos destacan las intervenciones
que parten del apoyo entre iguales o los grupos de ayuda mutua, asi como las terapias de tercera

generacion.
Terapia de aceptacion y compromiso

La terapia de aceptacion y compromiso (ACT) (Hayes, Strosahl y Wilson, 1999),
perteneciente a las terapias de tercera generacién, estd tomando un papel cada vez mas
protagonista en las intervenciones psicoldgicas de muchos problemas de salud mental, con
resultados que se han mostrado eficaces en mudltiples estudios; (A-tjaket al., 2015)
(Hayes, Luoma, Bond, Masuda y Lillis, 2006). Incluso, nos encontramos que su uso esta cada vez
méas extendido entre los abordajes terapéuticos dirigidos a los trastornos mentales graves,
incluyendo la intervencion en psicosis. Y es que cada vez existen mas ensayos clinicos
controlados y aleatorizados que demuestran su eficacia en la mejora en el proceso de recuperacion
también de este grupo de poblacién (Ruiz, 2010; Gaudiano y Herbert, 2006). Es por ello, que
resulta imprescindible ir haciendo hueco a esta intervencion dentro del contexto de la

Rehabilitacion Psicosocial.

La ACT, plantea un giro en la mirada y en el modo de intervenir, al dejar de lado los
intentos continuos por el cambio y la reduccion de los sintomas y el malestar. Intentos estos que
cree no s6lo no mejoran los problemas existentes sino que los incrementan. En su lugar propone
la aceptacion por parte de la persona, de todos aquellos aspectos de su experiencia que ha estado
intentando modificar sin éxito (pensamientos, emociones, deseos, incluso voces). Ademas
apuesta porque se favorezca la generacion de un compromiso con aquellas metas personales que
son realmente valiosa para ella, y que aun existiendo experiencias negativas, avance hacia estas
experiencias de valor elegidas (Garcia-Montes, Pérez-Alvarez y Cangas, 2006). La ACT, propone
una serie de fases, para conseguir esta aceptacion y compromiso descritos: en primer lugar se cree
necesario crear en la persona que recibe la terapia una cierta desesperanza creativa, que consiste

en mostrar la ineficacia de los multiples intentos empleados en solucionar los problemas o en
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reducir la sintomatologia existente, empleados hasta el momento. Esta primera fase se
complementa con la segunda, en la cual se pretende concienciar que justo este control es el
problema. Por otro lado, resulta clave que la persona aprenda a diferenciar entre sus pensamientos
y su conducta, debilitando el control que estos tienen sobre ella, al mismo tiempo que ha de
aprender a diferenciar el “yo como contenido™ del “yo como contexto™, y entender que su
identidad como persona no varia en funcion de las experiencias en si, yendo estd mas alla de
estos estados transitorios que pueda atravesar. Finalmente resulta imprescindible aclarar y
promover los valores de la persona, definiendo sus metas personales, asi como favorecer el
desarrollo de la voluntad en la linea de emprender aquellas acciones que son valiosas para ella,
aunque conlleven experiencias negativas que antes evitaba. A lo largo de estas fases se utilizan
tanto las técnicas clasicas de la terapia de conducta (exposicion, moldeamiento, etc.) asi como
metaforas, paradojas y ejercicios experienciales, que fomentan la atencion plena, entre los que

aparecen el mindfulness (Garcia-Montes et al., 2006; Luciano-Soriano y Valdivia, 2006).

A pesar de que ACT puede ser aplicada a los sintomas psicoticos de manera practicamente
idéntica a como es aplicada a cualquier otro trastorno psicolégico, se requiere en muchos casos
adaptar el lenguaje, las metaforas y los ejercicios experienciales a las caracteristicas propias de
este tipo de poblacion. Asi, por ejemplo, las intervenciones suelen ser mas concretas y
experienciales (Garcia-Montes, 2003; Pankey y Hayes, 2003). Es importante mencionar también
que las intervenciones basadas exclusivamente en la practica de la meditacion o el mindfulness,
también han sido muy investigadas en esta poblacion en los Gltimos afios, encontrando resultados
prometedores, donde las estimaciones del tamafio del efecto sugirieron que estas intervenciones
de atencién plena o mindfulness, son moderadamente efectivas, sobre todo en la mejora de la
sintomatologia negativa (Khoury, Lecomte, Gaudiano y Paquin, 2013). Y al igual que ocurre con
el resto de técnicas, es importante realizar las adaptaciones pertinentes en funcion de las
caracteristicas de la poblacion diana. Concretamente la mayoria de las adaptaciones a personas
con TMG, y més especificamente con trastornos psicéticos, promueven una disminucion de las
sesiones, no mas de 90 minutos, reduciendo el nimero de préacticas de meditacion por sesion a
una o dos y la duracién de las mismas a menos de 15 minutos. También se aconseja enfocarse en
estrategias concretas, como la aceptacion de pensamientos y emociones, en lugar de material
abstracto o tedrico. Por ultimo es importante que las orientaciones verbales durante la meditacion,

sean mas continuas, y se eviten asi largos silencios (Khoury et al., 2013; Chadwick, 2014).

Es interesante mencionar, que pese a la terapia de aceptacién y compromiso, nace como
antagonista a la terapia cognitivo-conductual, en los Gltimos afios varios autores, se han esforzado
por acercar ambas terapias, justificando la posibilidad de combinar estrategias de ambas en la

linea de conseguir una intervencidén mas fructifera y beneficios (Ciarrochi y Bailey, 2008; Hallis,
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Cameli, Dionne y Kné&uper, 2016). Desde esta perspectiva, se acepta que hay creencias que son
irracionales, y que ante ellas la reestructuracion cognitiva puede ser adecuada. Sin embargo, se
da un paso més, al contemplarse que no todos los pensamientos cumplen estas caracteristicas,
existiendo pensamientos altamente creibles y que se alejan de este caracter irracional, y que
igualmente generan malestar en la persona. También se destaca la existencia de situaciones tan
demandantes, en las que la persona no puede enfrentarse mediante una restructuracion cognitiva
a los pensamientos distorsionados que aparecen, siendo necesario otro abordaje distinto. Se
considera que en estas situaciones puede ser mas util utilizar técnicas de aceptacion como la
defusion y participar en una accién comprometida como propone la ACT (Ciarrochi y Bailey,
2008). El poder ser capaz tanto de desafiar pensamientos distorsionados, como de distanciarte de
ellos al mismo tiempo que te comprometes con otros roles y metas vitales, sin duda sitta a la
persona en una posicion mas enriquecida y ventajosa a la hora de hacer frente a los problemas

gue puedan abordarle.
Grupos de ayuda mutua o de apoyo mutuo

Los grupos de ayuda mutua, también llamados grupos de apoyo mutuo (GAMSs), se
constituyen por primera vez de manera formal en el siglo XX en el contexto de las adicciones,
bien es conocido el Grupos de Alcohdlicos Andnimos, y de ahi no tardan en extenderse a otros
colectivos entre los gque se encuentran las personas con TMG, gracias al movimiento de usuarios
y familiares. Un referente en esta area es el grupo “Recovery’ que se funda en lllinois, Estados
Unidos, en 1937. En Europa aparecen los primeros GAMSs en Reino Unido y en la Republica
Federal Alemana a finales de la década de los 70 (Pistrang, Barker y Humphreys, 2008; Roca,
1998). Aunque al inicio, los grupos de ayuda mutua surgen como una forma de compensar los
déficits del Sistema de Atencidn Sanitaria y Social enfrentada y distanciada de este; a dia de hoy,
se estan considerando como una nueva representacion de atencién adicional a los servicios
profesionales, valorada cada vez mas necesaria en el proceso de recuperacion de este grupo de
personas. De hecho en los Ultimos afios se estdn empezando a incluir como abordaje
complementario, en las recomendaciones de las Guias de Practica Clinicas para los TMG en
general y para los trastornos psicéticos de forma mas especifica (Katz, 1991; NICE, 2014; Roca,
1998).

A la hora de definir y caracterizar los Grupos de Ayuda Mutua encontramos cierto
consenso a nivel teérico, varios autores conceptualizan un GAM como aquel grupo pequefio de
personas que comparten un problema similar y que se relinen regularmente y de manera voluntaria
para intercambiar informacion, proporcionar apoyo emocional y conseguir un cambio social o
personal deseado. Y lo hacen a través de la accidon de compartir sus experiencias personales

vividas sin la influencia directa de un/a profesional, empleando un sistema no jerarquico y basado

35



Capitulo 1. Los trastornos mentales graves

en la reciprocidad, el respeto y el apoyo mutuo entre iguales (Chinman, Kloos, O'Connell y
Davidson, 2002; Solomon, 2004). Esta reciente forma de abordar el TMG, como deciamos, esta
creciendo exponencialmente y expandiéndose de manera muy rapida en nuestros dias, al ser
reivindicado su uso tanto por los propios usuarios de los servicios a nivel internacional (Clay,
2005; Faulkner y Basset, 2012), como por organizaciones profesionales, que creen que el
conocimiento personal y el moldeamiento de estrategias de otros pares, que se han enfrentado a
las barreras impuestas por la sociedad y por el propio sistema de salud, favorecen la adherencia y
el compromiso con los tratamientos, mejoran las actitudes ante el trastorno, favorece la adherencia
al tratamiento mas tradicional, e incrementan las expectativas de recuperacién (Bradstreet Pratt,
2010; NICE, 2014).

En nuestro pais, también se estan constituyendo cada vez méas grupos de Ayuda Mutua,
tanto de personas afectadas por un TMG, como de familiares o de cuidadores de estas. En 2016,
se identificaron 210 grupos de apoyo mutuo pertenecientes al Programa de Intervencion Familiar
de Salud Mental Espafia, en los que participaron 2.387 personas. Existen ademas, cada vez méas
guias de apoyo para los pares facilitadores de los GAMs, entre las que encontramos por ejemplo
El Documento Guia para la Constitucién y Gestion de Grupos de Ayuda Mutua en Salud Mental
de Activament, o la Guia Recuperacion y Ayuda Mutua, de la Federacion Andaluza de
Asociaciones de Usuarias/os de Salud Mental. Sin embargo, pese a esta expansion de los GAMs,
en la atencidn social y sanitaria a personas con TMG, aln en nuestros dias, siguen siendo pocos
los estudios empiricos sobre la eficacia de estos grupos. Encontramos solo algunas revisiones
sistematicas y meta-analisis sobre la eficacia de los GAMSs; y estas concluyen la necesidad de
realizar mas estudios con metodologia rigurosa que empleen ensayos controlados y aleatorizados
(ECAS) para poder ofrecer resultados realmente consistentes. Aungue parecen que los estudios
existentes encuentran algunas evidencias de que el apoyo mutuo se asocia con efectos positivos
sobre la esperanza, la autoestima, la recuperacion y el empoderamiento (Lloyd-Evans et al., 2014;
Davidson, Bellamy, Guy y Miller, 2012).
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CAPITULO 2. El estigma internalizado en salud mental

2.1. El estigma como proceso: definicién y caracterizacion

La palabra estigma, del griego ortiyuo (stigma), originalmente hacia referencia a una
marca que se grababa con un hierro candente o que tomaba forma de cortes en el cuerpo de las
personas, realizada como castigo ante un delito o como simbolo de esclavitud y cuya funcion era

indicar que la persona debia ser evitada.

Goffman hace mas de 50 afios, definio el estigma como “un atributo que es
profundamente devaluador y que degraday rebaja a la persona portadora del mismo™ (Goffman,
1963, p.3). Posteriormente, otros autores afiaden a esta definicion original algunos matices, como
el hecho de que el estigma no es algo que se halle en el interior de las personas sino que se trata
de una asignacion o etiqueta que otros, dentro de un sistema de relaciones de poder, imponen a
una persona o a un grupo (Hebl y Dovidio, 2005). Definiciones muy similares a estas, basadas
en la teoria del etiquetado, se han ido proponiendo sucesivamente a lo largo de los afios hasta
nuestros dias, donde se continua conceptualizando al estigma como un proceso sociocultural
mediante el cual los miembros de un grupo marginado son etiquetados por otras personas como
anormales, vergonzosos o indeseables (Michaels, Lopez, Rusch y Corrigan, 2012). Al comparar
estas definiciones, encontramos como novedoso, en esta mas actual, la idea de estigma como
proceso, ya introducida previamente por Ottati, Bodenhausen y Newman (2005) quienes
ampliaron la vision del estigma al entenderlo como un proceso de construccién social dinamico
gue se manifiesta en tres aspectos del comportamiento social: estereotipos, prejuicios y

discriminacion.

Cognitiva Emocional Conductual

Estereotipos ] Discriminacion

Figura 1. Componentes o dimensiones del estigma (Ottati et al., 2005)

Resulta importante entender a que se refieren cada uno de estos tres componentes o
dimensiones en las que se manifiesta el estigma. En primer lugar los estereotipos son creencias
que versan sobre grupos y a su vez se crean y comparten en y entre los grupos de una cultura
(Huici, 1999). Se tratan, por tanto, de la estructura cognitiva, aquella que contiene el
conocimiento, las creencias y las expectativas compartidas por los miembros de una sociedad

determinada (Mackie, Hamilton, Susskind y Roselli, 1996). No obstante, una persona puede tener
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conocimiento de un estereotipo y no estar necesariamente de acuerdo con él, ademas el estereotipo
no lleva en si mismo una valoracion concreta, esta se corresponde al prejuicio que se pone en
marcha cuando se experimentan reacciones emocionales negativas ante estos estereotipos. Allport
estudio en profundidad el prejuicio, dedicAndole toda su obra “The nature of prejudice”. En ella
concibe el prejuicio como aquella actitud hostil o de desconfianza hacia una persona que
pertenece a un grupo, simplemente debido a su pertenencia a dicho grupo (Allport, 1954).
Finalmente, estas actitudes y valoraciones negativas pueden derivar en determinados
comportamientos discriminatorios, como son el rechazo, la critica, el trato injusto, e incluso la
sobreproteccion; todos ellos tienen en comun que ponen a las personas estigmatizada en una

situacion de desventaja social.

Hay distintos grupos sociales que a lo largo de la historia y que a dia de hoy siguen siendo
estigmatizados en funcién de su raza, religion o género; en base a su orientacion o identidad
sexual, o simplemente por tener un problemas de salud fisica o mental (Manzo, 2004). Pese a los
muchos movimientos sociales de lucha anti-estigma y a favor de la igualdad de derechos y
oportunidades acontecidos, el estigma aln se deja ver en nuestros dias de una forma mas 0 menos
poderosa en todas las sociedades occidentales. Esta universalidad y resistencia, sugiere que la
accion de estigmatizar cumple alguna funcién importante para las personas que la llevan a cabo,
para su grupo y su sociedad (Crocker Major y Steele, 1998). Entre estas funciones del estigma
sobresalen las siguientes:

¢ Ayudar en la percepcidn de los acontecimientos que nos rodean, simplificandola y agilizandola
(Ashmore y Del Boca, 1981). Pues como se formula en la teoria de la categorizacion social,
para incrementar nuestra capacidad de prediccion y de control ante las situaciones diarias
resulta necesario construir principios generales que las caractericen para poder hipotetizar y
decidir sobre ellas méas rapidamente y con menos coste (Tajfel y Turner, 1986).

e Disminuir la ansiedad e incrementar el control ante las situaciones sociales, al permitir
reconocer a grupos e individuos potencialmente peligrosos para el bienestar, los conjuntos de
valores o para la propia vida. Esto concederia la oportunidad de anticiparse y desarrollar
conductas de exclusién, evitacion o marginacion que podrian resultar protectoras en estas
situaciones de potencial peligro (Dovidio, Major y Crocker, 2000).

o Preservar el statu quo socioecondmico y con este los privilegios y beneficios del grupo
dominante (Ashmore et al., 1981).

e Conservar la propia identidad social y con ella la de nuestro grupo de pertenencia como
superior respecto al grupo estigmatizado y asi mantener la autoestima (Goffman, 1963).
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En resumen, el estigma asociado a diversos grupos, en funcién de determinados atributos
0 caracteristicas, como la raza, el sexo, o el estado de salud, es un proceso complejo y dinamico,
un fendmeno universal que forma parte de todos los grupos sociales y que se mantiene por sus
funciones relacionadas con el establecimiento de la propia identidad y la facilitacion de los

procesos de sociabilizacion mediante la simplificacion de la informacion.

2.2. El estigma asociado a los trastornos mentales graves, conceptualizacion general

Muchas sociedades a lo largo de la historia han identificado a las personas con algin
problema de salud mental como parte de un grupo minoritario considerado como potencialmente
devaluable e inferior al resto. Lo que ha convertido a esta poblacién en objeto del estigma social.
Son cuatro los signos que permiten detectar que una persona tiene un trastorno mental facilitando

a su vez este proceso de estigmatizacion (Corrigan, 2000):

e Los sintomas psiquiatricos: un ejemplo serian los comportamientos extrafios como hablar
solo/a.

o Los déficits de habilidades sociales: vago contacto visual, lenguaje corporal anémalo, temas
de discusion pobres o vacios de contenido...

e La apariencia fisica: forma de vestir fuera de lo comun y en ocasiones descuido en la imagen
0 higiene.

e Las etiquetas: proporcionadas por el diagndstico en si, o por el uso de los servicios de salud

mental.

De todos estos signos, tenemos que resaltar el poder de las etiquetas, pues se ha
demostrado, que se tiende a estigmatizar mas a aquellas personas etiquetadas con un diagnéstico
de enfermedad mental, incluso en ausencia del resto de signos mencionados (Link, 1987). Esto,
tiene sin duda coherencia, con el proceso de estigmatizacion y las funciones que hemos visto que
cumple el estigma. Pues para que la estigmatizacion tenga lugar debe ocurrir un proceso de
etiquetado, o de asignacion de un individuo a una categoria asociada a estereotipos negativos
(Link y Phelan, 2001) y el diagnostico, sin duda facilita enormemente este proceso de asociacion,
al tratarse en si mismo de una etiqueta que ademas es impuesta por un grupo al que socialmente
se le sitlia en una posicion de poder, como son los profesionales de la salud. Es importante sefialar
ademas, que los diagnosticos de trastornos mentales graves, son mas estigmatizados que otros
trastornos mentales como por ejemplo los trastornos de ansiedad (Wood, Birtel, Alsawy, Pyle y
Morrison, 2014).

41



Capitulo 2. El estigma internalizado en salud mental

El estigma asociado a tener un trastorno mental, como ocurre con otros estigmas, se
concibe, como un fenémeno complejo y dindmico, que igualmente se manifiesta a través de tres
componentes o dimensiones: cognitiva, emocional y conductual (Corrigan, 2000). En cuanto al
componente cognitivo, que como veiamos se refiere a aquellas expectativas y creencias erroneas
que se tiene acerca de un grupo, y a las que denominamos estereotipos, existe consenso a la hora
de afirmar que las creencias estereotipadas mas comunes sobre las personas con TMG grave se

relacionan con:

e La peligrosidad o las reacciones violentas.

e Laimpredecibilidad tanto de su caracter, como de sus reacciones y la falta de control sobre
sus comportamientos.

e Laincapacidad y la incompetencia, asi como con la debilidad de carécter y la dependencia
hacia otras personas.

e Laresponsabilidad o culpabilidad, ya sea sobre el origen del trastorno, o sobre el hecho de
no haber sido capaz de ponerle remedio mediante el tratamiento.

e Lacronicidad y la no recuperacion.

El acuerdo y aceptacion de estas creencias estereotipadas dan lugar a los perjuicios. Estos
llevan consigo una valoracion negativa de la persona con TMG Yy desencadenan reacciones
emocionales negativas coherentes con la misma. Los prejuicios mas frecuentes suelen ser miedo,
pena, enfado, vergiienza, o desconfianza. Estas reacciones, en Gltima instancia, pueden propiciar
en los miembros del grupo mayoritario distintos comportamientos discriminatorios sobre las
personas con TMG. Estos comportamientos discriminatorios pueden ir desde el rechazo social o
la evitacion, hasta un trato diferencial o injusto. También pueden manifestarse en forma de
conductas de sobreproteccion, coaccion y control excesivo (Corrigan, 2000; Corrigan, Kerr y
Knudsen, 2005). Se ha observado que la discriminacion a las personas con TMG puede darse en
multiples y diferentes &ambitos como son en la propia familia, por parte de los amigos, conocidos
0 vecinos, en la esfera educativa o laboral, llegando inclusive a manifestarse por parte del personal
que constituye los sistemas publicos como el judicial, policial o sanitario entre otros (Thornicroft,
et al., 2009). No es dificil darse cuenta que esta discriminacion supone un gran obstaculo para
este grupo de personas; que dificulta el acceso a un empleo o a una vivienda independiente; que
limita sus relaciones sociales con los otros, como puede ser la busqueda de pareja, la pertenencia
a un grupo de iguales, o el trato diario con los vecinos o familiares. Todo esto, tiene consecuencias
negativas en el desarrollo de una vida integrada y normalizada, al mismo tiempo que fomenta la
exclusion y la violacion de los derechos humanos, econémicos, sociales y culturales de las

personas con TMG (Twenge, Catanese y Baumeister, 2003).
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2.3. El estigma internalizado, uno de los distintos tipos de estigma asociados a los

trastornos mentales graves, conceptualizacion y definicion

Cuando hablamos del estigma asociado a los trastornos mentales, no solo hallamos un
Unico tipo de estigma, sino distintas manifestaciones o niveles. Entre ellas, segln lo articulado
por la literatura hasta la fecha, encontramos el estigma estructural, el estigma social o publico y
el estigma internalizado. Este ultimo ha sido entendido, segun el grupo de autores, como un nivel
o tipo de estigma en si mismo (Corrigan, et al., 2005; Livingstony Boyd, 2010), o junto al estigma
percibido y al experimentado, como un subtipo del estigma personal, que es definido como el
estigma vivenciado por la propia persona estigmatizada (Gerlinger et al., 2013). A continuacion

nos detendremos brevemente en definir y explicar cada uno de estos tipos de estigma.

Estructural
Percibido
Estigma S8 Experimentado
Internalizado
Personal

Figura 2. Niveles o tipos de estigma (Livingston et al., 2010; Gerlinger et al., 2013)

El estigma estructural, también llamado estigma institucional, se relaciona con el macro
nivel del sistema. Y hace referencia a las reglas, leyes y procedimientos politicos de las entidades
publicas y privadas en posiciones de poder que restringe los derechos y oportunidades de las
personas estigmatizadas, en este caso de las personas con TMG. El estigma estructural legitima
las diferencias de poder entre personas con y sin trastorno mental a favor de las segundas, al
mismo tiempo que permite se perpetlen a gran escala las desventajas sociales y la exclusion social
(Corrigan, et al., 2005; Herek, Gillis y Cogan, 2009; Bos, Pryor, Reeder y Stutterheim, 2013). El
estigma social, por su parte, se refiere al estigma de la poblacidn general; aquel estigma de grandes
grupos sociales que respaldan y acttian en funcién de los estereotipos imperantes sobre los TMG
(Corrigan et al., 2005). Como veiamos anteriormente este tipo de estigma puede ser ejercido por

personas muy cercanas a la personas con TMG, con amplio conocimiento sobre su estado de salud
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mental, como son familiares, amigos, incluso profesionales de la salud mental. O por personas
con menos contacto con ellas y con menos nivel de informacién, como seria el caso de una persona

que arrendada un piso, o que es jefa de una empresa (Corrigan y Watson, 2002a).

Finalmente el estigma internalizado (EI), también Ilamado autoestigma, se trata de un
subtipo del estigma personal, en cuanto a que es la propia persona con TMG la que lo experimenta.
Este estigma aparece dada la existencia del estigma estructural y del estigma social. Pues una
persona que tiene un TMG es un miembro mas de una sociedad que, como hemos visto,
estigmatiza a las personas con problemas de salud mental; y por ello, como el resto de miembros
también se empapa desde que nace, de las creencias culturales imperantes en su sociedad, su
entorno, su barrio, o su familia. Entre estas creencias como acabamos de ver, estan las creencias
estereotipadas sobre las personas diagnosticadas de TMG, relativas a la peligrosidad, la
incapacidad, o la impredecibilidad entre otras. Creencias estas, que como el resto de creencias
culturalmente aceptadas pasan desde muy temprana edad a su repertorio cognitivo, para
instaurarse como propias. Es por esto, que muchas de las personas con TMG tienden a interiorizar
este estigma reinante en esta sociedad de la que forman parte, aceptando estas creencias
estereotipadas y aplicandolas sobre si mismas una vez reciben el diagndstico de TMG. Siguiendo
esta vision de interiorizacion del estigma social y de una forma mas operativizada, definimos el
estigma internalizado como “un proceso subjetivo, inculcado en un contexto socio-cultural, que
se caracteriza por sentimientos negativos sobre uno mismo, comportamientos desadaptativos y
una transformacién de la identidad o una adherencia a los estereotipos; que resultan de una
vivencia individualizada acerca de la propia experiencia de percepcién o de la anticipacion de
reacciones sociales negativas derivadas de su enfermedad mental” (Livingston et al., 2010, p.
2151). Esta definicion fue facilitada tras un amplio meta-analisis sobre el tema y contempla la
complejidad y el caracter multifacético e interactivo que esta en base de este constructo y que ha

sido formulado por muchos estudiosos de este tema.

Como resulta logico, al igual que ocurre con el estigma social y como se deriva de la
propia definicion, el estigma internalizado también es un proceso dindmico, que se manifiesta en
tres dimensiones: cognitiva, emocional y conductual (Corrigan y Watson, 2002a). Estas
dimensiones no siempre resultan congruentes entre si, aunque se refuercen mutuamente (Lopez
et al., 2008). Es por ello que resulta de vital importancia considerarlas por separado para
contemplar de este modo sus particularidades y diferencias. En la siguiente tabla se muestra una

comparacion entre estos componentes del estigma social y el estigma internalizado.
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Tabla 3. Resumen componentes cognitivo, emocional y conductual del estigma asociado a los TMG,

adaptacion de Corrigan y Watson (2002a)

Componentes Estigma social o publico Estigma internalizado

Creencias erréneas y negativas Creencias erréneas y negativas

Cognitivo sobre las personas con TMG sobre si mismo por tener un TMG
Estereotipos Ejemplos: peligrosidad, Ejemplos: peligrosidad,
incapacidad... incapacidad...

Acuerdo con las creencias,

Acuerdo con las creencias y S .
aplicacion de la creencia uno

reaccion emocional negativa

i - mismo y reaccién emocional

Emocional derivada 0y

Prejuicios negativa
Ejemplos: ira, miedo, Ejemplos: verglienza, culpa,
desconfianza... decepcion...
Respuesta conductual al Respuesta conductual al prejuicio
prejuicio sobre los demas sobre uno mismo

Conductual 8 }

Discriminacion Rechazar, negar la ayuda, no Aislamiento, rechazo a buscar

contratar para un trabajo, ayuda, abandono de los
sobreproteger... tratamientos...

Por otro lado, es importante diferenciar el estigma internalizado de conceptos como
estigma percibido o estigma experimentado. Ambos estan muy relacionados con él, pues la
internalizacion del estigma se produce en Gltima estancia como consecuencias de ellos, sin
embargo, son aspectos radicalmente distintos en su conceptualizacion y no deben confundirse
entre si (Brohan, Elgie, Sartorius, Thornicroft y GAMIAN-Europe Study Group, 2010; Gerlinger
et al., 2013; Livingston et al., 2010). Por su parte, el estigma percibido es la percepcién subjetiva
de que uno es devaluado y marginado por parte de los otros (Link, 1987). Es decir, tener
conciencia de que existen por parte del resto creencias negativas sobre uno simplemente por tener
un trastorno mental. Y se diferencia del estigma internalizado, en que este ultimo no solo se refiere
al conocimiento que tiene la persona con TMG de la existencia de estas creencias estigmatizantes
en su entorno social, sino que también implica el propio acuerdo con estos estereotipos y la
aplicacion de ellos sobre otras personas con TMG y sobre si misma por pertenecer a este grupo
(Corrigan, Watson y Barr, 2006). Un ejemplo de estigma percibido, seria, ser consciente de que
su grupo de amigos puede considerarlo peligroso desde que se enteraron que tiene esquizofrenia
y anticipar que no lo llamaran mas. El estigma internalizado, iria méas alla de ser consciente de
esta creencia social, pues ademas implicaria que €él estuviera de acuerdo con la creencia de que
las personas con TMG son violentas, y que percibiera a otras personas con TMG como violentas,
llegando a percibiese a si misma como violenta también Unicamente por haber sido diagnosticada
con un TMG. Por otro lado, el estigma experimentado se refiriere a las experiencias
estigmatizadoras vividas de rechazo o discriminacion real, que la persona con TMG identifican

como provenientes del otro (Gerlinger et al., 2013).
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En el estigma internalizado, aunque también aparece el sufrimiento derivado de conductas
discriminatorias, estas provienen de uno mismo no del entorno, hablariamos de una auto-
discriminacion. Un claro ejemplo del estigma experimentado seria aquellas vivencias reales de
una persona que tiene un trastorno de esquizofrenia, de que su grupo de amigos lo evita y lo
excluye de todos los planes sociales desde que se enteraron de su diagnostico. Mientras que el
estigma internalizado aparece la autodiscriminacion que se refleja en la propia exclusion social
por parte de la persona con esquizofrenia al tomar la decisién de no ir a los eventos sociales desde
gue tiene esquizofrenia. El estigma percibido y el estigma experimentado en ocasiones se
relacionan entre si retroalimentandose. Tiene sentido pensar que cuantas mas experiencias de
discriminacion experimentadas, mas se tienda a percibir el estigma en el entorno y por ello mas
se anticipe el rechazo. Ahora bien, también se ha demostrado que puede ocurrir que ambos,
estigma percibido y experimentado, aparezcan de forma independiente. Por ejemplo es posible
que una persona que nunca haya experimentado la discriminacion por parte de un jefe en su puesto
de trabajo, anticipe que sera discriminado al iniciar un nuevo trabajo simplemente por sus
creencias previas sobre ello (Thornicroft et al., 2009). Es importante para entender el proceso de
estigmatizacion y el funcionamiento de los diferentes tipos de estigmas, contemplar todas sus
diferencias y matices y ser conscientes en todo momento de la idea de que el estigma no se trata

de un constructo unitario ni unidimensional, sino de un fendmeno complejo y dimensional.

Resumiendo, el estigma internalizado, es aquel proceso dinamico, dimensional y
complejo que se pone en marcha cuando una persona recibe un diagnéstico de TMG, por ejemplo
de trastorno bipolar. A partir de ahi, la persona diagnosticada que se halla inmersa en una sociedad
donde estan presentes estereotipos sobre los trastornos bipolares, internaliza el estigma social,
como resultado de la simple anticipacién del estigma percibido por parte de un determinado
entorno, por ejemplo su familia. Esta persona sera consciente de que su familia comparte la
creencia por ejemplo, de que las personas con trastorno bipolar son incapaces de estudiar. El
mismo también aceptara esta creencia estereotipada, estard de acuerdo con ella y tendera a
aplicarla sobre otras personas con diagnéstico de trastorno bipolar, incluso la aplicara sobre si
mismo solo por el hecho de tener este diagndstico, “las personas con trastorno bipolar, son
incapaces de estudiar, como tengo trastorno bipolar soy incapaz de estudiar”; ademas de ello, es
muy probable que este acuerdo y aplicacion sobre si mismo del estereotipo, le haga sentir tal
decepcion y desilusion, que le lleve, incluso, al abandono total de los estudios.

Esta internalizacion del estigma, como veremos méas adelante, ha mostrado interferir de forma
muy significativa, en el proceso de recuperacion de las personas con TGM, al mismo tiempo que
afecta a su bienestar y calidad de vida, es por ello, que en los ultimos afios su estudio ha tomado

un papel central dentro de aquellos trabajos sobre este grupo de poblacion.
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2.4. Evaluacion del estigma internalizado

El desarrollo de los maltiples trabajos sobre el estigma internalizado con los que contamos
hoy en dia, han sido posible gracias a la consolidacion de instrumentos de evaluacion, con buenos

criterios de calidad, que han permitido la medicidn de esta variable.

Entre ellos cabe destacar por su extendido uso, sus multiples versiones y sus buenas
propiedades psicométrica, la Escala de Estigma Internalizado de Enfermedad Mental
(Internalized Stigma of Mental lllness o ISMI; Ritsher, Otilingam, Grajales, 2003). Para la
construccién de este instrumento, se conté con la participacion de personas con TMG del sistema
de Salud Publico, quienes participaron desde el principio en los grupos de discusion acerca del
constructo a evaluar, junto con expertos en el tema y miembros de organizaciones centradas en la
lucha contra el estigma como la “Stamp Out Stigma™. Esto sin duda, lo dota de una buena validez
ecoldgica. La version definitiva de la escala, cuenta con 29 items, que siguen un formato tipo
Likert con 4 respuestas referidas al grado de acuerdo con la afirmacién expresada, y donde 1 es
muy en desacuerdo y 4 muy de acuerdo. Esta escala se caracteriza por proporcionarnos ademas
de una puntuacion total de estigma internalizado, informacion especifica de la puntuacién de la
persona evaluada en todas las dimensiones o componentes de esta variable: cognitivo, emocional
y conductual. Ademas de ofrecernos una puntuacién en discriminacion experimentada y otra en
resistencia al estigma. La dimensién cognitiva del estigma internalizado es evaluada mediante la
subescala asignacion al estereotipo, también traducida como adhesion al estereotipo. Esta
subescala mide, mediante 7 items, el grado en el que la persona entrevistada esta de acuerdo con
las principales creencias estereotipadas sobre las personas con TMG, tales como peligrosidad,
incapacidad o dependencia. La subescala alienacidn, con 6 items, proporciona informacion de la
dimension emocional del estigma internalizado, al hacer referencia a emociones como la
vergiienza, la decepcion o al sentimiento de inferioridad derivados de tener un trastorno mental.
La escalas aislamiento social, por su parte, evalta la dimensidn conductual de esta variable, y esta
compuesta por 6 items del tipo “evito relacionarme con gente que no tiene una enfermedad mental
para evitar el rechazo™, que miden las conductas de aislamiento y evitacion social explicadas por
el trastorno mental. Finalmente nos encontramos con la subescala discriminacion que mide, a
través de 5 items, la percepcion de la persona evaluada sobre la forma que los demés tienen de
tratarla por tener un trastorno mental, se incluyen distintos tipos de conductas discriminatorias
como son la sobreproteccion o el trato injusto. Por Gltimo la subescala resistencia al estigma, es
una escala inversa que cuenta con 5 items, y mide la capacidad para resistir o no estar afectado

por las actitudes estigmatizantes (Ritsher et al., 2003).

La escala ISMI cuenta con multiples versiones, concretamente en una revision realizada

recientemente por miembros del equipo creador de la version original (Boyd, Adler, Otilingam y
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Peters, 2014), se recogen un total de 55 versiones hasta 2014. Entre estas se encuentra algunas
versiones referidas a la adaptacion y validacion de la escala en otras culturas y lenguas como son
las versiones en &rabe, armenio, bengali, bulgaro, chino (continental, Taiwan, Hong Kong),
croata, holandés, estonio, farsi, finlandés, francés, aleman, griego, hebreo, hindi, japonés, khmer,
coreano, lituano, maltés, polaco, portugués, rumano, ruso, samoano, esloveno, espafiol swahili,
sueco, tongano, turco, urdu y Yoruba. También existen versiones con cambios en la estructura,
como es el caso de versiones con formatos mas breves. Y finalmente podemos hablar de otras
versiones del ISMI, que suponen una adaptacion de la escala para evaluar el estigma internalizado
en otras poblaciones diferentes a los TMG. Encontramos por un lado versiones que se refieren a
otros trastornos mentales distintos a los TMG, por ejemplo la versiones para la depresién, abuso
de sustancias, o trastornos de la conducta alimentaria etc.; Y por otro lado, contamos con otras
versiones en las que se pretende medir el estigma internalizado en otras poblaciones que también
han sido objeto del estigma social, y que como consecuencia pueden desarrollar estigma
internalizado como es el caso de las personas con lepra, pacientes con el sindrome del intestino
irritable, cuidadores de personas con TMG o personas de diferentes etnias (Boyd, et al., 2014).
En esta ultima linea, cabe resaltar un reciente estudio realizado por nuestro equipo de
investigacion en el que se realiza la primera adaptacion de esta escala para su aplicacion a
personas mayores. Este instrumento permite evaluar el estigma internalizado asociado a la edad,
conocido como edadismo (Gonzélez-Dominguez, Mufioz, Ausin, Castellanos, Pérez-Santos,

2016), otro tipo de estigma que afecta sin duda a una gran parte de la poblacién.

El ISMI cuenta con adecuadas propiedad psicométricas en sus multiples versiones, asi
como en su version original. En esta Gltima, demostro tener en la escala total una alta consistencia
interna (0=0,90) y fiabilidad test-retest (r=0,92). Las cinco subescalas por su parte, mostraron
los siguientes niveles de consistencia interna: alienacion: a=0,79; asignacion al estereotipo:
a=0,72; experiencia de discriminacion: a=0,75; aislamiento: 0=0,80 y resistencia al estigma:
0=0,58. Como la escala de resistencia al estigma tenia un coeficiente de fiabilidad mas bajo,
también se contempla una version con 24 items, donde los items de esta Gltima subescala se
eliminan. Esta version de 24 items, ampliamente utilizada (Boyd et al., 2014) muestra un o de
0,91 y una correlacion test-retest de r=0,73. En la revision sobre esta escala también se observa
una adecuada validez tanto en la version original como en sus adaptaciones (Boyd et al., 2014),
Es por ello, que se trata de una medida altamente recomendable para evaluar el estigma

internalizado.
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— Alienacion

— Asignacion

Discriminacion

ISMI
1

Aislamiento

Resistencia

Figura 3. Estructura, Escala de Estigma Internalizado de Enfermedad Mental (Internalized Stigma of
Mental IlIness Scale o ISMI; Ritsher et al., 2003)

Otra escala que también hay que mencionar por su relevancia a la hora evaluar el estigma
internalizado es la Escala de Autoestigma en la Enfermedad Mental (Self-stigma in Mental Iliness
Scale 0 SSMIS; Corrigan et al., 2006). Esta escala contiene sesenta items, agrupados en cuatro
subescalas de 15 items cada. Estas subescalas son las siguientes: conciencia sobre el estereotipo,
entendida como ser consciente, 0 conocedor de la creencia negativa general sobre la enfermedad
mental por parte de su cultura; acuerdo con el estereotipo, se refiere al grado de acuerdo que la
persona muestra con estas creencias estereotipadas que comparte la sociedad; asignacion al
estereotipo, se trata de la aplicacion del estereotipo sobre uno mismo; y finalmente decremento
de autoestima, que es una subescala que hace referencia a las consecuencias negativas del estigma
internalizado sobre la autoestima de la persona. Las subescalas del SSMIS, no se refieren a las
dimensiones del EI (cognitiva, emocional y conductual), sino a las distintas fases del proceso de
internalizacion del estigma. Este cuestionario cuenta igualmente con aceptables propiedades
psicométricas. En los andlisis de fiabilidad de todas las subescalas de la version original se
obtuvieron puntuaciones alfas de Cronbach entre 0,72y 0,91. Y una fiabilidad test-retes de r=0,72
y r=0,82. En cuanto a la validez, se observo una adecuada validez convergente en todas las
subescalas menos en la subescala acuerdo en el estereotipo que no mostro correlacion significativa

con ninguna de las variables evaluadas (Corrigan et al., 2006).

Estas dos escalas son las méas relevantes a la hora de medir el estigma internalizado
asociado al trastorno mental grave, y que nos permiten estudiar su prevalencia y su relacion con
otras variables de interés, siendo la primera de ellas, la escala ISMI, del grupo de Ritsher (2003),
la mas ampliamente usada, por sus multiples versiones y por ofrecer informacién de todas las

dimensiones de este constructo.
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2.5. Prevalencia del estigma internalizado

Aunque el estigma internalizado es un fendmeno frecuente en la poblacion de personas
con TGM, no toda persona que recibe un diagndstico de estas caracteristicas internaliza el estigma
hasta el punto de presentar niveles elevados del mismo. De hecho, hay estudios que demuestran
que el El no afecta igual a todas las personas con TMG y que algunas de ellas presentan bajos
niveles en esta variable. Es por tanto que encontramos personas que son afectadas por el estigma
internalizado, mientras que otra se resisten a su interiorizacion llegando incluso a reaccionar de
forma positiva ante el estigma social empoderandose y defendiendo sus derechos (Corrigan et al.,
2002b).

Contamos con varios estudios que nos aportan datos de prevalencia del estigma
internalizado, entre ellos importantes revisiones y meta-analisis que tras analizar varios trabajos,
concluyen que el estigma internalizado es un fendmeno frecuente en la poblacion de personas con
TMG, al encontrarse que entre el 20% Yy el 42% de las personas con TMG presentan niveles
moderados o altos de EI (Boyd et al., 2014; Gerlinger et al., 2013). Es importante mencionar que
esta diferencia, puede ser explicada por diferentes motivos, entre los que se encuentran, el lugar
de donde proviene la muestra, o el tipo de diagnéstico incluido en la categoria de TMG -hay
estudios que solo incluyen los trastornos psicéticos y otros sin embargo que afiaden otras
categorias de trastornos como los del estado de &nimo o de personalidad- (Gerlinger et al., 2013;
Boyd et al., 2014). También puede dar lugar a esta variabilidad en los resultados el tipo de
cuestionario, o la version de este que se aplica. Por ejemplo se observan diferencias entre los datos
obtenidos en la misma muestra segln se emplea la versién original del ISMI de 29 items, o la
version reducida de 24 items, en la que se excluyen los items referidos al factor resistencia al
estigma (Boyd et al., 2014).

Si hacemos un analisis méas especifico por zonas geograficas, observamos que los estudios
que provienen de Estados Unidos reflejan una prevalencia de personas con un TMG que presentan
niveles moderados o altos de El, que varia desde un 28% a un 36,1% (West, Yanos, Smith, Roe,
y Lysaker, 2011; Boyd et al., 2014). En los trabajos realizados en Asia los datos de prevalencia
de niveles moderados o altos también varian, encontrando datos que van desde un 20% en China
(Ying, Wolf y Wang, 2013); hasta un 43,6% en Singapur (Picco et al., 2016). Aunque menos
frecuentes, también se encuentran estudios de este tipo realizados en Africa, donde se estima una
prevalencia de entorno al 46,7% en Etiopia cuando solo se incluyen trastornos psicéticos (Assefa,
Shibre, Asher y Fekadu, 2012) y que baja al 25,12% al incluirse a personas con otros trastornos
como son los trastornos de personalidad o de consumo de sustancia (Girma, Tesfaye, Froeschl,
Moller-Leimkihler, Dehning y Miller, 2013). Finalmente, y mas cercano a nosotros, en Europa,
encontramos un estudio en el que se incluyen varios paises europeos, incluido Espafia, que

concluye, cuando se evaltan solo a personas con trastornos psicéticos, niveles de prevalencia de
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elevado o0 moderado El del 41,7% (Brohan et al., 2010). Mientras que si la muestra esta formada
por trastornos del estado de animo como depresion y trastorno bipolar, los datos bajan hasta 21,7%
(Brohan, Gauci, Sartorius, Thornicroft y GAMIAN-Europe Study Group, 2011). La prevalencia
en Espafia, incluida en el estudio Europeo del equipo de Brohan (2010), no ha sido estudiada
como tal de forma independiente, surgiendo aqui un area de trabajo sin duda interesante y
necesario. No obstante, algunos de los trabajos que analizan el estigma internalizado y su relacion
con otras variables, si que ofrecen datos del nivel de estigma internalizado medio de la poblacion
objeto de estudio; pudiéndose observar, que curiosamente, los niveles medios de estigma en
poblaciones de personas con TMG reportados por algunos de estos trabajos son menores en
nuestro pais a los que se hallaron en el estudio europeo de Brohan (2010). Por ejemplo, en el
trabajo de Mufioz y su equipo (2009) se encuentra una puntuacion media de estigma internalizado
total de 2,13, la cual hace referencia a niveles leves de estigma internalizado, en esta misma linea,
Diaz-Mandado (2015) encuentra en su trabajo valores medios de 2,1. Mientras que en el estudio
europeo de Brohan (2010) los niveles medios de El en nuestro pais, fueron de 2,65. Esta
diferencia, de nuevo, puede deberse a las diferencias relativas a la poblacion incluida en cada
estudio, o al tipo de medida empleado. Como mencionabamos, resultaria de gran valor aumentar
los estudios epidemioldgicos sobre el EI en nuestro pais, empleando muestras e instrumentos que

nos permitieran la comparativa con el resto de trabajos internacionales existentes.

Por otro lado, ademas de examinar los datos de prevalencia del estigma internalizado
total, resulta interesante analizar qué ocurre con cada uno de sus componentes cognitivo,
emocional y conductual. La mayoria de los estudios coinciden en que el componente con mayor
prevalencia es el emocional, evaluado a través de la escala de alienacion al estereotipo.
Concretamente en el trabajo del equipo de Brohan (2010) la alienacion al estereotipo en niveles
moderados o altos aparecid en el 46,9% de los participantes. Por el contrario, el componente que
aparece en menor medida es el componente cognitivo, reflejado por la puntuacion de la subescala
asignacion al estereotipo, y aparece en un 27,7% de los participantes de este mismo estudio
(Brohan et al., 2010). Por su parte, el componente conductual, medido por la subescala
aislamiento, ocupaba una posicién intermedia entre estas dos dimensiones al ser detectado de
forma moderada o alta en el 45% de la muestra (Brohan et al., 2010; Ritsher et al., 2003). En otros
trabajos también se han mostrado estas diferencias en la prevalencia de los tres componentes del
estigma internalizado (Boyd et al., 2014; Gerlinger et al., 2013) lo cual apoyaria la relativa

independencia entre los tres (Lépez et al., 2008).

Antes de concluir, es importante sefialar, que todos los estudios de prevalencia existentes
emplean medidas de autoinforme explicitas del estigma internalizado, por lo que es posible, al

igual que ocurre con el resto de medidas de autoinforme, presenten limitaciones relacionadas con
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las distorsiones en las respuestas (Fernandez-Ballesteros, 2014). Pudiéndose incrementar la
prevalencia del estigma internalizado en esta poblacién si se incluyeran medidas implicitas en los
estudios de prevalencia, tal como algunos autores sugieren (Risch, Corrigan, Todd y
Bodenhausen, 2010; Kopera et al., 2015).

En resumen, se consideran necesarios mas estudios que permitan hallar tasas de
prevalencia de estigma internalizado més especificas en nuestro pais, para poder asi justificar los
planes de lucha contra el estigma existente e impulsar nuevas acciones en esta linea. Sin embargo,
pese a esto y a las variaciones en los datos de prevalencia de esta variable, asi como a la posible
infraestimacion de los mismos debidas a los instrumentos de evaluacion aplicados, la literatura
hasta la fecha, nos permite concluir que las personas con TMG que presentan niveles de
moderados a altos de estigma internalizado no son una minoria, sino que el estigma internalizado
es un fendmeno que ocurre de forma frecuente en los TMG (Boyd et al., 2014; Brohan et al.,
2010; Gerlinger et al., 2013).

2.6. Variables predictoras del estigma internalizado y modelos explicativos del proceso

de internalizacion del estigma

Como hemos visto en el apartado anterior, el estigma internalizado afecta a una parte
importante de las personas con TMG, pero no a todas. ;De qué depende que unas personas
internalicen el estigma y sin embargo otras no lo hagan? Dar respuesta a esta pregunta ha sido
una prioridad en los Gltimos afios en los que el estigma y la lucha contra él ha tomado un papel
protagonista para los servicios de salud mental a nivel mundial. Es por ello, que se han
desarrollado numerosos trabajos empiricos, asi como revisiones y meta-analisis centrados en
identificar aquellas variables que explican el desarrollo y el mantenimiento de la internalizacién
del estigma, para a partir de su conocimiento poder llegar a comprender estas diferencias y con

ello ser capaces de prevenirlo y de desarrollar programas destinados a su reduccion.

De los estudios existentes destacan aquellos que toman formato de revision meta-
analitica, entre ellos esta el trabajo de Livingston y Boyd (2010), donde se realizd una revision
exhaustiva de la literatura de investigacion de todos los articulos publicados hasta la fecha con el
fin de estudiar la relacion empirica existente entre el EI y una gama de variables
sociodemograficas, psicosociales y psiquiatricas en personas con TMG. De este trabajo se extrae
que las variables que predijeron elevados niveles de estigma internalizaron fueron las siguientes:
tener una autoestima baja, altos niveles de percepcion de coercion, mayor severidad de los
sintomas positivos, presentar un inicio de la enfermedad reciente combinado con bajos niveles

de apoyo social, y por ultimo, tener mayores niveles de verglienza relacionada con las
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asociaciones negativas del trastorno. La aprobacién de la autoestima como variable predictora del
El, también fue corroborada por el conocido trabajo de Brohan y colaboradores (2010), que
examina las experiencias de estigma internalizado de los usuarios de salud mental de toda Europa.
Y maés recientemente algun otro trabajo donde también encuentran que una mayor autoestima,
junto con una elevada capacidad metacognitiva y una menor sintomatologia negativa predice la

resistencia al estigma (Nabors et al., 2014).

En cuanto a la severidad de los sintomas positivos, igualmente otros trabajos posteriores
adicho estudio meta-analitico reafirman dicha relacion predictiva (Ben-Zeev, Frounfelker, Morris
y Corrigan, 2012). También encontramos otros estudios influyentes que evidencian como
variables predictoras del EI el empoderamiento, la percepcién de la discriminacion y el contacto
social (Brohan et al., 2010). Sin embargo, los trabajos existentes no nos permiten concluir relacion
entre el El y las variables sociodemogréaficas incluyendo, género, edad, educacién, empleo, estado
civil, convivencia, ingresos y etnicidad ha demostrado relaciones consistentemente significativas
con el estigma internalizado (Livingston et al., 2010; Gerlinger et al. 2013). Asi como tampoco
lo hacen con variables clinicas como el tipo de diagndstico, la duracién de la enfermedad, el
numero de hospitalizaciones, la conciencia de enfermedad, el tipo de tratamiento, o los efectos

secundarios de la medicacion (Livingston et al., 2010).

Por otro lado, varios autores han ido un paso mas alla de la identificacion de variables
que han demostrado su relacion y su posible caracter predictor sobre el El, pudiendo a través de
estudios empiricos relacionarlas entre si y generar modelos explicativos mas amplio sobre la
internalizacion del estigma. Esto sin duda, nos permite poder entender este fenGmeno de una
forma mas amplia y mejorada. Entre estos modelos explicativos sobre la interiorizacion del
estigma, el que cuenta con mayor relevancia y repercusion, es aquel propuesto por el equipo del
profesor Patrick Corrigan, fundador del Consorcio Nacional sobre Estigma y Empoderamiento
(NCSE). Este consorcio se trata de un grupo de investigacién sobre el estigma que promueve el
empoderamiento y la lucha antiestigma de las personas con algin problema psicoldgico; a él
pertenecen un gran conjunto de investigadores pertenecientes a distintas universidades (Yale,
Pensilvania, Rutgers, Temple, Wisconsin, Estatal de lllinois y Chicago). Este grupo de
investigacion, propone un modelo inicial de estigma internalizado, que ha sido ampliado y
validado empiricamente por distintos estudios, contando con resultados positivos y congruentes
en todos ellos. Segun este modelo se formula que el estigma internalizado, tiene lugar como
resultado final de la interiorizacion del estigma pablico; se trata de un proceso multinivel, es decir,
un proceso en el cual distintos niveles interrelacionados entre si se suceden los unos a los otros
progresivamente, siendo el conjunto de todos ellos el que nos permitiria hablar de autoestigma.

Concretamente en un primer momento, el modelo considera cuatro niveles sucesivos: 1)
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conciencia del estereotipo, 2) aprobacion o acuerdo con el estereotipo; 3) aplicacion del

estereotipo a si mismo y 4) dafio a la autoestima y autoeficacia.

Conciencia del Aprobacion del Aplicacion del Dafio autoestima
estereotipo esteotipo estereotipo y autoeficacia

Figura 4. Modelo explicativo del estigma internalizado, primera formulacidn de Corrigan et al., (2002b)

El primer nivel hace referencia a la conciencia o grado de conocimiento, que tiene la
persona con TMG, acerca de las creencias estereotipadas negativas que la sociedad a la que
pertenece tiene sobre las personas, que como ella, tienen un TGM. Por ejemplo, ser consciente de
que entre las personas de su entorno existen creencias del tipo “las personas con TMG son
incapaces de valerse por si mismas”. Este componente aislado, se corresponderia con lo que
autores como Link y Phelan (2001), llamaron estigma percibido o anticipado. Es posible que de
este conocimiento sobre la existencia de estas creencias estereotipadas, se genere la aprobacién
de ellas por parte de la propia persona con TMG. Se pasa asi al siguiente nivel, en el que de la
persona no solo seria consciente de las creencias estereotipadas, si no que las compartiria,
pudiendo incluso estar de acuerdo con ellas, de modo que estas empezaran a formar parte de su
repertorio cognitivo. Un ejemplo de ello seria cuando una persona que tiene un TMG, comparte
y aprueba la idea de que “las personas con TMG son incapaces de valerse por si mismas™. A
continuacion y ya en el tercer nivel del modelo, tendria lugar la aplicacién sobre si misma de estas
ideas estigmatizantes compartidas. La persona en este nivel pensaria de si misma: ““soy incapaz
de valerme por si misma porque tengo un TMG”’. Todo esto desembocaria en el Gltimo nivel, que
consiste en el dafio que esta internalizacion supone para la propia autoestima y autoeficacia,
consecuencia de la aplicacién sobre si misma de ideas estereotipadas negativas que son
compartidas por la sociedad de la que forma parte y con las que ella misma esta de acuerdo
(Corrigan et al., 2002b).

Estudios posteriores de validacion empirica, confirman el modelo tedrico, pero poniendo
énfasis en los tres ultimos niveles, al demostrar la independencia en relacion al resto de
componentes del primer nivel, la conciencia del estereotipo. Esto permite concluir que el
autoestigma, en esencia, se distingue de la conciencia del estereotipo. Y por ello, se reformula el
modelo afirmando que la internalizacion del estigma es aquel proceso donde son la aprobacion
de los estereotipos y la aplicacion de estos sobre uno mismo, las que provocan dafios en la
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autoestima y la autoeficacia de la persona con TMG (Corrigan et al., 2006). Y es que ser
consciente de estos estereotipos sociales, aunque resulte necesario, por Si mismo no es un
componente suficiente para que una persona se vea afectada por el estigma internalizado; de
hecho encontramos otras tantas personas con TMG, para las que el ser consciente de la existencia
de estos estereotipos sociales injustos, lejos de provocar elevados niveles de estigma
internalizado, puede ser el motor necesario para empoderarse y tomar un papel activo en la lucha
a favor de sus derechos (Corrigan et al., 2006; Corrigan, Larson y Rusch, 2009). Justo a este hecho
de que haya personas que reaccionen ante el estigma publico, internalizandolo, mientras otras sin
embargo, responden ante el mismo con indiferencia o incluso con empoderamiento, es a lo que
se le llama la paradoja del estigma internalizado (Corrigan et al., 2002b). Y es explicada gracias
a la introduccidn en el modelo de componentes como la legitimidad percibida y la identificacion
con el grupo (Watson, Corrigan, Larson y Sells, 2007). La legitimidad percibida es un constructo
que se refiere al hecho de percibir determinada discriminacion como justa y legitima y por ello
justificable; la identificacion con el grupo, por su parte, hace alusion a como una persona define
su identidad en base al grupo al que pertenece y con el cual se siente en un union. Estos
componentes, se demuestran, toman un papel clave en el proceso de interiorizacion del estigma,
pues aquella persona que considere que las conductas discriminatorias por parte de los otros, son
legitimas y justas, tendera a desarrollar una baja autoestima y autoeficacia como consecuencia del
acuerdo con las creencias estereotipadas y la aplicacion de estas sobre si misma. Mientras que si
esa misma persona, no dota a estas conductas de legitimidad y por ello no las justifica, procedera
a reaccionar con indiferencia si es que no se identifica suficientemente con el grupo, o con
resistencia y empoderamiento si el sentimiento de pertenencia e identificacién grupal es fuerte.
En ambos caso, como resulta predecible, no tendran lugar dafios en la autoestima ni en la
autoeficacia. Segun esta adaptacion y validacion del modelo de internalizacion del equipo de
Corrigan (2006), se concluye que la legitimidad percibida, asi como, la identificacion con el grupo
tienen un papel predictor sobre el estigma internalizado, concretamente sobre el acuerdo con el

estereotipo y la aplicacion de este sobre uno mismo (Watson et al., 2007).
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Figura 5. Reformulacién del modelo explicativo de estigma internalizado (Watson et al., 2007)

Unos afios después, estudios posteriores afiaden en el Gltimo nivel de este modelo junto a
los dafios en la autoestima y la autoeficacia, la disminucion de la esperanza como otro de los

resultados del proceso de interiorizacion del estigma (Corrigan, Rafacz y Risch, 2011).

Por otra parte y de forma paralela, encontramos que otros estudios han ido agregando
algunos matices a lo aportado por el modelo de internalizacion propuesto por Corrigan y
colaboradores (2006), en la linea de contribuir en mayor medida a la explicacion de este
fendmeno. Desde el grupo de Riisch, quien colabora con Corrigan, proponen un modelo similar,
en el que se incluye a la evaluacion cognitiva del estrés provocado por el estigma, que seria aquella
que resulta de una valoracion primaria en la que la persona estima el dafio potencial resultado del
estigma publico y una valoracién secundaria en la que valora los recursos personales con los que
cuenta para hacerle frente a este estigma publico. En este modelo se formula que esta evaluacion
final del estrés derivado del estigma es predicha no solo por el estigma publico de su entorno,
sino también por factores personales, entre los que se sitdan nuevamente la legitimidad percibida
y la identidad con el grupo, afiadiéndose un tercer factor correspondiente al valor que toma el
grupo. De este modo, y segun este modelo, una persona que tiene por ejemplo esquizofrenia,
experimentara estrés relacionado con el estigma, cuando ademas de percibir estigma en su
entorno, considera como legitimas dichas conductas discriminatorias percibidas, al mismo tiempo
que se identifica a si misma con el grupo de personas con TMG estigmatizadas, que ademas
supone poco valioso. Segun estos autores, esto le llevaria a estrategias como el secreto o el
aislamiento y a la desesperanza. Mientras que, si por el contrario una persona no considera

legitima la discriminacion hacia el grupo de personas con TMG, o bien, considera a este grupo,
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al que pertenece, como valioso, se empoderard y pondra en marcha estrategias de afrontamiento
adaptativas ante el estigma, como la educacién y sensibilizacion o la ayuda mutua a personas que
como ellas tienen un TMG, siendo en este Ultimo caso las consecuencias derivadas mucho menos

dafinas que en el caso anterior (Risch et al., 2009).

Yendo un paso mas alla de lo que seria la explicacion en si del proceso de interiorizacion
del estigma descrita por los modelos previos, resulta interesante mencionar otros modelos
explicativos del estima que igualmente resultan relevantes a la hora de entenderlo y de identificar
aquellas variables con un papel predictor sobre él, y/o aquellas otras que son consecuencias
negativas del mismo. Entre ellos podemos citar el modelo de Vauth, Kleim, Wirtz y Corrigan
(2007) o el modelo de Yanos, Roe, Markus y Lysaker (2008). El primero, formula que estrategias
de afrontamiento ante el estigma publico como son secreto y el aislamiento social lejos de ser
satisfactorias para la propia persona, generan mayores niveles de ansiedad anticipatoria, lo cual
provoca que la persona perciba méas la discriminacion y devaluacion del entorno, ocasionando
esto consecuencias negativas sobre la autoeficacia y el empoderamiento, que en Gltima estancia
darian lugar a un aumento en la sintomatologia depresiva y mayor deterioro de la calidad de vida
(Vauth et al., 2007). En esta misma linea, el grupo de llic (2012) ademas encuentra efectos
negativos del secreto sobre la autoestima. Por otra parte el modelo de Yanos y colaboradores
(2008), apoya la hipétesis de que el estigma internalizado tiene efectos negativos en la insercion
laboral y sobre la sintomatologia porque reduce la esperanza y la autoestima de las personas con
TMG. Esta reduccion segun él podria facilitar el inicio de la sintomatologia depresiva, asi como

el aislamiento y un estilo de afrontamiento evitativo.

Finalmente, mencionar que en nuestro pais surge el modelo socio-cognitivo-
comportamental formulado por el grupo de investigacién del profesor Mufioz. Este modelo
sobresale por combinar variables sociales, cognitivas y comportamentales que se suceden en
distintos momentos temporales. Entre las variables sociales identifican las experiencias de
discriminacion. Como variables cognitivas encuentran el acuerdo con las creencias
estigmatizantes y el estigma internalizado, asi como, las expectativas de recuperacién; Y
finalmente dentro de las comportamentales destacan el funcionamiento psicosocial y la autonomia
personal. Concretamente, desde este modelo formulan que las experiencias de discriminacion
sufridas provenientes del entorno social mas proximo (pareja/familia y amigos) y el acuerdo de
la propia persona con las creencias estereotipadas sobre las personas con TMG, predicen tanto el
estigma internalizado como las expectativas de recuperacion. Y estas variables cognitivas a su
vez y en un Ultimo momento se relacionan con los niveles de funcionamiento social y la
autonomia personal, de forma que a mayores niveles de estigma internalizado y a menores

expectativas de recuperacion, se encuentran peores niveles de funcionamiento social y menor
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autonomia personal (Mufioz, Sanz, Pérez-Santos y Quiroga, 2011). Se trata de un modelo que
consigue relacionar lo social, con lo personal en su dimension cognitiva y comportamental, para

poder de este modo entender el proceso de estigmatizacion y las consecuencias del mismo.

Por concluir, podemos afirmar que tanto las variables que han mostrado tener capacidad
predictiva sobre estigma internalizado como los distintos modelos explicativos del estigma
internalizado que nos exponen los procesos que estan en la base de la autoestigmatizacion, nos
ayudan a esclarecer el porqué de estas diferencias individuales a la hora de que una persona con
TMG desarrolle o no niveles elevados de estigma internalizado. SituAndonos de este modo en una
posicién ventajosa a la hora de entender este fenémeno y con ello facilitando los conocimientos
necesarios para poder proceder al disefio tanto de estrategias de prevencion como de programas

de intervencion dirigidos a la reduccion del estigma internalizado.

2.7. El impacto negativo del estigma internalizado

Como ya se ha podido ir deduciendo a lo largo de los apartados anteriores, aquellas
personas que tienen un TMG y que terminan internalizando el estigma, ademas de sufrir las
consecuencias negativas derivas de las caracteristicas propias del trastorno, han de enfrentarse al
duro impacto que el estigma internalizado trae consigo, viéndose con ello doblemente afectado
su proceso de recuperacion y su bienestar general. A continuacion se detallaran las principales
consecuencias negativas del El mas estudiadas hasta el momento actual. En primer lugar, estas
personas con elevado El, al aceptar el estigma social e internalizarlo, aplican sobre si mismas un
conjunto de creencias estigmatizantes y negativas asociadas a tener TMG. Este proceso, propicia
que la imagen que desarrollan sobre si esté sometida continuamente al juicio negativo y a la
autocritica; lo que deriva en un autoconcepto altamente deteriorado y una menor autoestima, asi
como una menor percepcion de la propia autoeficacia (Link, Struening, Neese-Todd, Asmussen,
y Phelan, 2001; Corrigan et al., 2006; Yanos et al., 2008; llic et al., 2012). Ademas de ello, se ha
podido observar que niveles elevados de estigma internalizado conducen a la experimentacion
de una mayor sintomatologia depresiva (Han y Kim., 2018; Sibitz et al., 2011; Gerlinger et al.,
2013) asi como mayor ansiedad social (Birchwood et al., 2007; Gerlinger et al., 2013). Esta
sintomatologia ansiosa y depresiva, afiadida a la sintomatologia psiquidtrica existente, aumenta

el malestar emocional y el sufrimiento experimentado por este grupo de personas.

Por otro lado, la internalizacion del estigma ocasionan también mayores niveles de
desesperanza (Livingston et al., 2010; Gerlinger et al., 2013; Lysaker, Salyers, Tsai, Spurrier y
Davis, 2008) y reducen las expectativas de recuperacion (Garay, Pousa y Pérez, 2014; Mufioz et

al., 2011; Diaz-Mandado, Nieto-Moreno, Montorio, Periéfiez, 2015); por ello los esfuerzos hacia
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comportamientos de salud se ven reducidos, asi como la busqueda de ayuda y la adherencia a los
tratamientos, tanto en lo referido a la asistencia a los mismos (Fung, Tsang y Corrigan, 2008),
como al nivel de participacion y cumplimiento (Tsang, Fung y Corrigan, 2009). Esto, supone un
enorme obstaculo para la recuperacion, pues la intervencién psiquidtrica y psicosocial resulta
imprescindible para la mejora en este tipo de trastornos, donde los indices de remision espontanea
son practicamente inexistentes y donde la ausencia de intervencion se ha demostrado da lugar a
un empeoramiento en la sintomatologia (Boonstra et al., 2012). A todo esto se afiade que se ha
comprobado que aquellas personas con mas estigma internalizado realizan menos intentos activos
hacia la busqueda de derechos y necesidades bésicas, tales como una vivienda o un trabajo. La
aceptacion y aplicacién sobre si de creencias estereotipadas como la incapacidad, o la
dependencia a otras personas, junto con los sentimientos negativos derivados de ellas, coartan los
planes de vida independiente y promueven la renuncia de los objetivos y metas personales
(Corrigan, Larson y Riisch, 2009). Asimismo, se ha demostrado que en las personas con elevado
El, se da una manifiesta tendencia a la renuncia de relaciones sociales significativas, busqueda de
pareja, mantenimiento o creacion de amistades; llegando en ocasiones a una evitacion del contacto
social tal, que pueden aparecer situaciones de aislamiento extremo (Link et al., 2001: Perlick et
al., 2001; Brohan et al., 2010; Gerlinger et al., 2013) y un deterioro en el propio funcionamiento
psicosocial (Mufioz et al., 2011). Resulta légico pensar que el nivel de satisfaccion vital, de
calidad de vida y de bienestar se ve fuertemente afectado al entrar en este proceso de
internalizacion del estigma. Bien como consecuencia directa del propio estigma internalizado, o
como resultado final de una cadena de resultados negativos que se derivan de dicho proceso de
internalizacion del estigma (Gerlinger et al. 2013; Livingston et al., 2010; Han et al., 2018; Dinos
etal., 2004; Ow y Lee, 2015; Picco et al., 2016).

En conclusidn, el estigma es un fenédmeno con numerosas consecuencias negativas para
aquellas personas con TMG que lo sufren. Consecuencias que afectan directamente al proceso de
recuperacion clinica de todas ellas, asi como, al propio bienestar personal y vital. Por ello, se
hacen necesarias e imprescindibles politicas de lucha anti-estigma y programas de intervencion
eficaces a la hora de eliminar, o al menos reducir, los niveles de estigma internalizado en las
personas con TMG, y con ello combatir estas consecuencias negativas que de él se derivan sobre

sus vidas.

2.8. Intervenciones para la reduccion del estigma internalizado

La evidencia contrastada acerca de las consecuencias negativas de la interiorizacion del

estigma sobre el proceso de recuperacion, la calidad de vida y el bienestar de las personas con
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TMG (Livingston et al., 2010; Gerlinger et al., 2013) ha favorecido que, en los ultimos afios, se
haya incrementado considerablemente el interés por el disefio y la evaluacién de programas de
intervencion psicologica que resulten eficaces a la hora de reducir este constructo en todas sus
dimensiones emocional, cognitiva y conductual. De hecho, contamos con varios estudios meta-
analiticos y revisiones sistematicas que recogen un extenso conjunto de trabajos que cumplen con
este objetivo (Mittal, Sullivan, Chekuri, Allee y Corrigan, 2012; Yanos, Lucksted, Drapalski, Roe
y Lysaker, 2015; Griffiths, Carron-Arthu, Parsons y Reid, 2014; Wood, Byrne, Varese y
Morrison, 2016).

A continuacion se describiran y analizaran los programas de reduccion de El existentes
hasta la fecha que hayan encontrado algun resultado positivo; actualizando y organizando la
informacién facilitada por las revisiones sistematicas mencionadas. Ademas en la tabla 4 se
presenta un resumen detallado de las caracteristicas y resultados de todos los programas
existentes, se hayan mostrado o no eficaces en la reduccién de esta variable. Es importante
mencionar que en esta revision, que pretende convertirse un marco conceptual amplio que facilite
la toma de decisiones, y dada la escasez de estudios publicados con resultados efectivos, se
incluiran estudios cuyos criterios de inclusién y exclusion no garantizan se traten de personas con
un TMG, incluyéndose aquellos trabajos cuya muestra esta formada por personas con problemas
salud mental no considerados graves. Ademas también se englobaran aquellos otros trabajos que
no evaltan el El en si, sino variables estrechamente relacionada con este, como es el estigma
percibido, o las estrategias de afrontamiento ante el estigma, por considerar que aportan

informacién relevante a tener en cuenta para el disefio de nuestro programa.

En general, observamos que del total de trabajos encontrados, solo el 58% encuentra
alguna mejora en el estigma, o al menos, en alguna de sus dimensiones. El resto de programas,
como se puede ver en la tabla 4, no consiguen ningun efecto en la reduccion del EI, aunque logren
hacerlo en otras variables de recuperacion como la autoestima, la calidad de vida o la
sintomatologia entre otras (Fung, Tsang y Cheung, 2011; McCay et al., 2007; Knight, Wykes y
Hayward, 2006). De los programas que si consiguen demostrar alguna mejora en esta variable,
solo el 36% han empleado una metodologia rigurosa como es el ensayo clinico controlado y
aleatorizado (ECA). Y de estos ninguno ha conseguido mejorar el El total junto a todas sus

dimensiones: emocional, cognitiva y conductual.

Seguidamente, se detallaran las principales caracteristicas de los programas en los que
encuentran resultados prometedores en la reduccion del estigma internalizado asociado a la salud

mental.
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a) Ensayos controlados aleatorizados

En primer lugar, nos vamos a centrar en aquellos trabajos que emplean una metodologia
rigurosa como son los ensayos clinicos controlados y aleatorizados (ECAS), ya que son los que
nos permiten garantizar que sea la condicidn de recibir o no el tratamiento, y no otras variables
no controladas, la que explica los posibles cambios encontrados (Fernandez y Pérez, 2001). De
todos los programas de intervencidn psicolégica que empleando un ECA han intentado probar su
eficacia a la hora de reducir el estigma internalizado asociado a la salud mental, encontramos que
solo cinco han logrado algin cambio parcial en la reduccién de alguna de las dimensiones del El

Estos programas son los siguientes:

Programa de Afrontamiento y Reduccién del Estigma Internalizado (PAREI) (Diaz-
Mandado, 2015): Se trata de un programa de intervencion psicoldgica de 8 sesiones de duracion,
que emplea estrategias psicoeducativas, cognitivo conductuales, motivacionales y basadas en el
analisis de experiencias de otras personas con TMG mediante el uso de lecturas. El tamafio
muestral de este estudio fue de 54 personas; todas ellas tenian un TMG y niveles de El de
moderado a graves. En cuanto a los resultados, pese a no encontrar una reduccion del El total, asi
como tampoco de sus dimensiones cognitiva ni conductual, el PAREI si que logra una reduccion
significativa del EI en su dimension emocional, expresada por la subescala alienacion al
estereotipo de la Escala de Estigma Internalizado de la Enfermedad Mental (ISMI) (Ritsher et
al., 2003). Ademéas en su estudio de eficacia se encontraron mejoras estadisticamente
significativas en otras variables de recuperacion asociadas al EI, como son la legitimidad
percibida o las expectativas de recuperacién, no ocurriendo lo mismo para la identidad con el
grupo, las estrategias de afrontamiento, la autoeficacia, la autoestima, la sintomatologia o la
conciencia de enfermedad, tampoco se llegd a la significacion estadistica en la variable
funcionamiento psicosocial, donde se encontraron valores de significacion residuales (p=0,06).
Este estudio que supone un importante precedente no cuenta con ningun seguimiento publicado

hasta la fecha.

Honest Opend Proud Program (HOP) (Corrigan et al.,, 2015): El equipo de
investigacion del Profesor Corrigan, en el Consorcio Nacional de Estigma en lllinois, Chicago,
ha disefiado un programa de intervencién psicoldgica para la reduccion del El, de 3 sesiones,
basado en la estrategia de “coming out”, la cual podriamos traducir como dar a conocer a otros el
propio trastorno mental. Se trata de un programa aplicado por pares, personas con problemas de
salud mental, que se encuentran empoderadas ante el estigma y que han revelado a otros su
problema de salud mental con anterioridad. Concretamente el programa tiene como objetivos
principales valorar los pros y los contras que tendria para cada persona dar a conocer su propio

problema de salud mental; aprender formas seguras de revelar que minimicen los riesgos y ayudar
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a las personas a crear su propia historia de revelacién. Algo fundamental del programa, es que
deja claro que la decisién de revelar o no revelar corresponde solo a la persona, y que no hay que
forzar en ningln momento hacia ninguna de las dos opciones, se trata solo de analizar las dos
opciones, respetando en todo momento y considerando valiosa la decision de cada uno/a. La
eficacia de este programa, fue evaluada por primera vez en Zurich, Suiza (Risch et al., 2014). Se
realizé un ECA con un grupo de 100 personas que de forma autoinformada afirmaban tener un
diagnostico del eje | o 1l de acuerdo con el DSM-IV, asi como, niveles moderados de angustia
relacionada con la divulgacion. En este primer estudio sobre la eficacia del HOP no se encontraron
resultados significativos en la reduccion del El, evaluado con la Escala de Estigma Internalizado
de la Enfermedad Mental (ISMI) (Ritsher et al., 2003). Aunque si se consiguié disminuir el
secreto, el malestar y el estrés asociado al estigma. Posteriormente, Corrigan y su grupo realizaron
un nuevo estudio de eficacia, en California (Corrigan et al., 2015). En esta ocasion se incluyeron

127 personas que respondieron afirmativamente a estas dos preguntas ““¢Te ves a ti mismo como
una persona con enfermedad o problemas de salud mental? y ¢Sientes vergiienza debido a tu
enfermedad mental o los problemas de salud mental”. No garantizando estos criterios de
inclusién, una muestra representativa de personas con TMG. Los resultados de este segundo
estudio de eficacia del HOP, fueron més alentadores, ya que encontraron una disminucién en la
aplicacion de los estereotipos sobre uno mismo, asi como en el dafio del estigma sobre la propia
autoestima, evaluados mediante la Escala de Autoestigma en la enfermedad Mental (SSMIS)
(Corrigan et al.,, 2006). No se encontraron, sin embargo, cambios en la conciencia de los
estereotipos, ni en el grado de acuerdo con los mismos, asi como tampoco mejoraron las
estrategias de afrontamiento del estigma. Por otro lado la depresién disminuy6 pero solo en el
grupo de mujeres. Este estudio cuenta con un seguimiento al mes, en el que se mantienen los

resultados obtenidos.

Antistigma Photovoice (Russinova et al., 2014): El programa anti-estigma de
Russinova, es un programa de 10 sesiones, que al igual que el programa de Corrigan et al., (2015),
es aplicado por personas con problemas de salud mental que actian como pares. Ademas del
apoyo mutuo entre pares, se emplean estrategias de psicoeducacién sobre el estigma y ejercicios
vivenciales disefiados para reducir los estereotipos sobre los trastornos mentales. Estos ejercicios
se basan en la realizacion de fotografias y de narrativas sobre objetos o eventos de la vida
cotidiana de las personas con TMG que documentan aspectos relacionados con su salud mental y
con el estigma que experimentan. El estudio de eficacia de este programa, fue de nuevo un ECA,
en el que participaron 82 personas que cumplian como criterios de inclusion tener un diagndstico
del eje I o Il de acuerdo con el Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-
IV) y mostrar un deterioro funcional marcado en roles sociales u ocupacionales. Los resultados

permiten afirmar que este programa es eficaz en la reduccién del estigma internalizado total. En
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cuanto a las dimensiones especificas del estigma internalizado, solo se consigue demostrar una
mejoria en la dimension cognitiva del estigma internalizado, evaluada por la subescala de
adherencia al estereotipo de la Escala de Estigma Internalizado de la Enfermedad Mental (ISMI)
(Ritsher et al., 2003). Esta dimension hace referencia a la aplicacion de estereotipos negativos
sobre una misma por parte de las propias personas con TMG. Adicionalmente las personas que
recibian el Programa Antistigma Photovoice, encontraban mejoras en su capacidad para resistirse
al estigma, aumentaban sus estrategias de afrontamiento (desafio y educacién), mejoraban su
autonomia y eran mas activistas en su comunidad. También obtenian mayor puntuacién en
recuperacién y en crecimiento personal. Sin embargo, no mejoraban en la dimension emocional
ni conductual del autoestigma, tampoco en autoeficacia, ni en sintomatologia depresiva. Este

estudio cuenta con un seguimiento a los tres meses, en el que se mantienen los logros obtenidos.

Programa de Psicoeducacién de Cuhadar y Cam, 2014: Se trata de un programa de 7
sesiones de psicoeducacion aplicado por enfermeras psiquiatricas. Al igual que el resto, es un
programa grupal, cuyos grupos pueden variar entre 3 'y 6 personas, que en este caso son personas
todas ellas con trastorno bipolar (n=47). No englobandose por tanto a todas las personas con
TMG. El programa demuestra que es eficaz en la reduccién del EI total, asi como en sus
dimensiones, cognitiva, emocional y conductual en personas con trastorno bipolar. También se
encontraron mejoras en el funcionamiento psicosocial de este grupo de personas. Ahora bien, es
importante sefialar algunas limitaciones de este estudio, por una parte la imposibilidad de
generalizacion de los resultados al grupo de personas con TMG, al tratarse de una muestra
formada solo por personas con trastorno bipolar. Y por otra, los andlisis estadisticos empleados
en este estudio son diferencias de medias, no encontrandose en él ANOVAs ni pruebas post-hoc,
gue garanticen que la reduccion del EI encontrada se deba solo al efecto del tratamiento. Por lo
gue aungue se trata de un ECA, los analisis estadisticos empleados limitan el alcance de sus

conclusiones de este estudio.

Programa de Psicoeducacion de Shin y Lukens, 2002: El Gltimo ECA que muestra
algun resultado positivo, se trata igualmente de un programa psicoeducativo disefiado por Shiny
Lukens (2002). Estos autores aunque no evaluaron la eficacia del programa en la reduccion del
estigma internalizado, si que evaluaron la eficacia de este en la reduccion del estigma percibido.
Hemos visto que, aunque diferente al estigma internalizado, el estigma percibido tiene una fuerte
asociacion con él y dada la escasez de programas eficaces, el programa de Shin y Lukens nos
puede dar alguna pista mas a la hora de conocer si las estrategias psicoeducativas podrian ser
beneficiosas o no para reducir el estigma internalizado, o al menos variables relacionadas con este
como es el estigma percibido. Se trata de un programa de 10 sesiones. En él se destaca la
importancia del papel activo del usuario, fomentado mediante la facilitacion de discusiones
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grupales. La eficacia de este programa fue evaluada mediante un ECA en el que participaron 48
personas con esquizofrenia. Los resultados arrojados, reflejan una reduccion significativa en el
estigma percibido. Y mejoras en la sintomatologia positiva, asi como algunas habilidades de
afrontamiento como son el apoyo social, la movilizacion de la familia y la reformulacion. Este
trabajo no cuenta con ningin seguimiento, y recordemos no nos permite extraer conclusiones

sobre el estigma internalizado, sino sobre el estigma percibido.

Por concluir, todos estos programas de intervencion psicologica, evaluados mediante
ECAs ofrecen resultados prometedores a la hora de reducir el estigma internalizado. Es por ello
gue sin duda nos pueden guiar a la hora de disefiar futuros programas destinados a este fin. Sin
embargo, ninguno de ellos ha conseguido demostrar una reduccién significativa en el El total y
en todas sus dimensiones: emocional, cognitiva y conductual en la poblacién de personas con
trastornos mentales graves. Encontrandose por tanto una ausencia de programas que evaluados
mediante una metodologia rigurosa como son los ECAs, hayan mostrado su eficacia en la mejora
completa de esta variable dimensional y compleja. Siendo por tanto necesarios nuevos trabajos

que puedan hacerlo y con ello cubrir este vacio cientifico existente.

b) Ensayos controlados no aleatorizados y estudios de cohorte

En la revision sobre los programas de reduccién del EI encontramos otro conjunto de
estudios que aunque también han logrado algun resultado provechoso relativo a la mejora en esta
variable, no se tratan de ensayos controlados y aleatorizados. Es imprescindible tener en cuenta
que estas limitaciones metodoldgicas no van a permitir concluir que los cambios obtenidos se
deban a los efectos del programa en si, al no aislar dichos efectos de la influencia de otras
variables, como por ejemplo la evolucién temporal del propio trastorno. Aun asi, consideramos
gue conocer las caracteristicas de estos programas puede resultar de gran utilidad a la hora de
contar con mas informacion que sirvan de orientacion ara el disefio de nuevos programas de este

tipo.

Del total de trabajos encontrados, al igual que ocurria en los ECAs, hallamos, algunos
estudios que logran cambios en el estigma internalizado o en algunas de sus dimensiones, y otros
que lo que evaltan son variables de estigma relacionadas pero diferentes a este, como es el
estigma percibido o la distancia social. Entre estos Ultimos se situan los programas de Maccines
y Lewis (2008), el programa de Uchino, Maeda y Uchimura (2012); y el programa de Hawke,
Michalak, Maxwell y Parikh (2014). A continuacion se describiran cada uno de ellos:
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El programa de Maccines y Lewis (2008), como podemos observar en la tabla 4, se trata
de un programa de 6 sesiones que muestra ser eficaz a la hora de reducir el estigma percibido en
una muestra de solo 20 personas con TMG, empleando estrategias de psicoeducacion y derivadas
de la TCC. Sin embargo, a pesar de evaluar otras variables como la autoestima o la salud general,

no consigue cambios en ninguna de ellas.

El programa de Uchino y colaboradores (2012), es aplicado solo a personas con
trastorno de esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo. Este programa de 6 sesiones, que emplea
Unicamente estrategias psicoeducativas, también consigue reducir de forma significativa el
estigma percibido, al mismo tiempo que aumenta los conocimientos sobre el trastorno y el insight.
Sin embargo, no consigue mejorar, el funcionamiento global. Los mantenimientos de los logros

a largo plazo no pueden ser valorados al no incluirse seguimiento.

El programa del equipo de Hawke (2014), esta dirigido solo personas con trastorno
bipolar, es un programa que también emplea psicoeducacién, ademas de estrategias narrativas
mediante la creacion y ejecucion de una obra de teatro. Los resultados de este estudio, no son tan
favorables ya que a pesar de mostrar en la evaluacion post-tratamiento una mejora parcial en
actitudes estigmatizantes (solo se consiguen cambios en una subescala, relacion), los logros no se

mantienen en el seguimiento al mes.

Como se puede comprobar, los programas de Uchino (2012) y de Hawke (2014) van
dirigidos a poblaciones mas especificas que la poblacion de personas con TMG, concretamente a
personas con trastornos psicoticos y personas con diagndstico bipolar, respectivamente, por lo

gue sus resultados no podrian ser generalizados a la poblacion general de personas con TMG.

Si nos centramos en los estudios de estas caracteristicas, no ECAs, que si que toman como
variable dependiente el estigma internalizado propiamente dicho, encontramos seis programas
gue consiguen resultados positivos. Tres de ellos no van dirigidos a un grupo de personas con
TMG, sino a grupos mas especificos de personas que tienen algun diagnéstico concreto: el
programa de Psicoeducacién de Conner, McKinnon, Ward, Reynolds y Brown (2015), disefiado
para ser aplicado en personas con trastorno depresivo; el programa de Luoma, Kohlenberg, Hayes,
Bunting y Rye (2008) que va dirigido a personas con trastornos de consumo de sustancia; y el
programa de rehabilitacion de Lysaker, Roe, Ringer, Gilmore y Yanos (2012) dirigido a personas
con trastorno de esquizofrenia. Todos dejan fuera una parte importante de personas con TMG, no
permitiendo, nuevamente, la generalizacion de resultados al conjunto general de esta poblacion.
Algo que no ocurre con los programas de Lucksted y su equipo (2011), de Sibitz y colaboradores
(2013) ni de Roe y su equipo que si se administran a una muestra de personas con TMG (Roe et

al., 2014). A continuacién vamos a detallar las principales caracteristica de cada uno de ellos:

65



Capitulo 2. El estigma internalizado en salud mental

El programa de Psicoeducaciéon de Conner y su equipo (2015), es un programa gque
cuenta con la particularidad de que las personas encargadas de aplicarlo son personas con
trastorno depresivo que toman el papel de pares, favoreciendo con ello el apoyo entre iguales y la
puesta en marcha de estrategias motivacionales. Los resultados de este programa, muestran
mejoras al comparar la evaluacion pre-tratamiento y post-tratamiento en todas las variables
evaluadas: estigma internalizado, estigma percibido y depresion; aunque su estudio de eficacia no

cuenta con un grupo control con el que se puedan comparar los resultados (Conner et al., 2015).

El programa de Lucksted y colaboradores (2011), es conocido como “Ending Self-
stigma Program” (ESS). Y se constituye como un programa de 9 sesiones que emplea de forma
combinada estrategias psicoeducativas y derivadas de la terapia cognitivo-conductual. Cabe
destacar la inclusion de tareas para casa entre sesiones que permiten la consolidacion de los logros
aprendidos durante la sesiébn mediante la practica de tareas entre sesiones. Los resultados
muestran que este programa resultd eficaz en la reduccion del estigma internalizado total y en
todas sus dimensiones cognitiva, emocional y conductual, asi como en la subescala de
discriminacion percibida al evaluar una muestra de 34 personas con TMG. Ademas logré mejoria
en la recuperacion subjetiva y en el apoyo social percibido. Ahora bien, el estudio que evalda la
eficacia del programa, tampoco cuenta con grupo control con el que comparar los resultados, por

lo que nuevamente debemos tomarlos con cautela a la hora de sacar conclusiones sobre ellos.

Roe y colaboradores (2014), realizan un estudio de eficacia, donde vuelven a evaluar las
contribuciones sobre el estigma internalizado aportadas por un programa que fue disefiado dos
afios antes por Yanos, Roe, West, Smith y Lysaker (2012), y en cuyo estudio empirico inicial no
se mostro eficaz, como se observa en la tabla 4. El nombre de este programa, “Narrative
Enhancement and Cognitive Therapy Program (NECT) (Programa de Terapia Cognitiva 'y
Terapia Narrativa)” se deriva del tipo de estrategia que se aplican en él: Psicoducacidn, terapia
cognitivo-conductual y técnicas narrativas. Siendo en este programa la primera vez que se
incluyen las técnicas narrativas como parte de la intervencidn especifica del estigma internalizado
(Yanos et al., 2012). Concretamente el programa cuenta con 20 sesiones organizadas en cinco
etapas: en la primera de ellas, se invita a los participantes a describir su experiencia con el
trastorno y describirse a si mismos. La segunda etapa implica un componente de psicoeducacion
mas estructurado, concretamente en ella se presentan los conceptos de “estigmatizacion” y de
“autoestigmatizacion”. La tercera se basa en el aprendizaje y la practica de la técnica de
reestructuracion cognitiva para identificar y combatir las creencias de autoestigmatizacion. La
cuarta etapa, que se trata segun los autores de la parte mas importante de la intervencion, se centra
en la narrativa; en ella se anima a los participantes a contar historias personales de uno mismo,

del trastorno mental y de uno mismo en relacion con él, y a reflexionar sobre ellas con el propésito
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de ayudarlos en la construccion de un significado para sus propias experiencia que rompa con la
vision estigmatizantes de si. Finalmente, NECT termina como comienza, con la invitacion a los
participantes a describirse a si mismos, esta vez después de haber recibido el programa. Pese a
gue Yanos y colaboradores, no consiguen mejoras en ninguna de las variables evaluadas,
empleando metodologia rigurosa como es la asignacion aleatoria de los participantes a los grupos
(Yanos et al., 2012); el grupo investigador de Roe, en un estudio con grupo control pero sin
aleatorizacion, y una muestra mayor de personas con TMG (119 frente a las 39 personas del
estudio de Yanos et al., 2012), si que encuentran cambios en las tres dimensiones del estigma
internalizado cognitiva, emocional y conductual. Asi como, en otras variables de recuperacién

como la autoestima y la calidad de vida (Roe et al., 2014).

Lysaker y Sibitz, sobresalen del resto de autores porque ninguno de ellos propone un
programa disefiado especificamente para la reduccion del El, sino que ambos centran su
respectiva investigacion en estudiar la eficacia sobre el El de dos programas comunes en la
intervencion dirigida a las personas con TMG. Estos dos programas fueron la rehabilitacion
vocacional y el tratamiento en un hospital de dia, respectivamente. Los estudios de ambos autores,
demuestran los efectos positivos sobre el EI de estos programas de rehabilitacion psicosocial cuya
aplicacion estd ampliamente extendida entre las personas con TMG (Lysaker et al., 2012; Sibitz,
Provaznikova, Lipp, Lakeman y Amering, 2013).

Finalmente el Programa de Luoma y colaboradores (2008), que como veiamos va
dirigidos a personas con trastornos de abuso de sustancia, destaca del resto de programas por
incluir un tipo de intervencion novedosa a la hora de reducir el El asociado a los problemas de
salud mental. Concretamente basa su intervencion en la terapia de aceptacion y compromiso, y
emplea técnicas de defusidn cognitiva, uso de metéforas, ejercicios de mindfulness y aceptacion,
asi como, ejercicios basados en la exploracién de las metas y valores vitales. Este programa,
consigue no solo la reduccién del estigma internalizado, si ho que las personas que reciben el
programa, obtienen mejoras en otras variables relevantes para la recuperacion como es la
autoestima, la salud general, o el apoyo social recibido. Seria interesante poder analizar, si la
terapia de aceptacion de compromiso, la cual como veiamos, cada vez se esta empleando mas en
el tratamiento del TMG (Ruiz, 2010; Gaudiano et al., 2006) también podria resultar ventajosa a

la hora de reducir el estigma internalizado en esta misma poblacion.
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¢) Conclusiones generales sobre los programas de intervencion psicolégica dirigidos a

reducir el estigma internalizado

Esta amplia y extensa revision realizada sobre los programas dirigidos a reducir el El

existentes hasta la fecha permite extraer las siguientes conclusiones:

e No existe ninglin programa de intervencion psicologica dirigido a personas con TMG, que
empleando una metodologia rigurosa (ECAs), demuestre ser eficaz tanto en la reduccion del
El total, como en todas sus dimensiones: emocional, cognitiva y conductual. Aunque si
encontramos algunos programas que encuentran mejoras parciales en algunas de sus

dimensiones o en variables relacionadas con él (Diaz-Mandado, 2015; Russinova et al., 2014).

¢ No se puede concluir que haya un tipo de intervencién que sea considerado como el mas
exitoso a la hora de reducir el estigma internalizado. Los programas, que muestran resultados
prometedores en la disminucion de esta variable emplean un amplio repertorio de diferentes
estrategias psicoldgicas entre las que destacan: psicoeducacion, terapia cognitivo-conductual,
técnicas narrativas, terapia de aceptacion y compromiso, apoyo mutuo entre pares y
entrenamiento en estrategias de afrontamiento, despuntando como estrategia de afrontamiento

la revelacion del propio problema de salud mental.

e El nimero de sesiones, no parece ser una variable que justifique la eficacia, ya que existen
programas que consiguen cambios positivos en el EI con solo 3 sesiones (Corrigan et al., 2015)
y otros que lo hacen con 10 o 20 sesiones (Russinova et al., 2014; Roe et al., 2014). Lo que si
esta claro, es que no a mas sesiones de intervencion, mas eficacia; Yanos por ejemplo en su
programa con 20 sesiones, 0 Link con 16 sesiones no encuentran ningln cambio en este
constructo. (Yanos etal., 2012; Link, Struening, Neese-Todd, Asmussen, y Phelan, 2002). Por
ello, lo ideal, es que los programas disefiados para la reduccién del estigma internalizado
tengan un nimero suficiente de sesiones para conseguir desarrollar eficazmente los objetivos

terapéuticos planteados, abogando por la eficiencia, es decir con el menor coste posible.

e Todos los programas que han mostrado alguna eficacia, son programas grupales. En cuanto al
numero de personas por grupo, este varia entre ellos. EI minimo nimero de personas desciende

a tres (Cuhadar et al., 2014) y el maximo asciende a 9 personas por grupo (Sibitz et al., 2013).

e La muestra de personas a la que van destinados los programas de reduccion del estigma
internalizado, no siempre esta formada por personas con TMG, entendiéndolas como un grupo
de personas heterogéneas, que sufren trastornos psiquiatricos graves que cursan con
alteraciones mentales de duracion prolongada, que conllevan un grado variable de

discapacidad y de disfuncién social, y que ademas han de ser atendidas mediante diversos
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recursos sociosanitarios de la red de atencion psiquiatrica y social (NIMH, 1987).
Encontrdndose que en varios de los trabajos, los criterios de inclusion solo contemplan tener
un problema de salud mental sin que se trate necesariamente de un TMG (Corrigan et al.,
2015). Son muy pocos los trabajos que incluyen en sus criterios de inclusion las tres
dimensiones que definen al trastorno mental grave: diagndstico, duracién y discapacidad
asociada (Diaz-Mandado, 2015). Esto implica serias limitaciones a la hora generalizar los

resultados al grupo de personas con TMG.

El tamafio de la muestra es muy variable en funcion de los estudios, oscilando desde 20
personas (Maccines et al., 2008) hasta 327 personas (Luoma et al., 2008). Aunque, como se
ve en latabla 4, la mayoria de los trabajos presentan muestras pequefias, la media esta en torno
a 67 personas. Esto tendria sentido, dada la dificultad de acceso a una muestra clinica, que
ademas presenta trastornos de alta gravedad y grado de discapacidad asociado. Si analizamos
larelacion entre eficacia y tamafio muestral encontramos que aquellos trabajos que empleando
un ECA, han logrado algun resultado positivo, toman muestras de entre 44 y 127, siendo el

tamafio muestral medio de estos trabajos de 70 personas.

Las variables asociadas a la recuperacion de las personas con TMG que fueron evaluadas en
los estudios son muy variadas como se puede observar en la tabla 4. Esto sin duda, limita la
comparacion de resultados entre los distintos estudios. Las variables clinica mas
frecuentemente evaluadas son: la sintomatologia, destacando la sintomatologia positiva y
negativa, asi como la depresiva y la conciencia de enfermedad. Entre las variables
psicosociales que sobresalen por ser tenidas en cuenta por una gran parte de estudios se
encuentran la autoestima, la calidad de vida, y el funcionamiento psicosocial. También se
observa que la esperanza, la autoeficacia, el empoderamiento y la orientacion a la recuperacion
son variables dependientes con un alto grado de presencia en los trabajos, aunque no tan
elevado como las anteriormente mencionadas (Mittal et al., 2012; Yanos et al., 2015; Griffiths
et al., 2014; Tsang et al., 2016; Wood et al., 2016). Por otro lado, las variables dependientes
menos evaluadas son aquellas referidas al grado de salud, solo dos estudios la tienen en cuenta
(Macinnes et al., 2008; y Luoma et al., 2008); y la ansiedad social que solo aparece como

variable dependiente en uno de los trabajo (Morrison et al., 2016).
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Tabla 4. Revision de los estudios sobre programas de reduccion de estigma internalizado

] L
Autor, afio, nombre  Disefio, :\: ;Esstl:)?w Intesrg{s«?gggn, n Variables dependientes Resultados eficacia post-tratamiento Resultados eficacia
del programa, pais. Seg. . . ’ evaluadas P seguimiento
tamafio profesional/par
Estigma percibido Estigma Estigma
. . . Estigma experimentado Incremento estrategias
Lég;g:):brﬁ?jgi’ G'Z%A TMG. 88 Psitéo:dt:Cﬁc!Son, Afrontamiento estigma No cambio sig. desadaptativas: secreto
meses ’ rofeessi%nZI’ Emociones asociadas Incremento vergiienza
P Autoestima Otras variables Otras variables
Depresion No cambio sig. No cambio sig.
Estigma
Reduccién estigma percibido
: L : o Otras variables
. Psicoeducacion,  Estigma percibido o
Shl&é'&gg elj]ri d20(102, ,\(13 c;(;eA Esqz,48 10 sesiones, Sintomas psiquiatricos gegucc!‘?” s[n:omas genf[rales No seguimiento
g- profesional Estrategias afrontamiento educcion sintomas posttivos.
Aumento estrategias afrontamiento:
apoyo social, movilizacién familiar,
reformulacion
Estigma percibido Estigma Estigma
Knight, Wykes y G.C Psicoeduacion y Q?rtgr?tsatm:nto estrés o cambio SIOgt'ras variables e Cié)n:i;:; f/lgﬁables
Hayward, 20086, ) Esqz,21 TCC, 7 sesiones, . -
6 sem. ) Empoderamiento Incremento autoestima
Inglaterra profesional . . o . L .
Sintomatologia Reduccidn sintomatologia Reduccidn sintomatologia
Depresién Reduccion depresion
Estigma percibido . Estigma
McCay et al., 2007, . Psicoeduacién,  Autoestima y autoeficacia Otras variables
G.CA Esqz primer . . . . . ..
Healthy self-concept, N o 12 sesiones, Calidad de vida Reduccion autoconcepto definido por la No seguimiento
, 0 seg. episodio, 47 .
Canadé profesional Esperanza enfermedad
Funcionamiento psicosocial  Incremento calidad de vida
Sintomatologia Incremento esperanza
Psicoeduacion y Estigma percibido Estigma
Macinnes y Lewis, X . Autoaceptacion Reduccién estigma percibido o
2008, Inglaterra No seg. TMG, 20 TCC, 6 sesiones, Autoestima Otras variables No seguimiento

profesional

Salud general

No cambio sig.




. 1A (o]
Autor, afio, nombre  Disefio, Muest_r’a. Intervgncmn, n Variables dependientes . . Resultados eficacia
. Inclusién, sesiones, Resultados eficacia post-tratamiento .
del programa, pais. Seg. ~ . evaluadas seguimiento
tamafio profesional/ par
Estigma internalizado, Estigma
Estigma percibido Reduccion estigma internalizado
Verguenza internalizada Otras variables
Creencias estigmatizantes L } . .
Luoma et al., 2008, X su'z\tt;\ lrjfcti)a 6'?18;'5 Secreto y rechazo ;egucc!gn vergtienza internalizada No sequimiento
Estados Unidos No seg. ' . Evitacion experiencial eauccion secreto g
88 profesional . Incremento autoestima
Autoestima Reducci6 itaciG iencial
Calidad de vida Ine rurinclﬁ'? evitacion ?xlperlenma
Apoyo social percibido | creme to apIO)(/jO socia |
salud general ncremento salud genera
Estigma percibido Estigma Estigma
Conocimiento trastorno No cambio sig. No cambio sig.
. - Conciencia enfermedad Otras variables Otras variables
Aho-Mustonen et G.C.A Psmeruacmn, Adherencia tratamiento
: . Esqz,39 8 sesiones, . . L -
al., 2011, Finlandia 3 meses . Actitud hacia la medicacion Incremento conocimiento y
profesional . . L
Autoestima Incremento autoestima conciencia de enfermedad
Calidad de vida Incremento irritabilidad
Sintomatologia
Estigma
Lucksted et al., Psicoeduacion Estigma internalizado Reduccion estigma Internalizado, excepto
2011, Ending self- X Y Empoderamiento resistencia al estigma. L
: TMG, 34 TCC, 9 sesiones, - - . No seguimiento
stigma, Estados No seg. ar Recuperacion subjetiva Otras variables
Unidos P Apoyo social percibido Incremento recuperacion subjetiva
Incremento apoyo social percibido
Estigma internalizado Estigma Estigma
Fung et al., 2011, G.CA Psicoeduacion, Estigma percibido No cambio sig. No cambio sig.
Self-stigma 2.4.6 Esaz. 66 TCC,12+4 Conciencia de enfermedad Otras variables Otras variables
Reduction program, m;as'es az sesiones, Estados de cambio Incremento predisposicion cambio
China profesional Adherencia tratamiento Incremento adherencia tto No cambio sig.
Autoestima y autoeficacia Incremento autoestima
Rehabilitacion Estigma internalizado S Estigma
Lysaker et al., 2012, X Esqz.70 psicosocial, Estrés emocional Reduccion estigma internalizado No sequimiento
Estados Unidos No seg. 4 5 meses, Autoestima Otras variables g

profesional

Sintomas positivos

Incremento autoestima




. 143 (o]
Autor, afio, nombre  Disefio, Muest_r,a. Interve_ncmn, N Variables dependientes L . Resultados eficacia
. Inclusién, sesiones, Resultados eficacia post-tratamiento -
del programa, pais. Seg. ~ - evaluadas seguimiento
tamafio profesional o par
Esaz Estigma percibido Estigma
. 4zy Psicoeducacion,  Conciencia enfermedad Reduccidn estigma percibido
Uchino et al., 2012, X esquizo- . L .
. - 6 sesiones, Conocimiento trastorno Otras variables No seguimiento
Japon No seg. afectivo, rofesional Actitud ante medicacion varl
56 P Funcionamiento osi ial Incremento conocimiento y conciencia de la
uncionamiento psicosocia enfermedad
Psicoeduacion y . . Estigma
Sousa et al., 2012, X Psicodrama Estlg_ma Int_ernallza_do . No cambio sig. -
. Esgz,21 . Funcionamiento psicosocial . No seguimiento
Alemania No seg. 30 sesiones, . p Otras variables
. Sintomatologia — - - . .
profesional Reduccion funcionamiento psicosocial
Yanos et al., 2012 . . Estigma mternallzado o Estigma Estlgma
Narrative Psicoeduacion,  Conciencia enfermedad No cambio sig. No cambio sig.
TCCy Terapia  Autoestima Otras variables Otras variables
Enhancement G.C.A :
L. . TMG,39 Narrativa Esperanza
Cognitive Therapy; 3 meses - . . . ial
(NECT), Estados 20 sesiones, Funuonam|ento,p5|cosoma No cambio sig No cambio sig
: profesional Afrontamiento sintomas ' '
Unidos . :
Sintomatologia
Estigma
Sibitz et al., 2013, Hospital de dia ~ Estigma Internalizado Reduccion estigma internalizado total y emocional
; G.C . . - -
Austria No seg TMG,80 5 sem. Calidad de vida Otras variables No seguimiento
' profesional Sintomatologia Reduccién Sintomatologfa,
Incremento calidad de vida
] N Estigma Estigma
Psicoeducacion, - . . . Aumento actitudes
psicodrama y . . . Reduccion actitudes estigmatizantes, subescala - -
Hawke et al., 2014, X Bo 48 terapianarrativa | Actitudes estigmatizantes relacién estigmatizantes
Canada 1 mes P, apia ' Estigma percibido (relacion)
I SESIONES N.¢, Otras variables Otras variables
profesional
No evaluadas No evaluadas
Roe et al., 2014 Psicoeduaci6 Esti internalizad Estigma
oeetal, ' sicoeduacion, stigma internafizado Reduccion estigma internalizado total, alienacion,
Narrative G.C TCCy Terapia Autoestima asignacion estereotipo y aislamiento
Enhancement No :se TMG, 119 Narrativa, Esperanza g oy - No seguimiento
Cognitive Therapy; 9. 20 sesiones, Calidad de vida Otras variables
(NECT), Israel profesional Incremento autoestima

Incremento calidad de vida




. 1A (o]
Autor, afio, nombre  Disefio, Muest_r,a. Interve_ncmn, N Variables dependientes L . Resultados eficacia
. Inclusién, sesiones, Resultados eficacia post-tratamiento -
del programa, pais. Seg. ~ - evaluadas seguimiento
tamano profesional/ par
Estigma Internalizado Estigma Estigma
Ayuda mutua, Secreto No cambios sig. No cambios sig.
Risch et al., 2014 ™, entrenamiento en Malestar divulgacion Otras variables Otras variables
: G.CA . ; N -
Coming out proud, 3 sem autoinfor- estrategia de Beneficios divulgacion RedUCCion secreto
(COP), Suiza ' mado, 87 revelacion, Estrés asociado al estigma Reduceion malestar divulaacion Reduccidn estrés asociado al
3 sesiones, par Autoeficacia Reduccion estré iad g i estigma
Empoderamiento educcion estrés asociado estigma
Estigma Estigma
) ) ) Reduccidn estigma internalizado total, Mantenimiento de los
Estigma internalizado asignacion al estereotipo y resistencia al resultados
Russinova et al., Psicoeduacion Afrontamiento al estigma estigma.
2014, - L Autoeficacia Otras variables Otras variables
R G.CA Terapia Narrativa - - . .
Anti-stigma T™MG,82 Crecimiento personal y Incremento afrontamiento estigma: desafiar
. 3 meses y Ayuda mutua, L
PhotoVoice, Estados - recuperacion o educar
: 10 sesiones, par . L. -
Unidos Empodglramlento Incremento crecimiento personal y Mantenimiento de los
Depresion recuperacion resultados
Incremento empoderamiento subescalas
activismo comunitario y autonomia
Estigma
Cuhadar et al., 2014 GCA Psicoeducacion, Estiama internalizado Reduccion estigma total, alienacién,
’ e Bp,47 7 sesiones, gl . . . asignacion y aislamiento No seguimiento
Turquia No seg. - Funcionamiento psicosocial :
profesional Otras variables
Incremento funcionamiento psicosocial
Diaz-Mandado, 2015, Psicoeduacion, E:Sotrll?:rizﬁ(;inat?jrg aelr:?:;jnﬂedad Reduccidn esti mf is‘rﬂge]rr::ﬁzado solo
Programa de TCC, estrategias Legitimidad percibida subescala aliengci()n ,
Afrontamiento y motivacionales y Idegntificaciérrl) con el aruno o iabl
Reduccion del G.C.A apoyo entre : grup tras variables o
. Esqz,54 - Afrontamiento al estigma No seguimiento
Estigma No seg. iguales, S
- - Recuperacion . - -
Internalizado 8 sesiones, - Reduccién legitimidad percibida
. - Autoestima .
(PARELI), Esparfia profesional Incremento recuperacién

Autoeficacia
Funcionamiento psicosocial




Muestra:

Intervencion, N°

Autor, afio, nombre  Disefio, < - - Variables dependientes L . Resultados eficacia
. Inclusién,  sesiones/profesion Resultados eficacia post-tratamiento -
del programa, paifs. Seg. N evaluadas seguimiento
tamarno al o par
Psicoeducacion, Estigma internalizado Estigma
X estrategias Estigma percibido Reduccién estigma internalizado
Conner et al., 2015 No se Dp, 19 motivacionales y Depresion Reduccidn estigma percibido No seguimiento
9. apoyo entre pares, 3 Otras variables
mes, par Reduccién depresion
Estigma internalizado: Estigma Estigma
. Ayuda mutua, conciencia, acuerdo, aplicacion  Reduccion estigma internalizado solo en Mantenimiento de los
Corrigan et al., 2015, . - L : ~
. ™ entrenamiento en y dafio. aplicacion del estereotipo y dafio. resultados
Coming out Proud G.CA . ; ] . . - .
(COP) 1 mes autoinfor- estrategia de Estrés asociado al estigma: Otras variables Otras variables
Estados Unidos mado,126 revelacion, Estrategias afrontamiento Reduccion d ., | | q Mantenimiento de |
3 sesiones, par estigma educcion depresion solo en el grupo de anlter;llmlen o0 de los
Depresion mujeres resultados
Estigma internalizado Estigma Estigma
Verguenza internalizada P S
; . No cambios sig. No cambios sig.
TCC Ansiedad social Otras variables Otras variables
Morrison et al., G.CA Esqz. 29 12 sesior Autoestima
2016, Inglaterra 7 mes $qz, sesiones, Recuperacion Reduccién vergiienza internalizada No cambios sig.
profesional Desesperanza Reduccion desesperanza
Depresion Incremento recuperacion
Reduccién Depresion
. L Estigma internalizado Estigma
Psmq;:gléauon, Discriminacion anticipada No cambios sig.
entrenamiento Autoestima
. . GCA - Funcionamiento psicosocial Otras variables Lo
Li et al., 2018, China Esqz, 327 trategi - . P Ry o No seguimiento
No seg. q estrateglas Calidad de vida Reduccién discriminacion anticipada g

afrontamiento,
8 sesiones,
profesional

Sintomatologia
Cumplimiento medicacion

Incremento funcionamiento
Reduccién sintomatologia
Discriminacion anticipada

Nota: G.C.A= grupo controlado aleatorizado; G.C= grupo control; X= ausencia de grupo control; TMG= trastorno mental grave; TM= trastorno mental; sig.= significativo; Esqz= esquizofrenia;
sem.= semana; TCC= terapia cognitivo conductual; tto= tratamiento; Bp= bipolar; seg.= seguimiento; n.e= no especificado; ACT=terapia de aceptacién y compromiso. Dp= depresion
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CAPITULO 3. Planteamiento del problema, objetivos e hipotesis

Como nos ha permitido visualizar el marco tedrico previo de la presente tesis, podemos
afirmar que en la actualidad una gran parte de las personas que tienen un TMG ademas de
experimentar las consecuencias negativas derivadas de la sintomatologia del propio trastorno,
han de enfrentarse al duro peso del estigma. De un estigma social, que se materializa en rechazos,
en distancia social y en numerosas barreras que limitan las oportunidades y derechos de este grupo
de personas, restando con todo ello bienestar y calidad de vida. Y de un estigma internalizado,
que termina arrastrando a la propia persona inmersa en una sociedad estigmatizante, a una vision
negativa sobre si misma; una visién nuevamente limitante que le conduce a la reproduccion de
estereotipos y prejuicios sociales, originando sentimientos negativos de vergiienza, culpa, 0
decepcidn; y que es capaz incluso de convertirla en objeto de la propia discriminacion. Una
autodiscriminacion que puede tomar forma de autocritica, llevar al abandono de proyectos o de

metas vitales importantes, a la no defensa de derechos, o incluso al aislamiento mas extremo.

Las personas que sufren elevados niveles de estigma internalizado tienen una menor
calidad de vida, mayores niveles de malestar emocional y sintomatologia depresiva, mas
desesperanza, peor nivel de funcionamiento social y menor bienestar. Y ademas de ello, son
las que menos buscan ayuda, las que menos expectativas de recuperacion tienen y las que se
adhieren en menor medida a las intervenciones y tratamientos disponibles. Suponiendo todo esto
enormes obstaculos en el propio proceso de recuperacion y sin duda un problema social en el que

se hace ineludible implicarnos.

Los estudios hasta la fecha, nos permiten afirmar que no podemos trabajar a favor de la
recuperacion de las personas con TMG sin abordar el estigma internalizado. Sin embargo pese a
los numerosos intentos por generar programas especificos eficaces en su reduccion, son pocos los
logros conseguidos hasta la fecha. Y es que, tal como se ha visto en el marco tedrico, aunque
contamos con algunos programas que han conseguido mejoras en variables muy relacionadas con
el autoestigma, o han logrado reducciones en algunas de las propias dimensiones de esta variable,
no disponemos de programas que empleando una metodologia rigurosa, como son los estudios
controlados aleatorizados, hayan podido evidenciar tras la intervencion mejoras en el estigma
internalizado en todas sus dimensiones: cognitiva, emocional y conductual en el grupo de
personas con TMG. Lo cual sin duda resulta de gran importancia al tratarse de un constructo

multidimensional cuyas dimensiones no siempre resultan congruentes entre si.

Es por todo ello que nace esta tesis doctoral, que tiene como objetivo principal disefiar y

evaluar la eficacia de un nuevo programa de intervencion especifico para la reduccion del estigma
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internalizado en personas con TMG. Este nueva intervencion recibe el nombre de “Programa de

Autoafirmacion y Revelacion” (PAR).

Se espera que este nuevo programa consiga una reduccion no solo en los niveles de
estigma internalizado global, sino que sea capaz de producir mejoras en todos los componentes
del mismo: cognitivo, emocional y conductual, asi como en otras variables de recuperacion

asociadas.

Ahora bien para poder realizar el estudio empirico, que consiga lograr este objetivo que
supone la parte central de esta tesis, tenemos que detenernos un paso antes y centrarnos en el
disefio de este nuevo programa de reduccion del El: “Programa de Autoafirmacion y Revelacién”
(PAR). Y para llegar a este disefio final del programa, decidimos plantear dos estudios previos
gue nos permitieran aumentar nuestros conocimientos sobre el estigma internalizado, a fin de no
limitarnos a los hallazgos aportados solamente por los modelos tedricos y empiricos existentes;
ni ceflirnos Unicamente a las estrategias de intervencion empleadas en otros programas
antecedentes prometedores en sus resultados. Y hacemos esto, por considerar esta informacion
previa aunque necesaria e imprescindible, insuficiente, pues son muchos los programas que han
sido disefiados empleando exclusivamente este procedimiento de revision tedrica y que no han
conseguido una reduccidn significativa en el El en todas sus dimensiones. Y porque, ademas
creemos que al encontrarnos en un momento histérico donde el modelo de atencion socio-sanitaria
de salud mental est4 en continua transformacion, donde cada vez se da mas importancia a las
personas expertas en primera persona, a la inclusion, a la reflexion conjunta y a la co-
construccidn, se hace necesario que la tarea de disefiar este programa se aproxime a este nuevo
paradigma. Y que de este modo, sea un programa creado desde una base conjunta, que parta
ademas de los hallazgos previos, de la participacion de las personas implicadas, tanto personas
que tienen un TMG y por ello son expertas en primera persona, como profesionales que tienen un
amplio conocimiento practico y trabajan dia a dia arduamente a favor de la reduccion del estigma

en sus diversas formas.

Es por esto, que estos dos estudios previos al estudio central pretenden, con los hallazgos
de la literatura previa como guia, levantar desde la base el disefio de un nuevo programa de
intervencion partiendo de un paradigma incluyente, a la vez que metodol6gicamente riguroso.
Dichos trabajos, uno con metodologia cualitativa y otro con cuantitativa, son sucesivos y
complementarios. Y tienen ambos el objetivo comun de identificar un conjunto de variables que
sean estratégicas en el desarrollo del estigma internalizado y que puedan corroborar y/o ampliar
las variables identificadas previamente como predictoras del El. Esta capacidad explicativa y
predictiva sobre el El las convertirdn en variables dianas y objetivos del nuevo programa de

intervencion, con el fin de favorecer la eficacia en la reduccion del EI de manera completa en
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todas sus dimensiones. Adicionalmente, en ambos estudios aparecen objetivos secundarios.
Concretamente en el estudio empirico | también se pretende aumentar el conocimiento sobre qué
estrategias, técnicas, o abordajes terapéuticos se consideran mas Utiles en la reduccion del El, para
poder de este modo contar con més informacion a la hora de disefiar nuestro programa. Y en el
estudio empirico I, se propone ademas, analizar y corroborar la relacion del EI con variables de
recuperacion clinicas y psicosociales destacadas por la literatura previa y que se esperan puedan

mejorar junto con el El tras recibir nuestro programa de intervencion, dada su relacién con él.

En resumen, en esta tesis que pretende construirse desde la base, aunque empleando los
resultados de la literatura previa como mapa, encontramos tres estudios sucesivos y que se

complementan:
Un primer estudio, estudio empirico I, que emplea metodologia cualitativa y que supone:

e Una primera aproximacion a la identificacion de variables estratégicas en el desarrollo del El,
que se esperan supondran puntos diana y que seran tomados como objetivos del nuevo
programa de intervencion.

¢ Una deteccion de técnicas, estrategias o abordaje terapéuticos que se consideren (tiles para la
reduccidn del El en la practica real, y que serviran de ayuda a la hora de elegir que técnicas

compondran este nuevo programa.
Un segundo estudio cuantitativo, estudio empirico Il, que pretende:

e Objetivar los resultados del estudio empirico | para dotarlo de rigor metodoldgico, al explorar
la capacidad predictiva conjunta sobre el estigma internalizado de variables previamente
consideradas relevantes, asi como, de otras nuevas que puedan ser identificadas en él. Y con
ello, poder clarificar ciertas inconsistencias y/ o enriquecer los hallazgos de la literatura previa.

o Estudiar la relacion del EI con variables relevantes para la recuperacion como son la
sintomatologia, la conciencia de enfermedad, la orientacion a la recuperacién, el

funcionamiento psicosocial, la salud general y la calidad de vida.

Un tercer estudio, estudio empirico 11, cuyos objetivos coindicen con los objetivos principales de
esta tesis:

e Disefiar un nuevo programa de intervencion, a partir de las evidencias aportada por la literatura
previa y de los propios hallazgos obtenidos en los estudios exploratorios | y 1l de la presente

tesis.
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Evaluar la eficacia de este nuevo programa en la reduccion del El en todas sus dimensiones,
asi como en la mejora de variables de recuperacion que se hayan demostrado estan asociadas

a él, mediante un estudio controlado y aleatorizado.

Como consecuencia de estos objetivos del estudio principal y en funcién de los modelos

y datos revisados en los capitulos anteriores, se postulan las siguientes hipotesis del estudio central

de la presente tesis (estudio empirico I11):

1)

2)

3)

4)

Si la intervencién de este nuevo programa, PAR, es eficaz en la reduccion del estigma
internalizado global, entonces tras recibir el programa de intervencion los participantes del
grupo experimental mostraran mejoras en la evaluacion postratamiento en los niveles de El

total en comparacion con las personas del grupo control en lista de espera.

Si la intervencién del PAR es eficaz en la reduccion del El en todos sus componentes
(emocional, cognitivo y conductual), entonces tras recibir el programa de intervencion los
participantes del grupo experimental mostraran mejoras en la evaluacién postratamiento en los
niveles del El en sus tres dimensiones (cognitiva, emocional y conductual) en comparacion

con las personas del grupo control en lista de espera.

Si la intervencion del PAR es eficaz en la mejora de variables de recuperacion asociadas al
estigma, entonces tras recibir el programa de intervencion los participantes del grupo
experimental mostraran en la evaluacion postratamiento una reduccién en los niveles de
sintomatologia psiquiatrica, de sintomatologia depresiva, ansiedad social y deterioro del
funcionamiento psicosocial, en comparacion con las personas del grupo control en lista de

espera.

Y si la intervencion del PAR es eficaz en la mejora de variables de recuperacién asociadas al
estigma, entonces tras recibir el programa de intervencion los participantes del grupo
experimental mostraran en la evaluacion postratamiento un incremento en los niveles de
autoestima, expectativas de recuperacion, salud general y satisfaccion, en comparacion con

las personas del grupo control en lista de espera.

80



CAPITULO 4.
Estudio empirico |






Capitulo 4. Estudio empirico |

CAPITULO 4. Estudio empirico I: Estudio preliminar, una aproximacion
cualitativa al estigma internalizado: variables de desarrollo del estigma

internalizado e intervenciones Utiles para su reduccion

4.1 Planteamiento general

Este primer estudio empirico que se trata de un trabajo piloto, supone una primera
aproximacion cualitativa al andlisis del estigma internalizado. Con él se pretende conocer la
opinién y la informacion adquirida sobre el autoestigma de personas expertas en primera persona
-personas con TMG- y de profesionales del ambito de la rehabilitacién psicosocial con amplia
trayectoria en el area de la salud mental y el estigma. Como se detall6 previamente en el capitulo

3, este estudio tiene un doble objetivo:

¢ Identificar un conjunto de variables estratégicas en el desarrollo del El. Variables estas que
supondran puntos dianas y objetivos del nuevo programa de intervencién.
¢ Detectar técnicas, estrategias o abordaje terapéuticos que se consideren Gtiles para la reduccion

del El en la préctica real.

Para conseguir este doble objetivo, y dada las caracteristicas diferenciales de los
participantes incluidos (personas con diagnésticos y profesionales), se realizaran dos estudios,
que aunque comparten objetivo, emplearan distinta metodologia, adaptandonos con ello a las
necesidades y casuisticas de cada grupo de participantes. EI primero de estos dos estudios, esta
dirigido a profesionales que constituiran un panel de experto y en él se aplicara la metodologia
Delphi. Y en el segundo, se desarrollaran grupos de discusion de personas que tiene un TMG y
se encuentran empoderadas ante el estigma al presentar bajos niveles de El. Y entrevistas
individuales a personas que aunque también presentan un TMG tienen elevados niveles de EI. A

continuacion se presentan cada uno de ellos.

4.2 Panel de expertos/as a profesionales del area de la salud mental y el estigma
4.2.1 Participantes

La muestra inicial fue de 21 personas expertas seleccionadas en funcion del grado de
conocimientos y de su experiencia profesional sobre el tema de estudio. EI nimero de
participantes final fue 20 personas. S6lo una persona experta abandoné el estudio durante el
procedimiento y quedd excluida de los analisis de datos. Concretamente todas las personas

expertas que participaron son especialistas en la materia de estigma internalizado asociado a los
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trastornos mentales. Se incluyé por un lado personal académico: investigadores/as con
publicaciones cientificas relevantes en el campo del estigma y de la salud mental, y por otro lado
profesionales de la Red de Atencidon Social a personas con Trastorno Mental Grave de la
Comunidad de Madrid con experiencia practica en la intervencion directa o en la gestion de

centros de rehabilitacion psicosocial.

Tabla 5. Caracteristicas de los participantes del panel de expertos

Caracteristicas de los/as profesionales (n=20)

) . Sexo Afios de experiencia
Tipo de profesional N2 Total )
Mujer Hombre 5-15 <15
Académicos/investigadores 7 6 1 5 2
Psicologos/as de Centros 3 3 0 3 0
Profesionales  Directores/as de Centros 5 3 2 4 1
Red Atencidn

Coordinadores/as de
entidades o de la Red de 5 0 5 1 4
Atencion Social

Social

La seleccion del panel se realiz6 incorporando a personas expertos/as de diferentes areas
de actividad con el fin de lograr una visién global que contemplara tanto una perspectiva teorica
y cientifica como una mas practica. EIl nimero de expertos es adecuado y similar a otros trabajos

con esta misma metodologia (Landeta, 1999; Segui, 2007; Mateos-Ronco y Server, 2011).

4.2.2 Procedimiento

Se empleo el Método Delphi, un proceso sistematico e interactivo que pretende conocer
las opiniones de un grupo de personas expertas sobre un problema de investigacion, en la
direccion de facilitar el consenso entre ellas. Una vez seleccionadas las personas expertas, y

creado el material, se realizo la recogida de datos en tres diferentes fases:

12 Fase: Se realizd una entrevista individual estructurada a cada persona experta. El
objetivo de esta entrevista era identificar por un lado las variables que las personas expertas
consideran que tienen mayor influencia en el desarrollo del EI. Y por otro lado detectar aquellas
estrategias de intervencién que suponen mas Utiles para su reduccion. Se valord que el adquirir
respuestas abiertas a estas dos cuestiones en una primera fase ofreceria una informacion amplia,

sin limitaciones ni censuras y por ello muy valiosa al no estar contaminada por hipdtesis previas
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(Hung, Altschuld y Lee, 2008). En el apartado siguiente, variables y medidas, se detallara el guion
de entrevista empleada. A partir de las respuestas libres de las 20 personas expertas a las
preguntas de la entrevista y mediante un analisis de contenido de las mismas, se elabord un listado
que agrupaba todas las respuestas que dieron el conjunto total de los participantes a las dos
cuestiones planteadas. A través de este listado final se redact6 un cuestionario que se aplico en la

siguiente fase.

2% Fase: En esta segunda fase el cuestionario final, que recogia las respuestas de las
personas expertas en la primera fase, fue aplicado online a todas ellas. Se obtuvieron indices de
respuesta del 100% de los items. Los resultados se analizaron extrayendo estadisticos de tendencia

central de todas las respuestas de las 20 personas a cada item.

3% Fase: Se aplicd de nuevo el cuestionario online, esta vez informando a todas las
personas participantes de las respuestas dadas por el grupo total de expertos/as a cada uno de los
items. Concretamente se reporté la mediana del grupo, ya que se considera que es la medida que
mejor representa la opinion grupal (por encima de la media o la moda) (Landeta, 1999).
Conociendo esta informacion, en esta fase se les dio a los expertos/as la posibilidad de
reconsiderar las respuestas individuales dadas en la 22 fase, bien reiterandose en la misma o
cambiandola tras conocer la nueva informacion facilitada sobre el resto del grupo. Al igual que
en la fase anterior las 20 personas expertas contestaron al 100% de los items. Tras el analisis de
los resultados obtenidos en esta tercera fase se par6 el proceso de recogida de datos, ante el

elevado grado de consenso entre las personas participantes en la mayoria de los items.

4.2.3 Variables y medidas

Para extraer informacion sobre cuéles eran, segln las personas expertas, las variables
predictoras del El y los tipos de intervencidn o estrategias claves a la hora de reducir el El, se
empled en la primera fase una entrevista estructurada que seguia el guion presentado en la

siguiente tabla (tabla 6).
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Tabla 6. Guion de la entrevista empleada en la primera fase del estudio empirico |

Bloque Contenidos del Bloque Pregunta

Agradecer la participacion.
Explicacién de los objetivos y de la dindmica
del estudio

Recepcion de los expertos 'y

1. Introduccién =
presentacion

¢ Qué variables, o aspectos
sociodemograéficos, clinicos o psicosociales,

Causas del El - - . .
considera que tienen mayor influencia en el
2. Contenidos desarrollo del El en las personas con TMG?
tematicos
¢ Qué técnicas o estrategias de intervencion
Estrategias para reducir el El considera resultaria mas efectiva para la
reduccion del EI?
Concluir la entrevista
3. Despedida Cierre y despedida Agradecer de nuevo la participacion y

despedida

En segundo lugar, se us6 un cuestionario ad hoc, creado por el propio equipo a partir del
andlisis de contenido de las respuestas de las 20 personas expertas a las dos preguntas de la
entrevista previa. El cuestionario era tipo Likert y contaba con dos bloques, cada uno referido a
una de las dos partes de la entrevista. En el primero de los bloques se pregunté por las variables
predictoras del El; con él se pretendia medir el grado de influencia (1 nada; 2 un poco; 3 algo; 4
bastante; 5 mucho) que los expertos/as consideraban tenian un listado de variables en el desarrollo
del EI. Y en el segundo bloque se trataba de medir el grado de utilidad (1 nada util; 2 un poco; 3
algo; 4 bastante; 5 muy til) de distintas estrategias o intervenciones a la hora de reducir el El. La
aplicacion del cuestionario era individual e informatizada, usando la herramienta informética

formularios de google.

4.2.4 Analisis de datos

Para la creacion del cuestionario, las respuestas de las personas expertas a la entrevista
fueron agrupadas en base a categorias comunes, este analisis se realiz6 de forma cualitativa a

través del andlisis textual de las respuestas por parte del equipo investigador.

En la fase dos y en la fase tres, para evaluar el grado de acuerdo entre los expertos/as a
las respuestas obtenidas en el cuestionario, se empled el coeficiente rwe, un estimador de la
fiabilidad con la que un grupo de jueces clasifican estimulos en categorias (Finn, 1970). Se utiliz6
este coeficiente al ser la fiabilidad interjueces el indice més frecuentemente aplicado para el

acuerdo interjueces en las escalas tipo likert (Brown y Hauenstein, 2005; LeBreton y Senter,
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2008). Es importante indicar que un indice rwe mayor o igual que 0,80 puede considerarse un
acuerdo lo suficientemente alto como para hablar de un acuerdo interjueces significativo cuando
se cuenta con al menos 10 jueces que proporcionen calificaciones en una escala de 5 puntos
(Wagner at al., 2010). Concretamente valores de rwe de 0,8 y superiores indican un fuerte acuerdo
entre jueces, valores entre 0,7 y 0,8 indican un acuerdo moderado, valores entre 0,6 y 0,7 muestran
un débil acuerdo y valores inferiores a 0,6 representan niveles inaceptables de acuerdo (Segun

Brown y Hauenstein, 2005).

4.2.5 Resultados

a) Variables influyentes en el desarrollo del El

En la tabla 7 se muestran todas las variables que se identificaron como influyentes en el
desarrollo del El en personas con TMG. Como se observa en ella, no fueron muchos las personas
expertas (entre 5% y 14%) que mencionaron en la primera fase alguna variable sociodemografica
cuando se les pregunté de forma libre por variables predictoras del El. Las variables
sociodemograficas identificadas fueron: sexo, edad, nivel socioeconémico y sociocultural y lugar
de residencia. El grado de influencia de todas las variables sociodemogréaficas sobre el desarrollo
del El, segin estiman los expertos/as, es de “algo influyente” (Mdn=3); siendo el grado de
consenso global en este tipo de variables no especialmente alto, dado que s6lo en dos de las cinco
variables sociodemogréaficas (sexo y lugar de residencia) se consiguié un nivel elevado de

consenso (rwe =>0,80).

Si nos centramos en las variables clinicas, es necesario mencionar que el tipo de
diagndstico, fue identificado en la primera fase por el 38% de los expertos como una variable
predictora del El, recibiendo ademas, el grado méximo de influencia (Mdn=5 mucha influencia)
en la segunda y tercera fase. Al diagnostico le siguid, con el mismo grado de influencia (Mdn=4
bastante influencia), el resto de variables clinicas. Estas variables clinicas identificadas fueron:
duracién, gravedad, elevada sintomatologia positiva, nimero de hospitalizaciones o de recaidas,
efecto secundario de la medicacion, conciencia de enfermedad y presencia de un trastorno mental
en la familia. En lo que se refiere al grado final de acuerdo, fue elevado en todas las variables

clinicas (rws=>0,80).

Del Gltimo grupo de variables contempladas, las psicosociales, se valora que tienen mas
influencia en el desarrollo del EI (Mdn=5 mucha influencia): el estigma social (referido a la
sociedad general, a vecinos, amigos...), el estigma familiar y el estigma de los profesionales. De
forma maés especifica y muy relacionada con este estigma social, también con la méxima

influencia (Mdn=5 mucha influencia), se identifican el rechazo o el trato injusto experimentado.
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Asimismo, otro factor clave, segin las personas expertas son las propias atribuciones
estigmatizantes que la persona con TMG tiene; y finalmente la red social de apoyo con la que
cuenta. A estas variables consideradas como las mas influente en el desarrollo del El, le siguen
otras como el desempefio de roles personales valiosos o el nivel de ocupacion (Mdn=4,5).
Ademas cabe sefialar que tanto el estigma de la familia, como el estigma de los profesionales fue
la primera opcion en la entrevista abierta de la primera fase de mas de la mitad de los expertos,

dato que sin duda es destacable por si solo.

Como se observa en la tabla 7, el resto de variables psicosociales detalladas, tienen segin
los expertos/as un bastante grado de influencia sobre el estigma internalizado (Mdn=4), a
excepcion de la rigidez cognitiva, mencionada como primera opcién solo por un experto, y siendo

considerada su influencia menor que la del resto de variables (Mdn=3).

El acuerdo entre expertos y expertas en las variables psicosociales es igualmente elevado
(rws >0,80) a excepcion de la sobreproteccion, que consigue solo un nivel de acuerdo moderado

en las dos fases (rws=0,73 y rwe=0,77 respectivamente).
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Tabla 7. Variables influyentes en el desarrollo del EI consideradas por los expertos

Variables Fase 1 Fase 2 Fase 3
%Exp M Mdn DT rwe M Mdn DT r'we
Sociodemogréficas
Sexo 10 2,70 3,00 108 0,72 285 300 088 081
Edad 5 3,10 300 1,17 068 290 3,00 097 0,78
Nivel socioecondmico 14 295 300 1,15 069 2,70 3,00 0,98 0,77
Nivel sociocultural 10 3,00 300 126 0,63 2,90 3,00 1,12 0,70
Lugar de residencia 5 285 300 104 0,74 2,95 3,00 0,83 0,84*
Clinicas
Tipo diagndstico 38 445 500 094 079 455 500 0,76 0,86*
Duracion 14 4,00 400 1,03 0,75 39 400 089 081*
Gravedad 5 4,00 400 1,03 0,75 4,00 400 0,73 0,88*
Sintomatologia positiva 14 3,70 400 103 0,75 3,75 4,00 091 0,80*
Hospitalizaciones 19 390 4,00 097 0,78 4,15 400 0,75 0,87
Recaidas 14 385 4,00 093 0,79 4,00 400 0,79 0,85*
Efecto secundario medicacién 5 3,75 4,00 085 0,83 4,00 400 0,65 0,90*
Conciencia de enfermedad 10 425 4,00 0,72 0,88* 4,15 4,00 0,67 0,89*
TMG familia 5 350 400 09 0,79 3,85 400 0,75 0,87
Psicosociales

Estigma social del entorno 29 460 500 068 089* 4,65 500 0,49 0,94*
Estigma familia 67 480 500 041 0,96* 4,85 500 0,37 0,97*
Estigma profesionales 52 440 5,00 082 084* 4,65 500 0,49 0,94*
Propio estigma social 38 455 500 051 094* 4,65 500 0,49 0,94*
Anticipacion discriminacion 14 415 4,00 081 0,84* 4,30 4,00 0,73 0,87*
Rechazo y/o trato injusto 24 445 500 083 084* 4,75 500 0,55 0,93*
Sobreproteccion 38 3,75 400 107 0,73 3,85 4,00 0,99 0,77
Estrategias afrontamiento 10 395 400 083 084* 4,20 4,00 0,62 0,91*
Experiencias de fracaso 24 400 4,00 092 080* 395 4,00 0,69 0,89*
Evitacién experiencial 10 4,05 4,00 0,69 089* 4,00 4,00 0,56 0,93*
Creencias disfuncionales 33 4,10 400 0,72 0,88* 4,15 4,00 0,67 0,89*
Rigidez cognitiva 5 355 300 0,76 0,86* 345 300 051 0,94*
Roles valiosos/nivel ocupacion 19 425 450 097 0,78 435 450 0,75 0,87*
Identificacion con el grupo 5 425 450 097 0,78 435 4,00 0,59 0,92*
Beneficios “rol de enfermo” 14 350 4,00 069 0,89* 3,75 400 055 0,93*
Expectativas recuperacion 24 410 4,00 1,07 0,73 4,25 400 0,55 0,93*
Autoeficacia 14 4,05 400 083 084* 4,15 4,00 0,67 0,89*
Autoestima 29 435 4,00 059 0,92* 4,35 400 059 0,92*
Empoderamiento 19 430 4,00 0,66 0,90* 4,35 400 059 0,92*
Funcionamiento psicosocial 19 3,75 400 102 0,75 4,15 4,00 0,75 0,87*
Red social de apoyo 33 430 500 092 080* 455 500 0,60 0,91*

Nota: %Exp= porcentaje de expertos que dan ese item como respuesta en la primera fase; M= media; Mdn= mediana; DT= desviaciones tipicas;
rwe= estimador de fiabilidad de acuerdo interjueces;
(*)= acuerdo interjueces elevado
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b) Intervenciones para la reduccién del estigma internalizado

Con un nivel elevado de acuerdo (rws >0,80), las estrategias de intervencion para la

reduccion del EI més utiles (Mdn=5) segln las personas expertas son, son desde un punto de vista

amplio el trabajar desde una perspectiva que abogue por un sistema socio-sanitario que no separe

categorialmente entre la salud y la enfermedad, y que ademas otorgue un papel activo a la persona

usuaria en su proceso de recuperacion; y de forma mas especifica el empleo de intervenciones

basadas en la recuperacion de roles significativos, valores y proyectos vitales. Por el contrario la

estrategias de intervencion a la que los expertos dan puntuaciones mas bajas (Mdn=3), también

con un nivel de acuerdo elevado (rws >0,80), son la psicoeducacion y el entrenamiento en

regulacién emocional. El resto de intervenciones, como se observa en la tabla 8, reciben una

puntuacion de bastante utilidad (Mdn=4), igualmente con un alto consenso (rws >0,80) a

excepcion de la terapia multifamiliar con un grado acuerdo moderado (rws=0,75).

Tabla 8. Intervenciones Utiles para la reduccion del El consideradas por los expertos

., Fase 1 Fase 2 Fase 3
Intervencion
%Exp M Mdn DT rwe M  Mdn DT rwe
Sensibilizacion 24 4,00 4,00 0,86 083 380 4,00 0,77 0,83*
Intervencion familiar: 19 400 400 073 088 415 400 059 0,88*
Psicoeducaciony TCC
Grupo multifamiliar 10 3,70 4,00 1,03 0,75 390 4,00 0,85 0,75
Tecnicas aprendizaje aproximal o9 460 400 073 088 410 400 055 0,88
y contacto social
Grupos apoyo y modelaje social 19 3,90 4,00 0,72 0,88 4,00 400 065 0,88*
Técnicas motivacionales 10 3,65 4,00 0,49 0,94 3,70 400 047 0,94*
ACT 19 4,10 4,00 0,64 0,90 395 400 0,69 0,90*
Técnicas narrativas 10 3,80 4,00 0,77 0,86 3,95 4,00 0,60 0,86*
Psicoeducacion 24 3,30 3,00 0,86 082 330 300 0,57 0,82*
TCC creencias 52 3,95 4,00 0,83 084 390 4,00 0,72 0,84*
TCC autoestima 43 4,20 4,00 0,70 089 415 4,00 0,67 0,89*
Intervencion recuperacion de 19 445 450 0,60 091 445 500 076 0,91*
roles, valores y proyectos vitales
Entrenamiento de habilidadesde 55 15 400 088 082 410 400 079 082
afrontamiento empoderamiento
Entrenam. regulacién emocional 5 345 3,00 0,51 094 345 300 051 0,94*
Papel activo usuario/a 38 455 5,00 0,69 089 455 500 0,76 0,89*
No separacion categorial: salud ) 435 450 080 085 440 500 088 085
y enfermedad
Asociacionismo 14 4,20 4,00 0,89 0,81 4,00 400 0,73 0,81*

Nota: %Exp= porcentaje de expertos que dan ese item como respuesta en la primera fase; M= media; Mdn= mediana; DT= desviaciones tipicas;

rwe= estimador de fiabilidad de acuerdo interjueces; entrenam.= entrenamiento; (*)= acuerdo interjueces elevado
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4.2.6 Discusion

A pesar de los numerosos trabajos dirigidos a estudiar el estigma internalizado son pocos
los que emplean metodologia cualitativa para hacerlo (Mufioz et al., 2009). Siendo este el primer
trabajo sobre estigma que incluye entre sus participantes a personas expertas en el area especifica
y que emplea el método Delphi para su realizacion. El poder contar con los conocimientos de
profesionales que dedican su dia a dia al entendimiento del estigma y a la lucha a favor de su
reduccidn, sin duda nos sitda en una posicion ventajosa que mejora notablemente la comprensién
de este fendbmeno acercandonos a su lado mas ecol6gico, practico y experiencial. Y
especificamente, el que participen tanto investigadores y profesionales de la gestion como de la
intervencidn psicosocial directa, posibilita lograr una visién global y enriquecida, capaz por ello
de integrar la parte mas tedrica y cientifica con la mas subjetiva y basada en la experiencia
préactica. Ademas de esto, el conseguir resultados con elevados niveles de acuerdo en casi todos
los items evaluados, posibilita Ilegar a conclusiones firmes y contundentes que permiten lograr el
doble objetivo propuesto en este estudio: identificar un conjunto de variables estratégicas en el
desarrollo del El y distinguir estrategias de intervencion Utiles para su reduccion, con el fin de

poder facilitar el disefio de nuestro propio programa de intervencion.

En primer lugar, los resultados de este primer estudio nos permiten afirmar que las
variables sociodemograficas son el grupo de variables con menor grado de influencia en el
desarrollo del El de todas las variables identificadas. Los estudios empiricos hasta la fecha,
recogidos en meta-analisis y revisiones sistematicas, refuerzan esta idea al concluir que ninguna
de las variables sociodemograficas analizadas se relaciona consistentemente con el El
(Livingston, et al., 2010).

En lo relativo a las variables clinicas, las personas expertas de nuestro estudio estan de
acuerdo en la influencia de este grupo de variables sobre el autoestigma. Destacando el tipo de
diagnostico como la variable clinica con mayor nivel de influencia. Esta relacion entre el
diagnostico y el El no se ha visto sin embargo confirmada por los estudios previos recogidos en
las revisiones sobre el tema (Livingston et al., 2010; Gerlinger et al., 2013). Por su parte, la
variable clinica gravedad del trastorno, si que se demuestra juega un papel clave en el proceso de
internalizacion del estigma, existiendo datos a favor de ello, ademas de en nuestro estudio, en la
bibliografia precedente (Livingston et al., 2010; Gerlinger et al., 2013; Ben-Zeev et al., 2012). A
esto, se afiade, que los expertos también concluyen con elevado acuerdo, que es la presencia de
mayor sintomatologia positiva la que da lugar a mas EI; en este punto los resultados de otros
trabajos empiricos con los que contamos son discordantes, mientras que algunos de ellos
encuentran una correlacion positiva entre sintomas psicéticos y EI (Ertugrul y Ulug, 2004;
Markowitz, 1998; Ben-Zeev et al., 2012), otros no lo hacen (Dickerson et al., 2002; Diaz-
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Mandado 2015). Siendo por tanto necesarias mas investigaciones en esta linea que clarifiquen la
influencia o no de la variable sintomatologia. Sobre el resto de variable clinicas que los expertos
identifican como influyentes en el desarrollo del El, entre las que se encuentran la conciencia del
trastorno, la duracion, las recaidas u hospitalizaciones y los efectos secundarios de la medicacion,
los trabajos empiricos hasta la fecha confirman una ausencia de relacidn entre estas variables y el
El (Livingston et al., 2010; Sibitz et al., 2011).

Para terminar con el grupo de variables clinicas, es importante mencionar que una experta
afiadid la variable presencia de trastorno mental en familiares, como una de las variables que
consideraba responsable del desarrollo de mayores niveles de EI. Pese a haber sido una sola
experta quien en la primera fase propuso esta variable, es destacable que se logrard un elevado
nivel de consenso sobre ella en las siguientes fases, a favor de su influencia. En la bibliografia
previa existente no encontramos el TMG de familiares como una variable objeto de estudio en lo
que a su relacion con el El se refiere, con lo que este estudio cualitativo aporta una posible nueva
linea de investigacion, que podria ampliar la informacién relevante al campo del estigma y la
familia, el cual empieza a captar cada vez mas la atencion de algunos investigadores (Larson y
Corrigan, 2008; Corrigan y Miller, 2004).

Continuando con las variables psicosociales, podemos concluir que las personas expertas
otorgan mayor influencia sobre el desarrollo del El al estigma social en general y al estigma
familiar y de los profesionales de forma mas especifica. Ademas, esta importancia otorgada al
estigma familiar y profesional se ve reforzada con el hecho de que mas de la mitad de participantes
nombraron ambas variables como primera opcién en la entrevista libre, algo que no ocurrié en
ninguna de las otras variables del estudio. En esta linea, son varios los trabajos que detectan la
presencia de niveles elevados de estigma entre familiares de personas con trastorno mental
(Angell, Cooke, Kovac, 2005; Corrigan et al., 2004) y entre profesionales de salud mental
(Lauber, Anthony, Ajdacic-Gross y Rossler., 2004; Nemec, Swarbrick y Legere, 2015). Ahora
bien, no se encuentran estudios especificos en los que se analicen la relacion existente entre los
niveles de autoestigma de una persona concreta en relacion con el nivel de estigma de sus
familiares y profesionales de referencia. Algo que segun nuestros resultados seria de gran interés
explorar, pues si esta relacion que los expertos identifican, se confirmase empiricamente tendria
que darse un cambio en la poblacion diana de los programas actuales de sensibilizacion contra el
estigma, los cuales mayoritariamente van destinados a la poblacion general incidiendo en los
grupos con menor contacto con las personas con TMG (empresarios, profesores, cuerpos de
seguridad del estado, o medios de comunicacion...); no siendo frecuentes programas de
sensibilizacion existentes para profesionales o familiares (Mufioz, Guillén, Pérez-Santos, 2013).

Ahora bien, el acceso a una muestra tan amplia, asi como los elevados niveles de deseabilidad
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social que podemos esperar en ambos grupos de poblacion, se estima dificultarian un estudio de
este tipo. Pudiendo ser de gran utilidad el empleo de instrumentos de evaluacién implicita del
estigma, para asi reducir los posibles sesgos existentes en este grupo (Risch et al., 2010).
Destacar que aungque no encontramos estudios tan especificos sobre la relacion entre el estigma
familiar y profesional y el estigma internalizado, si que encontramos otros estudios méas generales
que apoya esta relacion al identificar mayores niveles de El en sociedades que demuestran ser
mas estigmatizantes (Evans-Lacko, Brohan, Mojtabai y Thornicroft, 2012). Por otra parte, no
podemos olvidar que esta conclusion se ve apoyada por los modelos tedricos y empiricos del El,
gue formulan que este tiene lugar tras la interiorizacién por parte de la persona que tiene un TMG
del estigma social imperante en la sociedad de la que esta forma parte (Corrigan et al., 2006;
Vogel, Bitman, Hammer y Wade, 2013). Pudiendo por ello suponerse que a mas estigma en
grupos tan proximos como la propia familia o los profesionales de referencia, mas autoestigma

en la persona afectada por el TMG.

Otra variable que los expertos consideran dentro de las mas influyentes en el desarrollo
del El, es la experiencia de discriminacion sufrida, especificamente el rechazo y el trato injusto
experimentado. Algunos estudios previos han encontrado relacion entre el El y la discriminacion,
siendo las discriminaciones mas frecuentes aquellas procedentes del entorno mas cercano
(Henderson et al., 2012; Mufioz et al., 2011). Ahora bien, la mayoria de los trabajos existentes,
aungue destacan el importante papel de la discriminacion sobre el proceso de internalizacién del
estigma, coinciden en que la discriminacién por si sola no es suficiente para explicar la posibilidad
de internalizar o no el estigma (Krajewski, Burazeri, y Brand, 2013; Quinn, Williams y Weisz,
2015; Hansson, Stjernsward y Svensson, 2014). De hecho, se demuestra hay personas a quienes
las experiencias de discriminacion experimentadas las pueden llevar al empoderamiento y a la
resistencia al estigma; mientras que hay otras que no han llegado a experimentar discriminacion
real y solo la anticipacién de poder experimentarla puede dar lugar a niveles elevados de El
(Corrigan et al., 2002b). Es por tanto, que parece que segun los estudios previos las experiencias
de discriminacion son importantes en el proceso de autoestigmatizacién, aungue no de una forma
directa, si no mediada por otras variables como la anticipacién de la discriminacion (Quinn et al.,
2015). Esta ultima variable, la anticipacion de la discriminacion, también fue identificada por los
expertos de nuestro estudio, aungue con un nivel de influencia algo menor que las propias

experiencias reales de discriminacion.

Otras de las formas de discriminacién que, aunque con menor nivel de influencia
(Mdn=4), también identifican los expertos es la sobreproteccion; entendida como la
infravaloracion de las capacidades y desarrollo de conductas de infantilizacién y paternalismo

que llevan a la anulacion de la propia valia y la generacion de dependencia (Ochoa et al., 2011;
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Carbajosa et al., 2018). Resulta resaltable que esta sea la Unica variable psicosocial en la que las
personas expertas del estudio no llegan a niveles elevados de consenso. Esto, junto a la ausencia
de estudios empiricos que aborden la sobreproteccion como fendmeno discriminatorio especifico
con efectos sobre el El, nos lleva a afirmar que son necesarias mas investigaciones que se centren
en esta forma especifica y diferenciada de discriminacion que esta tan presente sobre todo por

parte de familiares y de profesionales de la salud (Corrigan et al., 2004; Mufioz et al., 2009).

La ultima de las variables con puntuaciones mas elevadas (Mdn=5) es la red social de
apoyo. Se considera que el tener una buena red de apoyo protegeria a la persona del desarrollo
del EI. En relacion a ello, es bien conocido que, tal como formula el modelo del etiquetado, una
persona con TMG tiende a la evitacién de los contactos sociales y a la pérdida de relaciones
sociales significativas como resultado del autoestigma, al creerse inferior al resto por tener un
TMG y ante el miedo a ser devaluada y discriminada por otros (Link, Cullen, Struening, Shrout
y Dohrenwend 1989; Perlick et al., 2001). Pero segun los resultados del presente estudio, asi como
los de otros trabajos empiricos anteriores que lo apoyan, parece que también se da la relacion
inversa, es decir, que tener una buena red social resulta un factor protector de la internalizacion
del EI (Livingston et al., 2010; Sibitz 2011; Brohan et al., 2010; Mueller et al., 2006).

Del resto de variables identificadas en el estudio, la que sigue en puntuacion es la falta de
ocupacion y el no desempefio de roles valiosos, muy estrechamente ligada al desempefio de un
rol de enfermo también identificado por los expertos, con un nivel de bastante influencia. El rol
de enfermo es entendido como la incapacidad para ajustarse adecuadamente al trastorno reflejada
por una inmersion en un rol que gira en torno a conductas y cogniciones negativas centradas en
la enfermedad. Estas conductas y cogniciones resultan para la persona como definitorias de la
propia identidad y tienen la capacidad de eclipsar en gran parte otros roles valiosos y limitar el
repertorio conductual a comportamientos entorno a la enfermedad o dirigidos por ella (Berk et
al., 2012). En relacion a estas variables (rol de enfermo y ausencia de roles valiosos) sabemos que
la internalizacién del estigma se trata de un proceso que lleva consigo una transformacion de la
personalidad que consiste en la pérdida de roles personales valiosos (amigo, pareja, familiar,
trabajador...) y la adopcién de roles estigmatizantes limitantes (incapaz, dependiente,
peligroso...) (Yanos et al., 2008; Livingston et al., 2010). Ahora bien, ;podria ser posible, que
ocurriera en sentido inverso; que el tener excesivos comportamientos entorno a la enfermedad en
general, asi como ciertas creencias desadaptativas sobre las enfermedades, entre las que incluso
se considere la enfermedad como ventajosa, pudiera, junto con la ausencia de otros roles valiosos
previos, influir en el desarrollo del estigma internalizado una vez que se diagnostica un TMG? Es
decir, ¢podria ser que tal como afirman los expertos del estudio, el rol de enfermo y la ausencia

de roles valiosos previos puedan ser predictores del estigma internalizado en lugar de
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consecuencias del mismo? La ausencia de suficientes estudios que expliquen las relaciones entre
los roles, y mas concretamente entre el rol de enfermo y el estigma internalizado, hace que no
podamos aportar evidencias a favor de esta idea extraida de los resultados de este estudio, siendo

imprescindibles trabajos en esta direccion.

Del resto de variables psicosociales identificadas como predictoras del estigma
internalizado observamos que muchas han sido ampliamente comentadas por la literatura previa
por su destacada relacion con él. Entre ellas se encuentran: el propio estigma social, la
identificacion con el grupo, las estrategias de afrontamiento, las expectativas de recuperacion, el
empoderamiento y la autoestima o la autoeficacia (Livingston et al., 2010; Brohan et al., 2010;
Corrigan et al., 2006; Mufioz et al., 2011; llic et al., 2012; Riisch et al., 2009).

La primera de ellas, el estigma que la propia persona con TMG tiene hacia otras que
como ella también tiene TMG, se ha mostrado un factor predictor del El, tanto por parte de
nuestros expertos, como por los estudios antecedentes. De hecho, el modelo original de
internalizacion del estigma afirma que es justo la internalizacién de este estigma social, la que da
lugar al El, al aplicar sobre si mismo los estereotipos socialmente compartidos sobre las personas
con TMG, una vez que se recibe el diagndstico (Corrigan et al., 2002b). Varios estudios empiricos
posteriores también confirman esta relacion entre el propio estigma social y el EI (Corrigan et al.,
2006; Watson et al., 2007; Mufioz et al., 2011; Vogel et al., 2013). Igualmente, la bibliografia
previa avala el caracter predictor sobre el El de la identificacion con el grupo y de las estrategias
de afrontamiento, al constituirse ambas como variables centrales de destacados modelos de
internalizacion del estigma que se derivan del modelo original de Corrigan y colaboradores
(2002b). En estos modelos, tanto la identificacion con el grupo (Watson et al., 2007) como las
estrategias de afrontamiento empleadas (secreto o aislamiento vs educacién o ayuda mutua) son
variables capaces de explicar por qué unas personas desarrollan El, mientras que otras no lo hacen
(Rusch et al., 2009).

Por contraste, otras de las variables que los expertos también identifican como
predictoras, no han dejado tan clara esta relacion. La orientacion o expectativas de recuperacion,
por ejemplo, se ha situado en la totalidad de los estudios anteriores como una variable identificada
como consecuencia del El, no encontrdndose ningln trabajo en el que se le demuestre esta
capacidad predictiva que los expertos determinan en nuestro trabajo (Livingston et al., 2010;
Gerlinger et al., 2013). Y tiene sentido, que a mayor El, entendido como esa vision negativa e
inferior sobre uno mismo acompafiada por sentimientos negativos y conductas
autodiscriminantes, traiga consigo consecuencias tan negativas como una menor orientacion a la
recuperacion y con ella menor adherencia a los tratamientos (Fung et al.,2008; West, Vayshenker,

Rotter y Yanos, 2015). Algo similar ocurre con el funcionamiento psicosocial, ya que los estudios
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que lo relacionan con el El, lo sitian como una consecuencia adversa de las muchas que tiene este
fendmeno en la vida de las personas con TMG y no como una causa del mismo (Mufioz et al.,
2011).

Por su parte, variables como la autoestima, la autoeficacia o el empoderamiento,
identificadas en este trabajo como predictoras del EIl, son también consideradas como
consecuencias del mismo en la mayoria de los modelos explicativos (Ritsher et al., 2003; Vauth
et al., 2007; Risch et al., 2009; Corrigan et al., 2006). Encontrandose, sin embargo, algunos
estudios empiricos que contrariamente las sitan como posibles variables predictoras (Livingston
et al. 2010; Brohan, et al., 2010; Nabors et al., 2014). Y en la linea de estos ultimos trabajos, y
segun la opinién de los expertos de nuestro estudio, tendria l6gica formular que tener una alta
autoeficacia, una adecuada valoracion de uno misma y una elevada tendencia al empoderamiento
sirvan como variables protectoras que dificulten que una persona que recibe un diagnostico de
TMG aplique sobre si estereotipos negativos de incapacidad y de infravaloracion. Ante esta
controversia, seria muy interesante continuar disipando dudas sobre el papel predictor de estas
variables y seguir explorandolo. Muy relacionadas con la autoeficacia, estan las experiencias
previas de fracaso, también sefialadas por los expertos. Pues segun la teoria de la autoeficacia,
las experiencias de fracaso y de éxito (el rendimiento real) se consideran como una de las fuentes
principales de informacion para evaluar la propia eficacia (Bandura, 1977). Es por tanto, que si la
autoeficacia tiene un papel causal sobre el El, cabria esperar que las experiencias de fracaso

previas también lo tuvieran de acuerdo con los expertos/as.

Otra de las variables destacada en este estudio es la evitacion experiencial. Hasta hace
muy poco no era incluida en ninguno de las obras sobre estigma. Sin embargo, recientemente se
estd empezando cada vez méas a investigar sobre la “evitacion experiencial del autoestigma”
definida como la excesiva evaluacion negativa de los pensamientos autoestigmatizantes, que ante
una falta de voluntad para experimentar pensamientos negativos da lugar a deliberados esfuerzos
de supresion (Levin, Luoma, Lillis, Hayes, Vilardaga, 2014). Parece ser segin estos recientes
trabajos que los excesivos esfuerzos por evitar los pensamientos estigmatizantes caracteristicos
de personas con altos niveles de evitacion experiencial no consiguen una disminucion del
autoestigma, si no que contrariamente, fortalecen las creencias estigmatizantes (Chan y Mak,
2017).

Para terminar, las dos Ultimas variables identificadas por los expertos se refieren a la
dimension cognitiva; y son la rigidez cognitiva y la presencia de ideas distorsionadas o
disfuncionales. A la primera, se le otorga el nivel de influencia menor en relacién al resto de las
variables psicosociales; no encontrandose tampoco estudios previos sobre el estigma que la

incluyan. Sin embargo, las creencias disfuncionales si que son consideradas como bastante

96



Capitulo 4. Estudio empirico |

influyentes en el desarrollo del EI con un alto acuerdo entre expertos en ambas fases. No obstante
no se trata de una variable que haya generado mucho interés hasta el momento en la investigacion
anterior, pues solo se halla un trabajo en el que se explora la relacién entre ella y el El, sin ni
siquiera estudiarse el cardcter predictivo entre ambas (Park, Bennett., Couture, y Blanchard.,
2013). Ahora bien, podemos intuir que las ideas disfuncionales podrian ser una variable
importante a la hora de explicar el El; pues si que se sabe del papel predictor de las creencias
estigmatizantes que la propia persona tiene (Corrigan et al., 2006; Watson et al., 2007; Mufioz el
al., 2011; Vogel et al., 2013). Y si analizamos la estructura de una creencia estigmatizante, esta
tiene mucho en comun con una creencia disfuncional, no siendo mas que una creencia concreta,
que igualmente suele no ajustarse a la realidad al ser una exageracion de la misma. Es por tanto
que tiene mucho sentido el hipotetizar que aquellas personas con tendencia a tener mas creencias
irracionales sobre si mismas, tenderan a aceptar y aplicar sobre si con mas facilidad los
estereotipos asociados a la enfermedad mental que aquellas personas que tengan un estilo de
creencias mas ajustado con la realidad. Seria por tanto de gran interés el poder generar estudios

empiricos que confirmen esta nueva hipotesis.

Centrandonos en la segunda parte del estudio relativa a la identificacidn de estrategias o
abordajes terapéuticos eficaces para reducir el El, los resultados nos permiten sacar las siguientes

conclusiones:

Primeramente se concluye, la importancia de estrategias que se relacionan con la hocion
del modelo de salud que esta en la base de las intervenciones. Entre ellas destacan como muy
Gtiles, estrategias como tomar una perspectiva que abogue por un sistema sanitario que no separe
categorialmente entre la salud y en la enfermedad, y que a su vez de un papel cada vez mas activo
al usuario/a, fomentando el asociacionismo y las agrupaciones en primera persona. Esto es algo,
gue desde la reforma psiquiatrica, la implementacion de la atencién comunitaria en salud mental
y sobre todo desde la inclusidon del modelo de recuperacion (Farkas et al., 2005) ha ido tomando
fuerza en nuestro pais. Hoy en dia cada vez son mas los nuevos servicios dirigidos por las propias
personas usuarias, que ademas de defender este paradigma de continuidad entre salud y
enfermedad, tienen como tema central la lucha contra el estigma partiendo de las experiencias en
primera persona. Entre ellos podemos nombrar algunos grupos como Flipas, en Madrid,
asociaciones como ActivaMent en Catalufia, incluso federaciones como en primera persona, en

Andalucia.

Por otro lado, se mencionan intervenciones relacionadas con la disminucion del estigma
social del entorno: como son la sensibilizacion, las intervenciones familiares y los grupos
multifamiliares. Todas ellas parten de la idea compartida de que el estigma del entorno tiene un
papel fundamental en el EI (Corrigan et al., 2006). Entendiendo por ello que con la reduccién de
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este estigma social se conseguiria de forma indirecta la reduccién del El. En relacion a los grupos
multifamiliares, son intervenciones que estan tomando fuerza en los ultimos afios, por lo que no
hay ain muchos resultados que aboguen por su eficacia (Pharoah et al., 2010). Esto podria

explicar los niveles de acuerdos menos elevados entre los expertos sobre su grado de utilidad.

Por otro lado encontramos otro grupo de intervenciones que se dirigen a la propia persona
con TMG vy elevado El. Entre ellas estan estrategias que forman parte de la mayoria de los
programas existentes de autoestigma como son la terapia cognitiva-conductual, que trabaja tanto
en la linea de reducir las creencias estigmatizantes, como de aumentar la autoestima (Diaz-
Mandado, 2015; Fung et al., 2011). La psicoeducacién, que aunque segin los expertos sea de las
estrategias con menor utilidad de todas las identificadas, si que tiene mucho peso en los programas
de reduccion de El existentes, empleada bien como estrategia Unica (Aho-Mustonen et al., 2011;
McCay et al., 2007) o como estrategia complementaria a la TCC (Diaz-Mandado, 2015). El
entrenamiento en habilidades de afrontamiento y empoderamiento también cuenta con respaldo
en la bibliografia previa por emplearse en gran parte de las intervenciones existentes (Mittal et
al., 2012; Yanos et al., 2015). Las técnicas motivaciones, se introducen como componente
principal en el programa PAREI, con resultados promotores en la reduccion del estigma
internalizado (Diaz-Mandado, 2015). Por su parte las técnicas narrativas también mencionadas,
son la parte central del programa NECT (Roe et al., 2014) y un componente esencial del programa
de Russinova y colaboradores (2014), consiguiendo en ambos una reduccion del EI global y de
algunas de sus dimensiones. Las estrategias de apoyo mutuo, asimismo son parte central de varios
programas que igualmente consiguen cambios en variables relacionadas con el EI (Russinova et
al., 2014; Corrigan et al., 2015). En cuanto a la terapia de aceptacidén y compromiso, del mismo
modo identificada por los expertos, s6lo ha sido empleada con anterioridad para reducir el El en
un programa dirigido a personas con un trastorno de abuso de sustancias (Luoma et al., 2008), o
en personas obesas (Lillis, Hayes, Bunting, Masuda, 2009); mostrando en ambos casos resultados
favorables. Ademas, en el panel de experto se valoran como Utiles las técnicas de aprendizaje
aproximal, que aunque forman parte transversalmente de los programas de rehabilitacion
psicosocial, no son centrales en ninguno de los programa de reduccién del EI previos (Mittal et
al., 2012; Yanos et al., 2015; Wood et al., 2016). Estas técnicas basadas en el aprendizaje
aproximal estan indicadas para contrarrestar el aislamiento y la evitacion social caracteristicos del
estigma internalizado (Agerbo, Byrne, Eaton, y Mortensen, 2004; Mueller et al., 2006). Con
mayor puntuacion, y también transversales a los programas de rehabilitacion, se identifican
estrategias centradas en la recuperacion de roles vitales y proyectos vitales, que tendrian como fin
equilibrar el proceso de trasformacion de la identidad que ocurre ante la autoestigmatizacion, por
el que los roles personales valiosos son sustituidos por roles estigmatizantes (Yanos et al., 2008;

Berk et al., 2012). Finalmente mencionar que el entrenamiento en regulacion emocional, es la
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estrategia que junto a la psicoeducacion ya mencionada, los expertos consideran menos Util en la

reduccion del El. Esto coincide con la ausencia de estudios previos que incluyan esta estrategia.

Antes de finalizar esta discusion, es importante mencionar, las limitaciones con las que
cuenta este estudio y que han de ser tenidas en cuenta a la hora de interpretar los resultados. En
primer lugar, encontramos algunas derivadas de la propia metodologia, que aunque ventajosa por
aportar resultados proximos a la cara méas aplicada del El, se apoya en datos derivados de las
opiniones de personas concretas, menos objetivos que los datos de investigacion empiricos
evaluados mediante instrumentos validados y sometidos a elaborados andlisis estadisticos. Ahora
bien, es importante recordar que se trata de un trabajo preliminar con un objetivo de caracter
exploratorio y previo a un segundo estudio cuantitativo confirmatorio. Por otro lado, también se
considera limitante a la hora de extraer conclusiones la escasa variabilidad de las respuestas entre
expertos. Se considera que podria deberse a que la creacion del cuestionario se baso en las
respuestas iniciales de los propios expertos, no resultando por ello dificil que estas respuestas
fueran aceptadas por el resto desde un principio, obteniéndose de este modo un alto acuerdo pero
una baja variabilidad en los resultados. La ausencia de estudios previos que empleen esta
metodologia cualitativa en esta area, también es considera como una limitacion, al restringir la
comparacion de resultados a estudios de cohorte cuantitativos. No obstante, el que sea el primer
trabajo de este tipo tiene, al mismo tiempo, un gran valor por abrir la puerta a una nueva forma
de estudiar el El, que sin duda nos ha aportado una valiosa informacion que complementa aquella

ofrecida por los estudios cuantitativos previos.

4.3 Grupos de discusion y entrevistas cualitativas a personas expertas en primera

persona
4.3.1 Participantes

La muestra de este segundo estudio cualitativo consistié en 13 personas con TMG,
pertenecientes a los Centros de la Red Pablica de Atencidn Social a personas con trastorno mental
grave de la Comunidad de Madrid y a la Asociacion de familiares y personas con problemas de
salud mental de Leganés/Fuenlabrada (ASAV). Estas 13 personas fueron divididas en dos grupos,
uno de ellos, estaba compuesto por 9 personas familiarizadas con el estigma y que presentaban
niveles bajos de El (<2,5) y el otro por 4 personas con niveles elevados de El (>2,5). El El fue
evaluado mediante la Escala de Estigma Internalizado (ISMI) (Ritsher, et al., 2003). El resto de
criterios de inclusion, comunes para todos los participantes, fueron tener una edad comprendida
entre 18 y 67 afios, y tener un diagnostico principal segun criterios diagndsticos del CIE-10
(OMS, 1996) o DSM-IV (APA, 1994) de: esquizofrenia u otros trastornos psicoticos de origen
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no organico (F20, F21, F22, F23, F24, F25, F28, F29); trastorno obsesivo-compulsivo (F42);
trastorno afectivo (F31, F33, F34, F38, F39), o trastorno de personalidad (F60). Por su parte, los
criterios de exclusion para participar en el estudio fueron presentar una sintomatologia psicética
aguda que impidiera la participacién en el grupo de discusion segun el juicio clinico del
psicologo/a responsable de su intervencion y tener un deterioro cognitivo grave (>27 Minimental

State Examination; Folstein, Folstein y McHugh, 1975).

Todos los participantes fueron seleccionados por los profesionales de los centros de
referencia. Posteriormente, fueron informados sobre el propoésito y las caracteristicas de la
investigacion y dieron su consentimiento por escrito a participar en la investigacion, de acuerdo
con la Declaracion de Helsinki (AMM, 2008).

Las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los y las participantes se muestran en

las siguientes tablas 9 y 10 respectivamente.

Tabla 9. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los participantes de los grupos de discusion (n=9)

Caracteristicas n (%)/M*
Sexo

Mujeres 1(11,1%)

Hombres 8 (88,9%)
Estado civil

Solteros/as 8 (88,9%)

Casados/as 1(11,1%)
Nivel de estudios

Elementales, educacion primaria 5 (55,6%)

Educacién secundaria 4 (44,4%)
Situacién laboral

Trabajo protegido 3 (33,3%)

Paro 4 (44,4%)

Pension de invalidez absoluta permanente 2 (22,2%)
Diagnostico

Esquizofrenia 5 (55,6%)

Trastorno obsesivo-compulsivo 2 (22,2%)

Trastorno de personalidad 2 (22,2 %)
Edad 44,13*
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Tabla 10. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los participantes de las entrevistas cualitativas (n=4)

Caracteristicas n (%)/M*
Sexo
Mujeres 1 (75%)
Hombres 3 (25%)
Estado civil
Solteros/as 2 (50%)
Casados/as 1 (25%)
Separados/as 1 (25%)
Nivel de estudios
Elementales, educacién primaria 1 (25%)
Educacion secundaria 3 (75%)

Situacion laboral

Trabajo ordinario 1(25%

Trabajo protegido 1 (25%)

Pensién de invalidez absoluta permanente 2 (50%)
Diagnéstico

Esquizofrenia 3 (75%)

Trastorno esquizoafectivo 1 (25%)
Edad 48,75*

4.3.2 Procedimiento

Como se ha indicado previamente, se realizaron por un lado grupos de discusion con
aquellas personas que tenian un TMG y niveles bajos de El y entrevistas cualitativas individuales
a aquellas otras personas que tenian un TMG y niveles elevados de EI. Se consideraron los grupos
de discusion la primera opcidn para todos los participantes, al tratarse de un método de recogida
de informacion mas econémico en cuanto a tiempo y recursos y con resultados superiores en
relacion a los obtenidos a partir de individuos aislados (Persico y Heaney, 1986); sin embargo,
se decidié emplearlos solo con las personas con bajos niveles de EI. El motivo de esta decision
fue la obtencion de informacion lo mas clara e insesgada posible. Se consider6 que personas con
bajos niveles de El, familiarizadas con el tema del estigma y en una posicion de empoderamiento
podrian contestar facilmente y verazmente a preguntas muy concretas sobre el estigma
internalizado que fueran formuladas en un grupo de discusién. Mientras que preguntar de una

forma no privada y tan directa, como implica el formato de un grupo de discusién, a personas
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que sufren elevados niveles de EI, no se consider6 lo mas adecuado, al suponerse que la
deseabilidad social y las propias defensas personales, a la hora de hablar frente a otras personas
sobre el propio estigma, podrian sesgar la informacion obtenida. Se estimé por ello, que la
entrevista individual en formato semiestructurado, con preguntas relacionadas con el estigma
internalizado pero no tan directas como las formuladas en el grupo de discusion, seria la mejor
opcion para, tras establecer un adecuado rapport con la persona evaluada, obtener informacion lo

menos sesgada posible sobre esta variable.

Concretamente, en lo relativo a los grupos de discusion, se crearon 3 grupos de 3 personas
como media. El tamafio fue pequefio para favorecer la participacion de todos los miembros y para
fomentar la intimidad vy confianza entre ellos. Todos los grupos fueron dirigidos por una
facilitadora previamente entrenada y con experiencia en el area de la salud mental y el estigma.
En todos ellos se asegur6 propiciar la expresion libre y espontanea de los participantes, aunque
de forma estructurada siguiendo un guion tematico, consensuado previamente por el equipo de
investigacion. El total de las sesiones duraron entre 60 y 90 minutos, se grabaron y fueron
posteriormente transcritas, para poder analizarlas segin su contenido y categorizarlas

inductivamente como aconseja la metodologia de andlisis cualitativo (Huberman y Miles, 1994).

En cuanto a las entrevistas cualitativas, se realizaron cuatro entrevistas, una a cada
persona, que se llevaron a cabo en dos sesiones de una duracién de entre 45 y 60 minutos. La
evaluadora fue una psicéloga especialista en estigma internalizado y salud mental. Al igual que
en los grupos de discusidn, todas las sesiones se grabaron y fueron posteriormente transcritas para

su posterior codificacion y analisis.

4.3.3 Variables y medidas

Se empled la Escala de Estigma Internalizado de la Enfermedad Mental (ISMI) (Ritsher
et al., 2003) para medir el nivel de EI de los participantes. Esta escala evalla la experiencia
subjetiva del estigma internalizado mediante 29 items que siguen un formato tipo Likert. La
puntuacion final comprende un rango entre 1y 4 donde a mayor puntuacién mayor El, siendo una
puntuacion de estigma elevado aquella igual o0 mayor que 2,5 (Ritsher et al., 2003; Lysaker, Roe
y Yanos, 2007).

El guion empleado en los grupos de discusion, tal como se muestra en la tabla 11, consta
de una primera parte de recepcion de los y las participantes donde se explica los objetivos, la
dindmica y las normas basicas de un grupo de discusion. Un segundo blogque de contenidos, que

cuenta con tres subapartados: el primero de ellos pretende contextualizar y situar a los
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participantes en el tema a tratar, el estigma internalizado. El segundo esté disefiado para obtener
la informacién relativa a las variables que se estiman predictoras del EI. Y el tercero, pretende
indagar sobre las estrategias consideradas Utiles para su reduccion. El ultimo bloque da lugar al

cierre y a los agradecimientos.

Tabla 11. Guion Tematico de los grupos focales

Bloque Objetivo Preguntas

Agradecer la participacion.

1. Introduccién Regepcién delosy Ias_ ) Explicgci/én-de los objetivos del estudio y
participantes y presentacion de la dinamica y normas del grupo de
discusion.
Definicién del estigma ¢Qué es para vosotros el autoestigma?
internalizado asociado a los ¢ Creéis que algunas personas con
trastornos mentales trastorno mental se autoestigmatizan?

¢De qué creéis que depende que una
Variables predictoras del persona, que tiene un trastorno mental,
estigma internalizado desarrolle autoestigma y otras personas
con trastornos mentales no?

2. Contenidos
tematicos

¢ Qué estrategias creéis que se pueden
Estrategias para reducir el utilizar para luchar contra el
estigma internalizado autoestigma?
¢ QUuE estrategias 0s sirve a vosotros?

Concluir el grupo de discusién.
3. Despedida Cierre y despedida Agradecer de nuevo la participacion y
despedir a los y las participantes.

Por su parte, la entrevista individual siguio una estructura mas abierta. Se empled una
entrevista semiestructurada, con un formato comun para todos los participantes extraido de la guia
de entrevista clinica general de Mufioz (2003). Igualmente, el objetivo de esta entrevista fue la
deteccion de variables predictoras del El y la identificacion de estrategias que ayudaran en su
reduccion. Para conocer el guion y la estructura detallada de la entrevista se pueden consultar la
tabla 12.

4.3.4 Analisis de datos

El procedimiento de analisis de datos fue el mismo tanto para los grupos de discusion

como para las entrevistas cualitativas. Sin embargo se realizaron dos analisis diferenciados para
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cada una de las muestras, estableciéndose de este modo dos sistemas de codificacion distintos

que permitirdn resultados igualmente diferenciados y comparables entre si.

Para este andlisis cualitativo de los datos, en primer lugar en funcion de los temas del
correspondiente guion y a lo largo de una primera fase del proceso de transcripcion, se fueron
afiadiendo codigos en base a la informacion facilitada por los participantes, siempre teniendo claro
el objetivo del estudio: conceptualizar el estigma internalizado, sus variables predictoras y las
estrategias para reducirlo. Para ello, se distinguieron bloques relevantes de texto que representaran
una idea central y se les dio un codigo que reflejara inicialmente lo méas fielmente posible el
contenido del texto. Esto se hizo, utilizando parafrasis e identificacion de la palabra clave del
fragmento. A partir de aqui se fueron unificando los codigos y generando categorias sobre estos.
El equipo investigador fue revisando constante y exhaustivamente el proceso hasta establecer un
sistema consensuado y cerrado de categorias y subcategorias que permitiera la codificacion
definitiva. Establecido el sistema de codificacion definitivo, para asegurar su fiabilidad, dos
investigadoras independientes replicaron la codificacion de todas las trascripciones tanto de los
grupos de discusion como de las entrevistas individuales, asignando los cédigos establecidos a
los fragmentos relevantes de texto. Aquellos codigos donde no hubo consenso, en al menos el
75% de las ocasiones, fueron eliminados. Ademas para garantizar el acuerdo entre las
codificadoras sobre el material codificado, se empleé como medidas de acuerdo el estadistico
Kappa de Cohen's k (Cohen 1960).

4.3.5 Resultados
a) Grupos de discusion

La fiabilidad interjueces en lo referido al proceso de codificacién de los grupos de discusion fue

elevada, siendo Kappa de Cohen’s de 0,91.

En la tabla 13, se representan las categorias y subcategorias, asi como ejemplos
representativos de las opiniones y experiencias de los participantes sobre cada una de ellas, a
través de fragmentos textuales de sus intervenciones, seleccionados por su representatividad y

claridad.
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Tabla 12. Guion entrevista individuales

Bloque

1. Introduccion

Objetivo

Recepcion de los y
las participantes y
presentacion

Identificacién de

problemas en las
relaciones sociales

Preguntas

Agradecer la participacion. Explicacion de los objetivos del
estudio y de la dinamica de las sesiones.

Me gustaria saber, ¢Cémo son sus relaciones sociales?
¢Ha tenido problemas en sus relaciones sociales?

¢Podria describirme como una pelicula la Gltima vez que
ocurrid el problema (situacidn de discriminacion: rechazo, trato
injusto o sobreproteccién)?

Preguntar por:

seﬁggysii;sd(?el ¢Situaciones en las que suele ocurrir?
problema z,Cor] quién suele estgr?
¢ Qué suele estar haciendo antes de que ocurra?
¢ Qué suele pensar antes de que ocurra?
¢Suele sentirse de alguna manera especial antes de que ocurra?
¢ Qué piensa después, cuando ya ha pasado el suceso?
¢ Qué siente después de que haya pasado el suceso?
¢ Qué hace después de que haya ocurrido?
¢ Cuéndo esto que me cuenta ocurrié por primera vez? Intente
recordar aquella primera vez que ocurrid, ¢Podria describirla
igual que la anterior como si fuera una pelicula? (ldentificar:
2 Contenido situaciones, pensamientos, emociones y conductas).
tematico N , . A2
Historia del Hablame un poco de aquella época, ¢ Qué hacia usted por aquel
problema entonces?
¢ Desde entonces, podrias decir que el problema ha mejorado o
empeorado? ¢ De todas esas discriminaciones que ha tenido,
recuerda la peor? ¢Podria describirla con detalle?
(Identificar: situaciones, pensamientos, emociones y conductas).
¢Podria describir alguna de las ocasiones mas leves?
Importancia del ¢Cudnto le afecta en su vida, este problema?
problema ¢Se lo ha contado a alguien? ¢ Qué le dice la gente cercana?
¢Cudntas veces suele ocurrir esta clase de problemas que me
Andlisis de gugnta? (a la semana, al dia), ¢ Cuantas veces ocurri6 en la
parametros ultlrr]a semana? , .
¢ Cuénto suele durar? ¢ Cuénto tiempo suele pasar desde el
inicio hasta el final?
Causalidad percibida, | | .
atribuciones ¢Por qué cree usted que le pasa esto?
Apoyo social (;_Qué_ personas cercanas le ayudan a.llenfrentfe\rse alas
discriminaciones o al rechazo? ¢ Quién podria ayudarle?
Estrategia de o e Lo " .
afrontamiento (,Que_suele hacer “por si mismo” para solucionar el problema?
¢Le sirve lo que hace?
3. Despedida Cierre y despedida Concluir la entrevista. Agradecer nuevo su participacion, y

despedir a los y las participantes.




Tabla 13. Resumen de los resultados del grupo de discusion

Temas Categorias Sub-categorias Ejemplos
Barrera -““El estigma internalizado son barreras que ponemos nosotros mismos, al vernos enfermos”
-““Las barreras que se pone uno mismo, es el estigma internalizado™
Definicion e , . . . . . . v
. - L . -“Creértelo t0 el estigma y creer a la sociedad, que te estigmatiza eso seria el autoestigma,
estigma Aceptacion/aplicacion del estereotipo

internalizado

-““No puedo hacer esto, porque soy tonto, no puedo ir alli porque cual, ese es el autoestigma, que lo crees”

Auto-
discriminacion

-““Autoestigma es, tirarte piedras a ti mismo, discriminarte”
-““Cuando uno se mete en su concha y evitas”

VVVBB
predictoras
internalizado

Estereotipos

-““La gente que rodea, los amigos lo abierta que sean afecta mucho™
-““Yo tenia un amigo al que sus padres le decian que era un indtil, que no valia para nada, que tenia que estar encerrado,
y eso influye”

Estigma del Discriminacion:
entorno trato injusto

-“Te sefialan, te insultan, cuando intentas tirar para adelante y te van sefialando, y maltratando, o a la hora de hacer
entrevistas, e incluso desde la misma familia, eso marca”
“El que todo el mundo te odia o te margina”.

Discriminacion:
sobreproteccién

-“Influye mucho el que por ejemplo los trabajadores sociales decidan, por ti, decidan si puedes trabajar, o si no puedes
trabajar, si puedes viajar, o si no, si puedes viajar sélo, si puedes estar conviviendo con tu familia, si no puedes convivir
con la familia, si puedes, si puedes, si no puedes”.

Red de apoyo social

-““También depende de las personas que nos rodean, que crean en nosotros, 0 No crean, que NOs apoyen 0 no nos apoyen™
- Yo creo que las relaciones sociales, con tus padres o con tu familia o con el psiquiatra, tener gente que cuente contigo
0 no, es clave”.

Propio estigma social

-““Alguien que a ti te rechaza antes, que tiene estigma y ahora le viene la enfermedad pues generalmente esa persona se
come mucho mas la cabeza™
-““La gente que es mas abierta, pues lo ve de otra manera si le pasa”

Empoderamiento

-““Es muy duro para la persona sobreponerse y decir aunque los demas me traten asi yo valgo por lo que soy, valgo como
persona, como ser humano™.

-“A la gente le faltan ganas a veces, nos dejamos vencer por los miedos, las inquietudes, hay personas que creen que
todo ya esta como esta y que no pueden avanzar”.

Autoeficacia

-““Darte cuenta que ti puedes hacer muchas cosas, puedes hacer cualquier cosa, ayuda mucho”.
-“Si, eres fuerte con tu personalidad, y te crees capaz, entonces lo superas, si no, no”




Tabla 13. Continuacion

Temas Categorias Sub-categorias Ejemplos
Autoestima -Si te vas cargando de valor a ti mismo, vas teniendo una autoestima y dices pues qué leches, yo no soy indtil,
yo no estoy para catalogarme a mi mismo de esto y de lo otro.... pero si no lo haces, entonces si que caes”
-*““Hay personas que se auto-catalogan porque esa es su defensa, para poder hacer cosas que no harian si no estuvieran
Rol de enfermo auto-catalogadas™.
VVBB -““La gente que no supera el autoestigma es gente que sinceramente se refugia en él porque le gusta chantajear con él”.

predictoras
internalizado

Afecto negativo

-““Personas que son mas tristes, mas apagadas, desarrollan més autoestigma”
-*“Si uno es una persona muy feliz, es muy raro que le vaya amargar una cosa asi, sin embargo, si es negativo le va

a afectar”

Duracion de la enfermedad

-““ El que lleva mucho tiempo, ya lo tiene asumido, pero un chico joven, que lleve menos de un afio, es mas probable que

se autoestigmatice”
-““El autoestigma, suele salir al principio de la enfermedad cuando llevas poco tiempo™

Estrategias
reducir estigma
internalizado

Apoyo social y

Grupo de iguales

-““El que la persona vaya a grupos, de gente como €l, y la misma gente que esta ahi te puede ayudar™.
-“Entre nosotros, hablar eso ayuda mucho méas que con los psicdlogos, creo yo. Porque asi la persona se da cuenta de que

cémo otro vive la vida de ““happy” y a lo mejor esta peor que yo”

profesional Acceso a los
recursos -““Los CRL y los centros de la Red estan muy bien, yo creo que estos centros ayudan mucho™.
sanitarios y -“Te ayudan también los medios que hay de salud mental”.
sociales

Aumento de autonomia

-““A mi me ha servido mucho, para disminuir mi autoestigma, orientarme a la sociedad y contribuir a ella, el tener un

trabajo como tengo yo, de limpiador™
-*““Que seamos lo que se dice pues: autbnomos™

Estrategias
individuales de
afrontamiento

Confrontacion
asertiva

-““Decir oye, que una cosa es que yo esté medicada, y tenga ciertas dificultades y otra cosa es que yo no tenga una

variedad de multiples cualidades™.
-““Yo me quede asi mirando y le dije, no, tonto no. Mas listo que lo que tl te crees, pero con un problemay ya esta™.

Divulgacién del
propio trastorno

-*“Yo creo que mostrarse tal y como somos, sin mascaras, tampoco es que vayas proclamando soy enfermo mental, pero
si te preguntan algo que va relacionado con la enfermedad o te cuentan algo, salir del armario y dar el paso, igual que
los gays salen del armario™

-“Fortalecernos y hacernos ver”

Indiferencia y
distanciamiento

-““Si puedes evitar un problema, evitalo, yo es la Unica estrategia que tengo ahora mismo™
-““Al final aprendes a poner una barrera primero y después bueno, ya seglin qué persona la quitas o no”
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A Continuacion se iran detallando cada uno de los resultados obtenidos:

Al preguntar a los integrantes de los grupos de discusion por el concepto “estigma
internalizado” o “autoestigma”, se obtiene respuestas en las que destaca la vision del estigma
internalizado como una barrera autoimpuesta que suele aparece junto al propio trastorno mental
(““barreras que nos ponemos nosotros mismos al vernos enfermos’). También se ve el EI como
un proceso de aceptacion y de aplicacion sobre uno mismos de los estereotipos sociales sobre los
TMG (creer a la sociedad que te estigmatiza, eso seria el autoestigma) que termina dando lugar

a la auto-discriminacién (autoestigma es, tirarte piedras a ti mismo, discriminarte).

En cuanto a las variables que las personas que constituyen los grupos de discusion

identifican como influyentes en el desarrollo del El aparecen las siguientes:

e El estigma del entorno, concretamente la presencia de estereotipos sociales (“le decian que
era un indtil, que no valia para nada, que tenia que estar encerrado, y eso influye) y de
comportamientos de discriminacién referidos a un trato injusto (““te sefialan, te insultan... eso
marca”) y a una sobreproteccion (“influye mucho el que....decidan, por ti’).

o La red de apoyo social (“yo creo que las relaciones sociales, con tus padres o con tu familia
o con el psiquiatra, tener gente que cuente contigo o no, es clave™).

o El propio estigma social de la persona (“alguien que a ti te rechaza antes, que tiene estigmay
ahora le viene la enfermedad pues generalmente esa persona se come mucho mas la cabeza™).

e Bajos niveles de empoderamiento (“nos dejamos vencer por los miedos... hay personas que
creen que todo ya est4 como esta y que no pueden avanzar™).

¢ Baja autoeficacia (“si, eres fuerte con tu personalidad, y te crees capaz, entonces lo superas,
sino, no”).

o Baja autoestima (“si te vas cargando de valor a ti mismo, vas teniendo una autoestima... pero
si no lo haces, entonces si que caes”)

o Alto afecto negativo (“personas que son mas tristes, mas apagadas, desarrollan mas
autoestigma’).

o Duracion de la enfermedad (“el autoestigma, suele salir al principio de la enfermedad cuando

llevas poco tiempo™).

Y las estrategias consideradas como Utiles para reducir el estigma en los grupos de discusion son

las que se muestran a continuacion:

e El apoyo de iguales (“grupos, de gente como él, y la misma gente que esta ahi te puede
ayudar™) y el acceso a los recursos sanitarios y sociales (“los CRL y los centros de la Red...

ayudan mucho™)
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e Las intervenciones a favor del aumento de autonomia (“‘que seamos lo que se dice pues:
auténomos™)

e EIl uso de estrategias de afrontamiento individuales como la confrontacion asertiva (““‘decir
oye, que una cosa es que yo esté medicada, y tenga ciertas dificultades y otra cosa es que yo
no tenga una variedad de multiples cualidades™), la divulgacion del propio trastorno
(“fortalecernos y hacernos ver”) y la indiferencia o el distanciamiento (“si puedes evitar un

problema, evitalo, yo es la Unica estrategia que tengo ahora mismo™).

b) Entrevistas individuales

La fiabilidad interjueces en lo referido al proceso de codificacion de las entrevistas
individuales fue igualmente elevada, siendo Kappa de Cohen’s de 0,89. En la tabla 14 se
representan, igual que en el apartado anterior, las categorias y subcategorias, asi como, ejemplos
representativos de las opiniones y experiencias de los participantes sobre cada una de ellas a través

de fragmentos textuales de sus intervenciones, seleccionados por su representatividad y claridad.
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Tabla 14. Resumen de los resultados de las entrevistas individuales

Temas Categorias Sub-categorias

Estereotipos

Prejuicios

Estigma entorno
Discriminacion:
rechazo o trato injusto

VVBB Discriminacion:
predictoras sobreproteccion

estigma
internalizado

Red de apoyo social

Ejemplos

-““La imagen que tiene la gente es que el esquizofrénico es el loco, el loco asesino vamos™
-““Mi mujer, se cree que enseguida nos vamos a poner bien o estar bien”.
-““Mi madre me ve, que soy irresponsable e inmadura™.

-“Mi mujer se enfada, se cabrea conmigo.... no comprende que estoy mal”
-““Mi madre me dice, que pena, que estoy loco”
-““Porque la gente le echa para atras, vamos.... me tienen miedo”

-““Que tengo la enfermedad esta, que la gente no se arrima a mi por eso”
-““Mi madre, una de las Unicas personas que tenia a mi alrededor me trataba como un loco también™

-““Me senti muy mal cuando me rechaz6 el chaval este, y me mando el mensaje diciéndome que no queria saber
nada de mi”’

-““No me dan quejas, pero yo creo que alguna si que me tenian que dar para que espabilara, me protegen un
poquito, un poquito bastante™

-““Desde que cai mala toman las decisiones por mi”’

“Tengo que pedir permiso para ir a los sitios™

-““No me relaciono con gente de fuera del entorno de la enfermedad mental... es que como me relaciono tan
poco...”

-““Mi hija, no se mete en nada, pero tampoco me ha apoyado en nada nunca”

-“Iba del trabajo a la casa, porque tenia que arreglar la casa. Y amigas, amigas yo no he tenido nunca”

Trastorno mental grave en familia

Propio estigma social

-““El hijo que vive con nosotros es sindrome de down y esta ahora, bueno lleva ya un tiempo que esta con
depresion”.

-““Mi madre, también tiene un trastorno mental también, pero al principio no me aceptaba y no me ayudaba”.
-““Mi hermana tuvo trastorno bipolar, bueno...le pusieron al principio esquizofrenia y después se lo cambiaron
por trastorno bipolar”

-““Para mi, un loco era que esta chalado, no sé como explicarme, uno que esta mal, que es como inferior a los
demas”.

-““No entrevistaria para un trabajo a una persona con enfermedad mental, al igual que a una mujer
embarazada, porque si sigues teniendo la enfermedad mental, vas a tener una recaida, y eso es una pérdida de
dinero para el empresario”




Tabla 14. Continuacion

Temas Categorias Sub-categorias Ejemplos
-“Porque yo soy mucho de... del que diran este”
Necesidad de -““Me rayaria, a lo mejor es una idea absurda que tengo, que en el trabajo sepan cosas que pasan aqui en
aprobacion Getafe, como que no me hablo con los vecinos, y al revés, cosas que hago mal en él trabajo, que las sepan alli,
Creencias porque opinen mal de mi”.
irracionales

VVBB predictoras
estigma
internalizado

Perfeccionismo

Autoeficacia

Autoestima

Rol de enfermo

-*““Es que considero que la vida normal es trabajar, tener pareja y si no fracasas”

-““Chino lo deje el segundo dia e inglés lo deje a las 5 0 6 semanas, porque no me enteraba. Prefiero no hacerlo
si no puedo hacerlo bien”

““La mayoria de las veces me sale mal, y prefiero no intentarlo si quiera”

“El problema es que a mi me gusta aprender. Pero no puedo™.
“Porque no puedo, porque me encuentro incapaz para todo”

“Porque soy tonto, la vida, que no sé, me falta experiencia”
“Pienso que bueno como entienden mas que yo, que valen mas que yo...”

“Muchas veces me digo que “ay el pobrecito de mi” y como que me escudo en eso... que como tengo la
enfermedad mental, no me esfuerzo lo suficiente para hacer algunas cosas™

“Es que si hago esas cosas puede que se considere que estoy preparado para trabajar, por ejemplo y me den
de alta, por eso no quiero que me vean bien”

Afecto negativo

“Tengo falta de ilusion, falta de ganas y eso influye a que me vea inferior”
“Me encontraba muy decaida, muy afectada y era justo cuando mas me rechazaba a mi misma™

Estrategias
reducir estigma
internalizado

Estrategias basadas
en el apoyo social

Estrategias
individuales de
afrontamiento

Grupo de iguales

Divulgacién del propio

trastorno

“Estoy contento, porque me relaciono con otras personas que les pasa cosas parecidas a mi, y tal. Y parece
que eso.... Que ves a otras personas que les pasa las mismas cosas que a ti, te sientes que no eres tu solo al
gue le pasa esas cosas, y ayuda™

“Estoy mas animosa, que estos afios atras, bastante mas animosa, por ir a las actividades, al centro y conocer
agente”

“E| sabe que yo vengo al centro, me pregunté que era esto, y yo se lo explique, y bien, el me entiende y yo
mucho mejor”.
“Ahora, lo saben todos en el trabajo... y eso me da tranquilidad”
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Los resultados obtenidos al analizar las entrevistas cualitativas nos permiten identificar

las siguientes variables como influyentes en el desarrollo del EI:

o El estigma del entorno reflejado en forma de estereotipos (“la imagen que tiene la gente es
que el esquizofrénico es el loco, el loco asesino vamos™), prejuicios (“mi madre me dice, que
pena, que estoy loco™) vy discriminacidn, referida tanto a un trato injusto o rechazo(*‘me senti
muy mal cuando me rechazd el chaval este y me mando el mensaje diciéndome que no queria
saber nada de mi”’); como a sobreproteccion (“tengo que pedir permiso para ir a los sitios™).

¢ La red de apoyo social (“mi hija, no se mete en nada, pero tampoco me ha apoyado en nada
nunca’).

e Trastornos mentales en la familia. La informacion obtenida en las entrevistas nos ha permitido
identificar la presencia de trastornos mentales graves en familiares de primer grado, de todas
las personas evaluadas. (“mi madre, también tiene un trastorno mental también, pero al
principio no me aceptaba y no me ayudaba™).

e Propio estigma social (“para mi, un loco era que esta chalado, no sé cdmo explicarme, uno
que esta mal, que es como inferior a los demas™).

e Creencias irracionales referidas a una necesidad de aprobacion (““porque yo soy mucho de...
del que diran este™) y al perfeccionismo (“prefiero no hacerlo si no puedo hacerlo bien”).

¢ Baja autoeficacia (“porque no puedo, porgue me encuentro incapaz para todo™).

¢ Baja autoestima (““pienso que bueno como entienden mas que yo, que valen mas que yo...”)

¢ Alto afecto negativo (“me encontraba muy decaida, muy afectada y era justo cuando mas me
rechazaba a mi misma™).

¢ Rol de enfermo (“me escudo en eso... que como tengo la enfermedad mental, no me esfuerzo

lo suficiente para hacer algunas cosas”).

Finalmente, como estrategias Utiles a la hora de reducir el estigma internalizado en las entrevistas

individuales se han detectado las siguientes:

e Los grupos de iguales (“estoy contento, porque me relaciono con otras personas que les pasa
cosas parecidas a mi, y tal. Y parece que eso.... Que ves a otras personas que les pasa las
mismas cosas que a ti, te sientes que no eres tu solo al que le pasa esas cosas, y ayuda’)

e Ladivulgacion del propio trastorno como estrategia individuales de afrontamiento (“‘ahora, lo
saben todos en el trabajo... y eso me da tranquilidad™).
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4.3.6 Discusion

La importancia de este segundo estudio cualitativo reside en gran parte en la muestra
empleada para su desarrollo. Pues se considera necesario dar espacio a la voz de la propia persona
con TMG que se ha visto afectada por el estigma de alguna u otra manera. Creemos que solo asi
estaremos en posicion de ampliar los hallazgos obtenidos por los programas de intervencion
analizados hasta la fecha, que aunque prometedores no llegan a lograr un cambio transversal en
todas las dimensiones del El, y de esta forma estar mas cerca de poder disefiar un nuevo programa

de intervencion que resulte eficaz.

En primer lugar resulta sobresaliente que muchas de las variables identificadas por
separado en los grupos de discusién y en las entrevistas individuales coinciden entre si, y no solo
esto, sino que ademas lo hacen con las detectadas por los expertos en el trabajo anterior. Entre

ellas destacan las siguientes:

El estigma del entorno, que como ya veiamos en la discusion previa, son muchos los
estudios que conciben el El como la interiorizacién, por parte de la persona que tiene un TMG,
de este estigma social (Link et al., 2001; Vogel et al., 2013). Dentro de los componentes que
constituyen el estigma: estereotipos, prejuicios y discriminacion, es este Gltimo el que toma mas
relevancia en los tres analisis como variable con capacidad predictiva sobre el EI. Concretamente
lo hace de forma diferencial en dos de sus manifestaciones: trato injusto y sobreproteccion. Ya
veiamos en el estudio de expertos, que la mayoria de trabajos existentes se centran el trato injusto,
dejando al margen la sobreproteccion, cuando sin embargo el estigma en la familia ha demostrado
ser de los méas frecuentes, y la sobreproteccion, a su vez, la forma de discriminacién mas
observada en este area (Corrigan et al., 2004). Asimismo es importante recordar que es mas la
anticipacion de la discriminacién, que la discriminacion experimentada en si, la que se relaciona
con el EI (Quinn, et al., 2015).

Otras de las variables compartidas por expertos y personas con TMG es el apoyo social.
Coinciden entre si, y con algunos estudios previos en manifestar que aquellas personas con mas
red social de apoyo sufren menos la interiorizacion del estigma (Livingston et al., 2010; Sibitz
2011).

Centrandonos en variables personales, destaca el propio estigma, variable esta con mucha
evidencia empirica previa a la hora de concebirla como predictora del EI (Corrigan et al., 2006;
Mufioz et al., 2011; Vogel et al., 2013). Por otro lado, también aparece como variables
identificadas la autoestima y la autoeficacia. Al igual que los expertos, las personas con TMG,
opinan que estas variables pueden tener un papel predictor del El, situdndose también del lado de

aquellos pocos estudios, que no se limitan a concebirlas como meras consecuencia de este, sino
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como variables con importancia en su desarrollo (Brohan et al., 2010; Nabors et al., 2014).
Finalmente una variable también comun y que hasta ahora no habia captado la atencion de los
investigadores, es el rol de enfermo. Esta ausencia de estudios previos, junto al acuerdo obtenido
en nuestros resultados sobre la importancia de esta variable como predictora del El, requiere sin

duda se amplie la investigacion sobre ella.

Por otro lado, los resultados evidencian algunas otras variables que aunque no han
coincidido, como las mencionadas hasta hora, por los tres grupos analizados (expertos, personas
con TMG vy bajos niveles de El, y personas con TMG y bajo El) son concluidas en dos de los

mismos. Entre ellas se encuentran las siguientes:

Antecedentes psiquiatricos en la familia, también es una variable a destacar. Tener un
familiar con TMG, segun las personas expertas de nuestro estudio previo y segun lo extraido de
las entrevistas individuales, parece ser un factor de vulnerabilidad ante el desarrollo del EI. Se
abre con este hallazgo otra nueva hipotesis que hasta la fecha no ha sido puesta a prueba por los
estudios empiricos existentes, y que puede ser clave en el entendimiento del estigma. Lo mismo
ocurre con el afecto negativo, variable en esta ocasion identificada por las personas con TMG,
tanto en los grupos de discusion como en las entrevistas, y que tampoco ha llamado excesivamente
la atencion de los estudios previos existiendo solo una investigacion en la que se explora y

confirma este papel predictor (Ben-Zeev et al., 2012).

Otras dos variables que aparecen tanto en los resultados referidos a los grupos de
discusion vy al estudio de panel de expertos son el empoderamiento y la duracion del trastorno. El
empoderamiento, ha sido ampliamente analizada, y se confirma la relacién entre ella y el El en
casi todos los estudios existentes (Livingston et al., 2010; Brohan et al., 2010). Siendo mas
dudoso el tipo de relacion con esta variable, al encontrarse trabajos que la sitlan como
consecuencia del EI (Vauth et al., 2007: Risch et al., 2009) y otros que le dan el papel de variable
predictora del mismo (Brohan et al., 2010). Mas trabajos son requeridos para aclarar la direccion
de esta relacion. En cuanto a la duracion del trastorno, se concluye que a la opinion de los expertos
mencionada, se le suman las de las personas de los grupos de discusion. Ahora bien, como ya se
comentd, esta conclusidén no cuenta con apoyo empirico en la literatura antecedente (Livingston
etal., 2010; Gerlinger et al., 2013).

La altima variable que aparece en los resultados de los andlisis de las entrevistas y que
también fue identificada por los expertos son las creencias disfuncionales. De hecho, es resaltable
que a lo largo de las entrevistas con todas las personas evaluadas, que recordemos tenian todas
ellas niveles elevados de El, se observa el empleo de un lenguaje que en frecuentes ocasiones

resultaba absolutista, exagerado y distorsionado. Situdndonos esto, en la necesidad de continuar
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reflexionando y analizando esta variable en futuras investigaciones, por ser ademas una variable
novedosa sobre la que no encontramos resultados previos y sobre la que es posible y sencillo

disefiar intervenciones.

Centrandonos ahora, en las estrategias de intervencion identificadas como Utiles en este
segundo estudio, destacan los grupos de apoyo mutuo y el modelaje social derivado de los
mismos, que también fueron sefialados como bastante Utiles por los expertos, y que se encuentran
como parte de programas de reduccién del estigma que resultaron prometedores (Russinova et
al., 2014; Corrigan et al., 2015). Incluir a pares dentro de los programas antiestigma es una

estrategia que se considera logra efectos positivos y de utilidad.

También presente en todos los resultados obtenidos, aparece el entrenamiento en
estrategias de afrontamiento. Tomando entre ellas especial importancia la estrategia de
divulgacion del propio trastorno. Esta estrategia es la parte central del programa “Honest, Open,
Proud” (HOP) del equipo de Corrigan (Risch et al., 2014; Corrigan et al., 2015) el cual consigue
cambios en el estigma internalizado general y en variables asociadas a este. Es por ello que no
podemos obviarla a la hora de disefiar programas destinados a la reduccion del El. Otras
estrategias de afrontamiento que también las entrevistas individuales permiten etiquetar como
eficaces y que por tanto también deberiamos incluir dentro de los programas son la confrontacion
asertiva y el distanciamiento. Ambas son entrenadas en programas previos igualmente
prometedores como por ejemplo el PAREI (Diaz-Mandado., 2015). Como ultimas estrategias de
intervencidn Gtil para la reduccion del El que se identifican en en los grupos de discusion, se
encuentran el acceso a los recursos sanitarios y sociales, y el aumento de la autonomia de la propia
persona con TMG. Parece obvio que este acceso al tratamiento, que per se tiene implicito
fomentar la autonomia de la persona, favorezca ademas de la mejora de la recuperacion clinica,
la reduccion del El. Pues cada vez son mas las intervenciones incluidas en el modelo de
recuperacion sociosanitario que incluyen la reduccion del EI como objetivo transversal de
intervencién (Lysaker et al., 2012; Sibitz et al., 2013).

Entre las limitaciones de este estudio encontramos, al igual que en el estudio previo de
panel de expertos, las derivadas de la propia metodologia cualitativa. A ellas se suman las
limitaciones referidas al tamafio de la muestra, explicada por las dificultades de acceso a este
grupo de poblacion. Pese a dirigirnos a toda una Red Publica de personas con TMG donde hay
mas de 6.000 plazas, no resulta facil encontrar personas que estén dispuesta a participar en este
tipo de estudios, algo comin en otros trabajos similares y que sin dudas nos hace plantearnos las
estrategias empleadas desde la investigacion para acceder a la muestra (Yanos et al., 2015; Mittal
et al., 2012). Dadas estas limitaciones, debe tenerse en cuenta que el analisis realizado en este

trabajo es exclusivamente de carécter cualitativo, como corresponde al empleo de la metodologia
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de grupos de discusion o entrevistas cualitativas. Por lo que en todo momento se ha evitado las
referencias cuantitativas que pudieran ser malinterpretadas dado el escaso nimero de participantes
y el tipo de metodologia de base. Siendo necesario que los datos expuestos sean considerados de
forma complementaria a los resultados obtenidos tanto en el estudio de expertos previo, como en
el estudio empirico Il de la presente tesis, el cual empleara una metodologia y anélisis
cuantitativos, para de este modo afadir rigor y objetividad a las conclusiones extraidas presente

estudio.

4.4 Conclusiones del estudio empirico |

En conclusidn este estudio piloto, con sus dos subapartados, no solo nos ha permitido
cumpliendo con los objetivos propuestos, reforzar ideas ya ofrecidas por la literatura previa acerca
de variables claves en el desarrollo del estigma internalizado, sino que ademas de ello ha
posibilitado la identificacion de nuevas variables hasta ahora no mencionadas y que sin embargo
también podrian ser esenciales para este desarrollo del El; y por ello de gran importancia de cara

al disefio de programas dirigidos a su reduccion. Entre ellas se encuentran las siguientes:

o El desempefio de roles. Parece que ejercer roles valiosos puede ser un factor protector ante
el proceso de internalizacion del estigma. Mientras que asumir el rol de enfermo facilita la
internalizacion del mismo. De confirmarse esta idea, seria de utilidad que pudiera
materializarse en nuevos programas de intervencion para reducir el El, donde se fomenten
roles valiosos y donde se otorgue un papel activo al paciente en su propio proceso de

recuperacién, contrario al rol de enfermo.

e La presencia de ideas estigmatizantes y disfuncionales. Se considera que estas ideas pueden
facilitar que la persona con TMG aplique facilmente los estereotipos sociales sobre si misma,
siendo dificil para ella la generacion de ideas alternativas mas ajustadas a la realidad y mas
saludables. Si este tipo de ideas, tal como se ha propuesto en este estudio, influyen sobre el
desarrollo del El, seran necesarias estrategias destinadas a generar cambios en ellas o en la
forma de relacionarnos con ellas, a través bien de la psicoeducacion y de la reestructuracion

cognitiva o del empleo de la defusion cognitiva propia de la ACT.

o El papel predictor de variables hasta ahora mas consideradas consecuencias del EI, como son
la autoestima, la autoeficacia o el empoderamiento, reforzaria la importancia de mddulos en
programas mas amplios, o de programas completos dirigidos a aumentar estos constructos,

para asi conseguir una mejora en el autoestigma.

116



Capitulo 4. Estudio empirico |

e La presencia de una buena red que ofrezca apoyo social es considerada como una variable de
proteccion ante el EI. Y por ello, el disefio de estrategias de intervencion que mejoren las
relaciones sociales significativas de las personas con TMG, podrian ser de gran utilidad para

reducirlo.

e La influencia del afecto negativo sobre el El, también es una variable destacada como causa
del El. Al no existir programas de reduccion del autoestigma que contemplen estrategias
especificas destinadas a reducir el afecto negativo, si esta relacion se ve confirmada por

estudios posteriores, podria ser igualmente interesante poder incluirlas.

e Laexistencia de TMG en familiares como variable de riesgo para el desarrollo del El, también
es un hallazgo novedoso de este estudio. De corroborarse esta relacion se abriria una nueva
linea de investigacidn a un nivel mas amplio que aquella que se centra en el estudio del propio
individuo, y que se basaria en la pregunta de ¢ Qué esta ocurriendo en el nicleo de una familia

con TMG para favorecer el estigma de sus miembros?

Igualmente como se comentaba, con esta investigacion se ha permitido confirmar la
influencia de otras variables ya ampliamente citadas por la literatura previa por su caracter
predictor del EI. Entre ellas se encuentran el estigma social de la propia persona, o las experiencias
de discriminacion y la anticipacion de las mismas (Mufioz et al., 2011; Corrigan et al., 2006;
Quinn et al., 2015). Pudiendo ser no obstante interesante, en esta linea ir un paso mas alla y
explorar si influye, o no, la gravedad de la discriminacion y el impacto que esta tiene sobre la
persona que la sufre ¢Si una persona experimenta una discriminacion en la que puede verse
comprometida su seguridad o su integridad desarrollaria mas estigma internalizado que otra que
sufre discriminaciones mas leves en forma de rechazos, de trato injusto, o de sobreproteccion? Es
una interrogante esta no esclarecida hasta la fecha y que nos aportaria una informacion de gran

interés que relacionaria el campo del trauma y el del estigma.

Por otro lado y ademés de esto, gracias a los hallazgos de este estudio cualitativo,
podemos concluir que resultan imprescindible para reducir el El estrategias o abordajes
terapéuticos que fomenten la autonomia y un papel activo del usuario en lo relativo a su propio
proceso de recuperacion, donde se propone dejen de ser meros receptores del mismo para
participar activamente en la planificacion y ejecucién de las intervenciones. Ejemplo de ello son
los grupos de apoyo entre iguales, donde es la propia persona con TMG la que dirige la
intervencion sin la ayuda de un profesional (Chamberlin, 2006). También, es importante destacar,
por su importancia concedida, la estrategia de dar a conocer el propio trastorno mental; que
ademas de encontrarse en programas precedentes de reduccion del EI (Corrigan et al., 2015;

Russinova et al., 2014) también ha sido empleada con resultados prometedores en otros grupos

117



Capitulo 4. Estudio empirico |

de poblacién que también han sufrido y sufren la estigmatizacion, como por ejemplo el colectivo
de personas LGTBI (Hunter, 2007).

Se concluyen como Utiles también, técnicas derivadas de la terapia cognitivo-conductual,
la terapia narrativa y la terapia de aceptacion y compromiso. Asi como estrategias dirigidas a la
reduccion del estigma social como la sensibilizacion o la terapia familiar. Y finalmente con menos
validez identificada aparecen estrategias como la psicoeducacion o las estrategias de regulacion

emocional.

Es importante recordar, las limitaciones de la metodologia cualitativa ya mencionadas
con detalle en los apartados previos de discusion, como la presencia de subjetividad, los pequefios
tamafios de la muestra, o la dificultad de generalizar los resultados, entre otras. Y en respuesta
de ello, debemos enfatizar que se trata de un estudio cualitativo y preliminar, que tiene como
objetivo una primera exploracion e identificacion de variables relevantes en el desarrollo del El
y de estrategias que se consideran Utiles para su reduccion. Y que por lo tanto, se trata de un
trabajo que ha de ser complementado de cara a confirmar o no sus resultados, por otro estudio
empirico con metodologia méas rigurosa como es la cuantitativa, que se serd desarrollado en el

siguiente capitulo de la presente tesis.
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CAPITULO 5. Estudio empirico 11: Predictores estigma internalizado en

personas con trastorno mental grave

5.1 Planteamiento general

Este segundo trabajo complementa al estudio empirico I, al dotar a los resultados
obtenidos en el mismo del rigor metodol6gico propio de la metodologia cuantitativa y del anlisis
estadistico de los datos. Y supone un paso previo al estudio empirico I, pues sus conclusiones
se espera nos sitlen en una posicion ventajosa a la hora disefiar el nuevo programa de intervencion

de reduccion del El.

Concretamente este segundo estudio, como se comenté en el aparatado de planteamiento
general, objetivos e hipotesis, correspondiente al capitulo 3 de la presente tesis, tiene como
objetivo principal explorar la capacidad predictiva conjunta sobre el estigma internalizado de
aquellas variables que en el estudio empirico I, han sido destacadas como relevantes en su
desarrollo. De este modo se espera poder corroborar y ampliar nuestro conocimiento sobre las
variables identificadas por la literatura previa como predictoras del El y situarnos con ello en una
mejor posicion para disefiar un programa de intervencion mucho mas preciso y ajustado, que logre
incidiendo en estas variables descritas reducir el estigma internalizado y otras variables de

recuperacion asociadas a este.

Especificamente, se pretende estudiar por su relevancia en el estudio I, la relacion y la
capacidad predictiva sobre el EI de las siguientes variables: rol de enfermo, autoestima,
autoeficacia, estigma social de la propia persona con TMG, creencias disfuncionales,
discriminacion experimentada, apoyo social y afecto negativo. En relacion a la discriminacion, se
quiso ir un paso més alla y ver la influencia sobre el El que pudiera tener el haber experimentado
un suceso discriminatorio que ademas fuera traumatico para la persona. Asi como, el impacto
sobre el El de este suceso discriminatorio traumatico en aquellas personas que lo hubieran
experimentado. Es importante mencionar que se descarto, incluir en los analisis de prediccion, la
variable TMG en familiares, también relevante en el estudio empirico I, al no ser una variable
sobre la que se pudiera incidir en un programa de intervencion de estas caracteristicas. No
obstante se explor6 la correlacion entre esta y el EI. Ademas de ella, también se excluyé la
variable empoderamiento por preferir estudiar el peso de las variables de autoestima vy
autoeficacia, menos estudiadas como variables predictoras en la literatura previa (Livingston et
al., 2010; Brohan et al., 2010; Nabors et al., 2014).
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A este objetivo central, se afiade un objetivo secundario que consiste en analizar la
relacion del El'y un conjunto de variables de recuperacion, que se espera en el caso de darse una
asociacion significativa puedan mejorarse tras la aplicacion en el programa de intervencion. Estas
variables son las siguientes: sintomatologia psiquiatrica, sintomatologia depresiva, ansiedad
social, conciencia de enfermedad, orientacion a la recuperacién, funcionamiento psicosocial,

salud general vy la calidad de vida.

5.2 Participantes

Este estudio cont6 con una muestra final de 162 personas con TMG. Todas ellas estaban
siendo atendidas en distintos Centros de la Red Publica de Atencién Social a personas con
trastorno mental grave de la Comunidad de Madrid, gestionados por el Instituto de Trabajo Social
y de Servicios Sociales (Intress) y por Grupo5, una empresa de Gestion de servicios sociales,
educativos y profesionales. Todas las personas usuarias de esta red han sido diagnosticadas con
un TMG por el Servicio Nacional de Salud Mental y reciben tratamiento psiquiatrico y de
rehabilitacion psicosocial segun dispone el programa de continuidad de cuidados al que

pertenecen.
Los criterios de inclusion y de exclusién fueron los siguientes:
Inclusion:

1) Tener una edad comprendida entre 18 y 67 afios

2) Tener un diagnostico principal segln criterios diagnosticos CIE-10 (OMS, 1996) o DSM-1V
(APA, 1994) de esquizofrenia u otros trastornos psicéticos de origen no organico (F20, F21,
F22, F23, F24, F25, F28, F29); trastorno obsesivo-compulsivo (F42); trastorno afectivo (F31,
F33, F34, F38, F39), o trastorno de personalidad (F60)

3) Ser atendido en un Centro de la Red Publica de Atencion Social a personas con enfermedad

mental grave de la Comunidad de Madrid.
Exclusion:

1) Presentar una sintomatologia psicotica aguda que impida completar el protocolo de
evaluacion. La valoracion dependié del juicio clinico del psicologo/a de referencia

2) Tener deterioro cognitivo grave (>27 Minimental State Examination; Folstein et al., 1975).
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La seleccion de los participantes se llevd a cabo siguiendo los mencionados criterios de
inclusion y exclusion, de manera aleatoria y manteniendo la representacion de todos los tipos de
recursos de la Red Publica de Atencion social: Centros de Rehabilitacion Psicosocial (CRPS),
Centros de Dia (CD), Mini-residencias (MR) y Pisos supervisados asociados a estas (PS); Equipos
de Apoyo Social Comunitario (EASC) y Centros de Rehabilitacion laboral (CRL). Para ello, en
primer lugar se cred tantas listas como tipos principales de recursos, con todos los centros
pertenecientes a las dos entidades colaboradoras: Intress y Grupo 5. A continuacién se
aleatorizaron todos los centros de cada lista, mediante el programa informatico Research
Randomizer (Urbaniak y Plous, 2006). La invitacion a los centros a participar en el estudio se
hizo siguiendo el orden aleatorio resultante en cada tipo de recurso. Se les ofrecié participar a 18
centros, 16 de los cuales aceptaron, mientras que los otros dos rechazaron participar. Del mismo
modo la seleccion de los participantes de cada uno de los centros elegidos también fue aleatoria.
Igualmente se cred una lista de todos los usuarios de cada centro que cumplian con los criterios
de elegibilidad; estos fueron ordenados usando el mismo programa informatico de aleatorizacion
(Research Randomizer, Urbaniak et al., 2006). El orden de aleatorizacion resultante fue el que se
siguid a la hora de ofrecer participar en el estudio. La decision final de participar o no, fue, por
supuesto, del propio usuario/a, tras recibir toda la informacion pertinente sobre el estudio. Se
solicitd un nimero de participantes por centro de entorno al 30-40% del total de usuarios/as, para
conseguir con ello una muestra suficientemente amplia y que fuera representativa de todos los
tipos de recursos y de las diferentes zonas geograficas de la Comunidad de Madrid. La mayoria
de los centros, 11 de los 16, lleg6 a la cifra de participantes solicitada, los 5 centros restantes
consiguieron cifras menores de participacion entorno al 20-10% de los usuarios totales de cada
centro. Se contactd con un total de 330 personas, de las cuales 163 (49,9%) aceptaron participar
y 167 (50,1%) rechazaron participar. Una tasa de rechazo en consonancia con los estudios de
intervencidn clinica (Goodwin et al., 2000). El procedimiento de seleccion finalizé una vez se
obtuvo un tamafio muestral adecuado para el tipo de analisis que se estimaba se realizaria, segin
el programa estadistico G Power (Faul, Erdfelder., Buchner, y Lang, 2009). El nimero final de
personas evaluadas en este estudio fue de 163. Sin embargo, hubo una persona que no contesto a
la mayoria de los cuestionarios por lo que se excluy6 de todos los analisis realizados, siendo el
tamafio muestral final de 162. En la tabla 15 se recoge el nimero de personas de cada centro que
participaron y el porcentaje del total que representan. Este procedimiento de seleccién empleado,
en primer lugar , permite contar con una muestra lo méas representativa posible de todos los tipos
de centros de la Red publica de Atencion Social a personas con TMG, asi como, de diferentes
zonas geograficas repartidas por toda la Comunidad de Madrid; y en segundo lugar, facilita que
se minimice la posible contaminacion provocada por variables como la propia iniciativa por parte
de los centros o de los usuarios/as a ofrecerse de manera proactiva participantes voluntarios de

este tipo de estudio.
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Tabla 15. Caracteristicas referidas a los centros de pertenencia de la muestra (n= 162)

) Frecuencia  Porcentaje del total
Tipo/Nombre del Recurso

(N) (%)
MR Alcobendas 10 6,2
Pisos Alcobendas 5 31
MR Alcala de Henares 11 6,8
Pisos de Alcala de Henares 2 1,2
CD Arganzuela 9 5,6
CD Chamberi 12 7,4
EASC Chamberi 5 3,1
CD Collado Villalba 13 8,0
CRPS Getafe 15 9,3
CRL Getafe 10 6,2
MR Getafe 6 3,7
Pisos Getafe 2 1,2
CRL Latina 22 13,5
CRPS las Rozas 23 14,1
EASC las Rozas 9 5,6
CRPS Martinez Campos 8 4,9
TOTAL 162 100

5. 3 Procedimiento

Tras establecer los pertinentes convenios y superar los comités éticos correspondientes
para llevar a cabo el estudio, se llevd a cabo la seleccion de participantes, explicada con detalle
en al apartado de participantes. A continuacion y antes de iniciar el proceso de evaluacion todos
las/los participantes fueron informadas/os sobre el proposito y las caracteristicas de la
investigacion y dieron su consentimiento a participar por escrito, de acuerdo con la Declaracion
de Helsinki (AMM, 2008). Seguidamente se inici6 el proceso de evaluacion, mediante dos
sesiones. La primera de ella tenia una duracion de aproximadamente 60 minutos y evaluaba al
propio participante en su centro de referencia y segun sus horarios disponibles. Y la segunda
sesion de evaluacién, de entre 15 y 20 minutos, fue realizada al profesional de referencia
encargado de la atencion psicoldgica del participante. Ambas evaluaciones fueron llevadas a cabo

por evaluadoras expertas previamente entrenadas por el equipo investigador.
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Concretamente, en la primera sesion se evaluaron a los participantes para obtener
informacién relativa a datos de caracter sociodemogréfico, asi como a todas las variables
psicosociales del estudio: estigma internalizado, autoestima, autoeficacia, creencias
disfuncionales, estigma social, afecto negativo, discriminacion percibida, rol de enfermo,
orientacion a la recuperacion, deterioro psicosocial, apoyo social, satisfaccion vital y calidad de
vida, y salud general. Y finalmente también se evaluaron algunas variables clinicas del estudio,
como son la depresion, la ansiedad social y la sintomatologia postraumatica derivadas de
discriminaciones consideradas sucesos traumaticos. Dada las caracteristicas de la poblacion
objeto de estudio, se anticipé en una parte importante de la muestra, una posible dificultad a la
hora de mantener la atencién durante el tiempo necesario para responder a todos los cuestionaros
del protocolo de evaluacion, asi como posibles problemas en la comprension verbal del contenido
de algunos de los items, por ello, y con el fin de facilitar el proceso de evaluacion, se emple6 un
formato de evaluacion heteroaplicado. La entrevistadora ademas de dar las instrucciones de
aplicacion de cada instrumento, leia los items de los mismos y apoyandose en fichas con las
escalas de respuestas, creadas para este estudio solicitaba al participante una respuesta a cada
item. En una formacion previa a las evaluadoras sobre el protocolo de evaluacién se acotaron las
posibles aclaraciones permitidas en cada uno de los cuestionarios para evitar, en la mayor medida

posible, la contaminacion de las respuestas de los participantes.

La asegunda sesion de evaluacion, se dirigio6 al profesional de referencia encargado de la
intervencidn psicoldgica del/a participante. En ella se recogid el resto de informacion de la historia
clinica referida al diagndstico, la gravedad, las hospitalizaciones y la duracion tanto del trastorno,
como, de la atencion recibida. Ademés se evalué mediante cuestionarios la sintomatologia

psiquiatrica y la conciencia de enfermedad.

5. 4 Variables y medidas
Variables psicosociales

En primer lugar se detallardn las variables e instrumentos que se aplicaron a los
participantes en la primera sesién de evaluacién, correspondientes a la medida de las variables

psicosociales.

Estigma internalizado: evaluado mediante la Escala de Estigma Internalizado de Enfermedad
Mental (Internalized Stigma of Mental Iliness o ISMI; Ritsher et al., 2003). Concretamente se
emplea la version espafiola de Mufioz y su equipo (2011). Esta escala es ampliamente utilizada

para medir la experiencia subjetiva de estigma internalizado asociado a la condicién de tener un
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trastorno mental. Esta traducida a muchos idiomas y cuenta multiples adaptaciones (Boyd, et al.,
2014; Gonzélez-Dominguez et al., 2018). La version original contiene 29 items que son valorados
del 1 al 4 en una escala tipo Likert (1 totalmente en desacuerdo; 4 totalmente de acuerdo). La
puntuacion de estigma internalizado total se muestra en un rango de 1 a 4 donde a mayor
puntuacion mayor estigma internalizado. Ademas de obtener esta puntuacion total, gracias a las
subescalas que la forman, se puede obtener informacion especifica de todas las dimensiones del
El: cognitiva, emocional y conductual. Concretamente la dimension cognitiva es evaluada
mediante la subescala asignacion al estereotipo, también traducida como adhesién al estereotipo;
esta subescala mide, mediante 7 items, el grado en el que la persona entrevistada esta de acuerdo
con las principales creencias estereotipadas sobre las personas con TMG, tales como peligrosidad,
incapacidad o dependencia. La subescala alienacion, con 6 items, proporciona informacion de la
dimension emocional del estigma internalizado, al hacer referencia a emociones como la
verglienza, la decepcion o al sentimiento de inferioridad derivados de tener un trastorno mental.
Y la dimensién conductual es evaluada por la subescala aislamiento social compuesta por 6 items
del tipo “evito relacionarme con gente que no tiene una enfermedad mental para evitar el
rechazo”, que miden las conductas de evitacion social derivadas de tener un trastorno mental. Se
afladen otras dos subescalas discriminacién experimentada y resistencia al estigma. La primera
de ellas mide a través de 5 items, la percepcion de la persona evaluada sobre la forma que los
demaés tienen de tratarla por tener un trastorno mental, se incluyen distintos tipos de conductas
discriminatorias como son la sobreproteccion o el trato injusto. Por Gltimo resistencia al estigma,
es una subescala inversa que cuenta con 5 items, y mide la capacidad para resistir 0 no estar
afectado por las actitudes autoestigmatizantes (Ritsher et al., 2003). En cuanto a la consistencia
interna de la escala total en la muestra del estudio fue de un o de Cronbach igual a 0,93, similar a
la aportada por los autores originales. Y las subescalas, también mostraron en la muestra de
estudio una fiabilidad similar o incluso mayor a los datos obtenidos en la validacion de la versién
original o en sus maltiples adaptaciones (Ritsher et al., 2003; Boyd et al., 2014). Alienacion al
estereotipo 0=0,84; asignacion al estereotipo a=0,80; experiencia de discriminacion 0=0,83;

aislamiento 0=0,83; y resistencia al estigma 0=0,70.

Rol de enfermo: evaluado mediante la Escala de Cognicion de Enfermedad (The Iliness
Cognitions Scale o ICS; Berk, et al., 2012). Esta escala evalua el rol de enfermo, entendido como
una incapacidad para ajustarse adecuadamente a la enfermedad al emplear estilos de
afrontamiento y cogniciones sobre la enfermedad desadaptativos que llevan a la persona a sentirse
inmersa en la enfermedad, eclipsando esta gran parte de sus cogniciones y limitando su repertorio
conductual a comportamientos entorno a la enfermedad o dirigidos por ella. La escala esta
formada por 17 items que siguen un formato tipo Likert de 5 opciones (donde 1 es muy en

desacuerdo; y 5 muy de acuerdo). La fiabilidad de la escala en nuestra muestra fue de 0=0,78.
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Estigma social: evaluado con el Cuestionario de Atribuciones Estigmatizantes en su version
breve (Attribution Questionnaire o AQ-9; Corrigan, Powell, y Michaels, 2014). Este
cuestionario, cuya version original fue validada en nuestro pais (Mufioz, Guillén, Pérez-Santos y
Corrigan, 2015), evalla las el estigma social entendido como las atribuciones estigmatizantes
sobre la enfermedad mental. Es decir las actitudes, afectos y comportamientos discriminatorios
que una persona tiene hacia otra que tiene un TMG. Entre las atribuciones evaluadas se encuentran
peligrosidad, ayuda, miedo, enfado, responsabilidad, pena, coaccion, segregacion y evitacion.
Esta version breve tiene 9 items, uno para cada tipo de atribucion que son evaluados desde 1
(totalmente en desacuerdo) hasta 9 (totalmente de acuerdo). La fiabilidad de la escala en nuestra

muestra de estudio fue de un a de 0,66, levemente superior a la encontrada en la versién original.

Creencias disfuncionales: evaluadas mediante la Escala de Actitudes Disfuncionales
(Dysfunctional Attitude Scale-A o DAS-A; Graaf, Roelofs, Huibers, 2009). Se trata de una escala
breve de 17 items, que siguen un formato tipo Likert de 7 puntos (1 totalmente en desacuerdo, 7
totalmente de acuerdo). Y que evalUa las actitudes disfuncionales referidas al perfeccionismo o la
evaluacion del rendimiento y a la dependencia o necesidad de aprobacidon. La fiabilidad de la
escala total en nuestra muestra fue de un o de 0,89. Siendo la fiabilidad de las subescalas de

perfeccionismo y dependencia de 0=0,87 y 0=0,75 respectivamente.

Discriminacion percibida: evaluada mediante un cuestionario creado ad hoc para este estudio,
ya gue los cuestionarios existentes por si solos no abarcaban todas las areas en las que se queria
explorar la existencia, 0 no, de discriminacidn. Para la creacidn de este cuestionario se integraron
dos cuestionarios con buenas propiedades psicométricas y empleados en estudios previos sobre
esta poblacion: La Escala de Discriminacién y Estigma (Discrimination and Stigma Scale o
DISC; Thornicroft et al., 2009) y la Escala Multidimensional de Discriminacién Percibida
(Multidimensional Perceived Discrimination Scale; Molero, Recio, Garcia-Ael, Fuster, y
Sanjuan, 2012). Ademas se afiadieron algunos items propios referidos a nuevas areas como los
amigos o las actividades de ocio, areas estas que no aparecian en los cuestionarios mencionados
y gue se consideran areas de gran importancia en la poblacién estudiada (Mufioz et al., 2009;
Mufioz et al., 2011). Se siguio una estructura comun para todos los items. El proceso de creacion
de este cuestionario ad hoc asi como la version final del mismo fue ampliamente debatido y
revisado por el equipo investigador. El instrumento final, el cual se presenta en los anexos, sigue
la estructura de la escala DISC, al mantener un formato tipo Likert con 4 opciones de respuesta
(nada; un poco; bastante 0 mucho) y al contener distintos bloques que nos permiten evaluar
diferentes tipos de comportamientos discriminatorios. Concretamente la escala DISC tiene 4

blogues o subescalas, tres de ellos evaltan los siguientes tipos de conductas discriminatorias
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respectivamente: el trato injusto, el trato favorable o sobreproteccion y la evitacion o abandono
de actividades; el cuarto blogue evalua la superacién del estigma y de la discriminacién. Para
este estudio se tomaron solo las tres primeras subescalas de este instrumento. Siendo la Gltima
subescala sustituida por la subescala discriminacion sutil de la Escala Multidimensional de
Discriminacion Percibida (Molero et al., 2012). Este cambio se realizd, por dos motivos, en
primer lugar se consider6 que la resistencia al estigma o a la discriminacion, es un constructo
diferente a la discriminacion en si, y que se refiere a capacidades de afrontamiento de la propia
persona. Y por otro lado, porque la resistencia al estigma es evaluado por el ISMI, cuestionario
gue mide la variable principal de toda esta tesis, el estigma internalizado, considerandose por ello
la informacion ofrecida redundante en el presente estudio y factible de contaminar los resultados
por el posible solapamiento. A esto se afiade el interés por incluir items que nos dieran
informacién sobre formas menos visibles y mas sutiles de discriminacién, también relevantes
segun la literatura previa por sus influencia sobre la internalizacion del estigma (Pérez-Garin,
Molero, Bos, 2015). El cuestionario final esta compuesto por 36 items, que nos ofrece una
puntuacion total de discriminacion percibida, donde a mayor puntuacién mayor discriminacion,
y cuatro puntuaciones correspondientes a las cuatro subescalas, que nos aportan informacion
sobre tipos especificos de comportamientos discriminatorios: trato injusto, sobreproteccion,
evitacion, o discriminacion sutil. La fiabilidad de la escala total en la muestra de estudio fue de
un a de 0,89. Y de las subescalas: trato injusto a=0,86; sobreproteccion 0=0,71; evitacion a=0,81

y discriminacion sutil a=0,81.

Afecto negativo: Evaluado mediante la adaptacion espafiola de la Escala de afecto positivo y
negativo (Positive Affect and Negative Affect Scale 0 PANAS; Lbépez-Gomez, Hervas, Vazquez,
2015). Esta escala evalla el afecto positivo y negativo mediante dos subescalas independientes
entre si. Estd compuesta por 20 items, 10 de los cuales, se corresponden a la subescala de afecto
negativo. Los items son evaluados siguiendo una escala tipo Likert de cinco puntos. Para este
estudio se utiliz6 solo la escala de afecto negativo. Su fiabilidad en la muestra de estudio de
a=0,36.

Apoyo social: evaluado con un cuestionario creado ad hoc para este estudio formado por un
conjunto de items de respuesta dicotomica (si/no), que miden de una forma objetiva el nivel de
compafiia en actividades de ocio llevadas a cabo durante la Gltima semana, y por otro conjunto
de items, que miden por un lado el nimero de persona con las que uno puede contar en caso de
necesitar ayuda o apoyo y la satisfaccion subjetiva en relacion a ese apoyo social recibido, medida
mediante una escala tipo Likert de 5 opciones (1 muy insatisfecho, 5 muy satisfecho). Se decide
crear este cuestionario dado que no existe un consenso respecto al tipo de medida que utilizar para

medir esta variable en la poblacion de personas con TMG, de hecho se observa que la mayoria de
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investigaciones disefia su propio cuestionario o escala para evaluarla (Garcia-Cubillana et al.,
2006). La mayoria de las publicaciones hacen referencia al concepto cuantitativo del apoyo social,
evaluando el nimero y frecuencia de las redes sociales, sin embargo se dejan fuera dimensiones
mas subjetivas como la percepcion del apoyo percibido o la satisfaccion de la persona con él
(Navarro, 2010). Con este instrumento creado ad hoc, incluimos ambas partes, aquella méas
objetiva y medible del apoyo social y aquella otra mas subjetiva. La fiabilidad de este

cuestionario, en la muestra de estudio fue de un 0=0,60.

Autoestima: evaluada con la Escala de Autoestima de Rosenberg (Rosenberg Self-esteem Scale
0 RSE; Rosenberg, 1965). Validada en poblacién espafiola por Vazquez-Morejon, Jiménez
Garcia-Bdveda y Vazquez Morejon (2004). La escala evalla la acepcion y el respeto por uno
mismo. Incluye diez items que son valorados de 1 a 4 (1 muy en desacuerdo, 4 muy de acuerdo).
La puntuacion total oscila entre 10 y 40, donde a mayor puntuacién mayor autoestima. La

consistencia interna de la escala total en la muestra de estudio fue de a=0,76.

Autoeficacia: evaluada con la Escala de Autoeficacia General (General Self-efficacy Scale;
Baessler y Schwarcer, 1996) validada y adaptada al espafiol por Sanjuén, Pérez y Bermudez
(2000). La escala evalia la creencia estable sobre la propia capacidad para manejar
adecuadamente una amplia gama de estresores de la vida cotidiana. Estd compuesta por 10 items
de tipo Likert de 4 puntos (de 1 a 4). Y su puntuacion final comprende un rango entre 10y 40,
donde a mayor puntuacion mejor percepcion de autoeficacia. La fiabilidad de la escala en la

muestra de estudio fue de 0=0,87.

Expectativas de recuperacion subjetiva: evaluada con una version breve de la Escala de
Evaluacion de la Recuperacién (Recovery Assessment Scale o RAS; Corrigan, Giffort, Rashid,
Leary y Okeke, 1999). Concretamente mediante la version breve RAS-18 adaptada por primera
vez por Diaz-Mandado (2015) en un estudio sobre estigma internalizado en la misma poblacion.
Esta escala breve consta de 18 items, todos ellos son valorados en una escala del 1 al 5 (1 muy en
desacuerdo, 5 muy de acuerdo) y se agrupan en cinco factores (confianza personal y esperanza;
disposicion a pedir ayuda; orientacion hacia las metas y el éxito; confianza en los otros y no
dominacion por los sintomas). La puntuacion total en esta escala breve, comprende un rango de
puntuacion entre 18 y 90 donde a mayor puntuacion, mejores expectativas de recuperacion. La
fiabilidad de la escala total en nuestra muestra de estudio fue de un a de 0,89. Por su parte la
fiabilidad de las subescalas también fue adecuada en la muestra de estudio, comprendiéndose
entre los valores de 0=083, en la subescala de orientacion a las metas y al éxito, y de =069, en

la escala de confianza en otros.
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Deterioro psicosocial: evaluado mediante el Cuestionario para la Evaluacion de la
Discapacidad de la Organizacién Mundial de la Salud (World Health Organization Disability
Assessment Schedule 1l 0 WHODAS 2.0; World Health Organization, 2000); que evalta el
deterioro funcional diario, basandose en la Clasificacion Internacional de Funcionamiento y
discapacidad (CIF). Sus dimensiones son: funcionamiento mental, movilidad, autocuidado,
relaciones con los otros, participacion social y actividades cotidianas. Existen diferentes
versiones, en el presente estudio se emple6 la version mas breve de 12 preguntas, con 5 opciones
de respuesta que van desde ninguna dificultad, hasta dificultad extrema. La fiabilidad de la escala

total en nuestra muestra fue de un a de 0,88.

Satisfaccion vital y calidad de vida: evaluada con un cuestionario breve creado ad hoc para este
estudio compuesto por 4 items, tipo Likert con 5 opciones de respuesta. A mayor puntuacion mas
calidad de vida global y satisfaccion vital. Se emplearon solo algunos items y no un cuestionario
validado, pues no se queria alargar excesivamente el tiempo total de la evaluacion, al considerarse
que esto afectaria a la calidad de las respuestas. Y se eligié esta variable por ser un constructo
sencillo y por no tratarse de una de las variables centrales estudio. La fiabilidad de este

cuestionario en la muestra del estudio fue de un a=0,73.

Salud mental general: evaluada igual que la variable anterior por un cuestionario creado ad hoc
para este estudio. Nuevamente y con el mismo propoésito, no alargar los tiempos de evaluacion,
se midio la percepcion de salud mental general, de una forma muy sencilla mediante un par de
items, que pretendian evaluar la percepcion subjetiva de la salud general en el Gltimo mes y la
satisfaccion con la propia salud empleando asimismo una escala tipo Likert del 1 al 5.Se cuenta
con investigacién previa que sugiere que una escala de un solo elemento es una herramienta valida
para evaluar la salud fisica autoinformada (DeSalvo, Bloser, Reynolds, He y Muntner, 2006). La

fiabilidad de este cuestionario ad hoc tan breve en la muestra de estudio fue de un a=0,82.

Variables clinicas

A continuacion, se detallardn las variables y los instrumentos referidos a las variables
clinicas, empezando por aquellos aplicados a la persona participante y continuando con los

aplicados al/a profesional de referencia.
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a) Medidas e instrumentos referidos a las variables clinicas aplicados al participante

Sintomatologia depresiva: evaluada con la Escala de Depresion del Centro de Estudios
Epidemiolodgicos en su version breve (Center for Epidemiologic Studies Depression Scale, Brief
version o CES-D; Kohout, Berkman, Evans, Cornoni-Huntley, 1993). Esta escala evalla los
componentes cognitivo y conductual de la sintomatologia depresiva, mediante 10 items, con
opcion dicotomica de respuesta (si/no). La fiabilidad de la escala en nuestra muestra fue de
0=0,78.

Ansiedad social: evaluada mediante la Escala de Ansiedad a la Interaccion (Interaction
Anxiousness Scale o IAS; Leary, 1983). Escala adaptada a poblacién espafiola por Sanz (1984).
Y compuesta por 15 items, que evallan las respuestas subjetivas de ansiedad ante diversas
situaciones de interaccién social, mediante una escala tipo Likert de 5 puntos (1 en absoluto
caracteristico de mi, 5 muy caracteristico de mi). La fiabilidad de la escala en nuestra muestra de

estudio fue de un o de 0,87.

Sintomatologia postraumatica relativa a una experiencia de discriminacién traumatica:
evaluada mediante la Escala de Impacto del Suceso Revisada (Impact of Event Scale-Revised o
EIS-R; Weiss y Marmar, 1997). Adaptada en nuestro pais por Baguena et al., 2001). Evalua el
malestar subjetivo que acomparfia a las experiencias estresantes y/o traumaticas. Consta de 15
items, con una escala tipo Likert (de 1 Nunca a 4 a menudo). La fiabilidad de la escala en la
muestra fue de «=0,79. Dado que se quiso evaluar la presencia 0 no de sintomatologia
postraumatica derivada de una situacion de discriminacién vivenciada como traumatica, esta
escala solo se aplico a aquellas personas que habian experimentado un suceso de discriminacion
traumatico. Para determinar que personas habian experimentado un suceso de discriminacion
traumatico, se emple6 como item de screening el item 20 del cuestionario de discriminacién
previamente descrito, “calguna vez ha sido tratado injustamente en relacion a su seguridad e
integridad personal (abuso verbal, abuso psicolégico, agresion)”?. A aquellas personas que
dieron una respuesta diferente a nada, se les pidié que describieran brevemente la situacion de
discriminacidn, y fue la evaluadora previamente entrenada, quién determinaba si el suceso era o
Nno un suceso traumatico en base a si cumplia o no con la definicién de suceso traumatico dada

por el DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013).

Presencia de TMG en la familia: es evaluado mediante una pregunta directa a la persona por

los antecedentes psiquiatricos familiares.
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b) Medidas e instrumentos referidos a las variables clinicas aplicados al profesional de

referencia

Los psicologos/as de referencia de cada uno de los participantes también participaron en
el proceso de evaluacion, como se ha detallado en el aparatado de procedimiento. Por una parte,
reportaron datos sobre la historia clinica de los participantes, tales como el diagndstico principal,
la duracién del trastorno y del tratamiento, la gravedad, o el nimero de hospitalizaciones
recogidos mediante una entrevista. Y por otra parte, ofrecieron informacion sobre la
sintomatologia psiquiatrica y la conciencia de enfermedad mediante los instrumentos de

evaluacion que se presentan a continuacion:

Sintomatologia psiquiatrica: evaluada mediante la Escala de la Severidad de Sintomatologia
Psiquiatrica Evaluadas por el Clinico (Clinician-Rated Dimensions of Psychosis Symptom
Severit; APA; 2013). Se trata de una escala breve de 8 items tipo Likert de 5 puntos (0 no presente,
4 presente y grave) que evalta la gravedad de la sintomatologia psiquiatrica por parte del
profesional de referencia. Concretamente se evalGa: alucinaciones, delirios, discurso
desorganizado, comportamiento desorganizado, sintomas negativos (expresion emotiva
disminuida o abulia), cognicién deteriorada, depresién y mania. A mas puntuacion mayor

sintomatologia psiquidtrica. La fiabilidad de la escala en nuestra muestra de estudio fue de 0=0,63.

Conciencia de enfermedad: evaluada mediante la Escala de desconocimiento sobre los
trastornos mentales (Unawareness Of Mental Disorders Scale o SUMD; Amador et al., 1993).
Para los propositos de este estudio se utiliz6 solo los tres items generales del cuestionario gue por
si mismos dan informacién sobre la conciencia de trastorno mental, la conciencia de las
consecuencias del trastorno mental y la conciencia de los efectos de la medicacion. El empleo
exclusivo de estos tres items, es algo comdn en estudios previos sobre autoestigma en esta
poblacién (Valiente, Provencio, Espinosa, Duque y Everts, 2015). Cada uno de estos elementos
esta clasificado en una escala de 5 puntos que varia de 1 (conciencia completa) a 5 (falta de
conciencia); y es el profesional de referencia el responsable de completar esta escala. La fiabilidad

de la escala en la muestra de estudio fue de a=0,88.

5.5 Analisis de datos

En primer lugar, con el fin de estudiar las relaciones de la variable estigma internalizado
con el resto de variables evaluadas y para reducir el conjunto inicial de variables predictoras para
la regresion, se realizaron analisis de diferencias de medias mediante los estadisticos t de Student,
y ANOVA de muestras independientes, para aquellas variables categéricas del estudio y analisis
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de correlacion de Pearson para las variables cuantitativas. A continuacion para identificar las
variables predictoras del estigma internalizado se realiz6 un andlisis de regresion multiple de
pasos sucesivos con la puntuacion total del ISMI como variable dependiente o criterio y como
predictoras aquellas variables que se hipotetizaba predecirian el estigma internalizado y que
ademas hubieran mostrado correlaciones significativas con la puntuacion total del ISMI en los
analisis previos. El nivel de significacion adoptado para todos los analisis fue de a <0,05. Todos

los andlisis fueron realizados mediante el programa de analisis estadistico SPSS versién 20.0.

5.6 Resultados
a) Caracteristicas sociodemograficas, clinicas y psicosociales de los participantes

En la tabla 16 se presentan las caracteristicas sociodemograficas de la muestra final de
participantes (n=162). La edad media del grupo total fue 45,20 afios (DT=10,24), siendo la edad
media de los hombres de 44,74 afios (DT=10,33) y de las mujeres de 46,05 afios (DT=10,09).

En lo que se refiere a las caracteristicas clinicas de la muestra, encontramos que la
duracidn del trastorno, expresada en la media de afios desde el inicio de los sintomas, del total de
la muestra fue de 20,8 (DT=10,26). La duracién del tratamiento segun la media de afios desde el
primer contacto con salud mental fue de 17,42 (DT=9,71) y segun la media de afios desde la
entrada en la Red de Atencion Social a personas con TMG fue de 7,58 (DT=5,78). En cuanto al
numero de hospitalizaciones en el ultimo afio s6lo el 11,1% de todos los participantes habian sido
hospitalizados en este Gltimo afio. Las demas caracteristicas descriptivas del resto de las variables

clinicas se muestran a continuacion en la tabla 17.
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Tabla 16. Caracteristicas sociodemograficas de los participantes (n=162)

Caracteristicas n (%)
Sexo

Mujeres 57 (35,2%)

Hombres 105 (64,8%)
Nacionalidad

Espafiola 152 (93,8%)

Otra nacionalidad 10 (6,2%)
Zona de residencia

Madrid capital 56 (34,6%)

Pueblos de Madrid provincia 106 (65,4%)
Estado civil

Solteros/as 125 (77,2%)

Casados/os 10 (6,2%)

Viudos/as 2 (1,2%)

Separados/as 10 (6,2%)

Divorciados/as 15 (9,3%)
Nivel de estudios

Sin estudios 6 (3,7%)

Elementales, educacion primaria 53 (32,7%)

Educacion secundaria 75 (46,3%)

Algln curso universitario 12 (7,4%)

Estudios universitarios 16 (9,9%)

Situacioén laboral

Paro activo 29 (17,9%)
Paro pasivo 29 (17,9%)
Trabajo protegido 11 (6,8%)
Trabajo ordinario 4 (2,5%)
Pension de invalidez temporal 8 (4,9%)
Pension de invalidez absoluta permanente 80 (49,4%)
Estudiante 1 (0,6%)
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Tabla 17. Caracteristicas clinicas de los participantes (n=162)

Caracteristicas n (%)

Diagnéstico

Trastornos psicoticos

123 (75,9%)

Trastornos del estado de animo 11 (6,8%)
Trastornos de la personalidad 25 (14,4%)
Trastorno obsesivo compulsivo 3 (1,9%)

Tipo de recurso de intervencion en atencién social

Centro de Rehabilitacién Psicosocial (CRPS) 46 (28,4%)

Centro de Dia (CD) 34 (21%)
Centro de Rehabilitacién Laboral (CRL) 32 (19,8%)
Equipo de Apoyo Social Comunitario (EASC) 14 (8,6%)
Mini-Residencia (MR) 27 (16,7%)
Piso Supervisado (PS) 9 (5,6%)

Hospitalizaciones a lo largo de la vida

Ninguna 31 (19,1%)
Entrely 4 95 (58,6%)
Entre 5y 10 19 (11,7%)
Més de 10 15 (9,3%)
Desconocidas 2 (1,2%)

Presencia de TMG en familia 82 (51,2%)

Sintomatologia clinica M (DT)

Depresiva percibida (CES-D)
Ansiedad social (IAS)
Postraumatica* (EIE-R)

4,22 (2,82)
46,96 (12,55)
43,28 (19,99)

Psiquiatrica (CDPS) 6,78 (4,61)
Conciencia del trastorno
SUMD 5,48 (3,45)

Nota: M= media; DT= desviacion tipica; CES-D= Escala de Depresién del Centro de Estudios
Epidemioldgicos; IAS= Escala de Ansiedad a la Interaccion; EIS-R= Escala de Impacto del Suceso
Revisada; (*)= aplicada solo si suceso de discriminacion traumatico; CDPS= Escala de la Severidad
de Sintomatologia Psiquiatrica Evaluadas por el Clinico; SUMD= Escala de Desconocimiento sobre
los Trastornos Mentales

Finalmente, en la tabla 18 se resumen los estadisticos descriptivos de todas las variables
psicosociales medidas en el estudio mediante los instrumentos de evaluaciéon descritos en el

apartado de variables y medidas.
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Tabla 18. Estadisticos descriptivos de las variables psicosociales (n=162)

Variables M DT
ISMI 2,05 0,52
RSE 27,57 5,24
GSS 27,08 4,87
DAS 56,97 20,01
PANAS-AN 22,25 8,27
AQ-9 32,13 10,331
DIS 23,97 12,89
ICS 35,46 8,82
RAS 67,12 11,68
WHODAS 22,68 8,23
APSO 11,89 4,80
SV-CV 13,50 3,11
SG 6,46 1,94

Nota: M= media; DT= desviacion tipica; ISMI= Escala de Estigma Internalizado de Enfermedad
Mental; RSE= Cuestionario de autoestima de Rosenberg; GSS= Escala General de autoeficacia; DAS=
Escala de actitudes disfuncionales; PANAS-AN= Subescala de afecto negativo; AQ-9= Cuestionario
de atribuciones estigmatizantes; DIS= Escala de discriminacién; ICS= Escala de cogniciones de
enfermedad; RAS= Escala de Evaluacién de la Recuperacién; WHODAS= Cuestionario de
Evaluacion de la Discapacidad; APSO= Escala de Apoyo Social; SV-CV= Escala de Satisfaccion Vital
y Calidad de Vida; SG= Escala de Salud General

b) Relaciones entre el estigma internalizado y las variables del estudio
Variables sociodemogréficas

En cuanto a la relacion del estigma internalizado con variables sociodemogréaficas
encontramos que al analizar las diferencias entre el estigma internalizado en funcion del sexo, se
observan que no hay diferencias significativas (t.60=0,66; p=0,88) entre el grupo de mujeresy el
grupo de hombres. Lo mismo ocurre con la nacionalidad, o el lugar de residencia; no se hallan
diferencias significativas (taso)= -0,54; p=0,59) entre las personas de nacionalidad espafiola y las
de otra nacionalidad distinta en estigma internalizado; ni tampoco existen diferencias
significativas en estigma internalizado (tus0=0,40; p=0,69) entre las personas que viven en

Madrid capital y las que viven en pueblos de la comunidad.

Al analizar si hay diferencias en la variable estigma internalizado entre las personas segun

estado civil, observamos que no hay diferencias significativas entre los distintos grupos
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(F,157=0,34; p=0,85). Tampoco las hay en relacion al nivel de estudios (Fa,16=1,34; p=0,26); 0
a la situacion laboral (F,16=0,768; p=0,60). Y al explorar la relacion entre la edad y el estigma
internalizado, encontramos que la correlacion entre ambas variables no es significativa (r=-0,03;
p=0,67).

Variables clinicas o relacionadas con el tratamiento

Al estudiar si hay diferencias significativas en funcion del tipo de recurso asistencial en
el que es usuaria la persona, observamos que no hay diferencias significativas en estigma
internalizado (Fs,156=0,39; p=0,86) entre los usuarios de los distintos recursos (CRPS, CRL, CD,
EASC, MR y PS). Tampoco se encuentran diferencias significativas (F 158)=0,74; p=0,53) en
estigma internalizado entre los diferentes diagnostico (psicoticos, trastornos de personalidad,
trastorno del estado de animo Y trastorno obsesivo compulsivo). Al analizar si el nivel de estigma
internalizado varia en funcion de tener o no un familiar con TMG encontramos que si hay
diferencias entre los grupos (tus0)=-2,01; p=0,05), siendo mayor el nivel de estigma internalizado
entre las personas que tienen un familiar con TMG (M=2,13; DT=0,52) que aguellas que no tienen
ningan familiar con TMG (M=1,97; DT=0,50). También, al explorar las relaciones entre el
estigma internalizado y la duracién se encontr6 que la correlacion entre los afios que la persona
lleva en salud mental y el estigma internalizado es, aunque baja, significativa y directa (r=0,16;
p=0,04). Es decir, a mas afios desde que se contacta con salud mental, mas estigma internalizado.
Sin embargo, al analizar otras variables relacionadas con la duracién, como son los afios desde la
aparicion de los primeros sintomas o los afios desde que se entra a formar parte de la Red de
atencion social, no se hallaron correlaciones significativas entre el estigma internalizado vy
ninguna de ellas(r=0,148; p=0,068 y r=0,01; p=0,95). En cuanto a la gravedad del trastorno
informada por el clinico en el Gltimo afio y su relacion con el estigma internalizado, tampoco se

encuentra una correlacion significativa (r=-0,004; p=0,96).

La tabla 19, resume las correlaciones entre el ISMI y los resultados en los cuestionarios
gue miden el resto variables clinicas estudiadas. Como se puede observar en ella, se encontraron
correlaciones significativas y positivas entre el ISMI y la escala de depresién (CES-D); la escala
de ansiedad Social (IAS) y la escala de la severidad de sintomatologia psiquiatrica evaluadas por
el clinico/a. En relaciéon a las subescalas de esta Gltima escala, son significativas solo las
correlaciones entre el ISMI y las subescalas delirios y depresién, siendo ambas correlaciones
menores que las obtenidas entre el ISMI y la escala total. Por otra parte, encontramos que no
existe correlacion significativa entre el ISMI y la conciencia de enfermedad, medida por el
SUMD; asi como tampoco entre este mismo y la sintomatologia traumatica tras la experiencia de
haber vivido un suceso de discriminacion traumatico, medida por la escala del impacto del suceso
(EIS-R).
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Tabla 19. Correlaciones entre las variables clinicas y el EI (n=162)

Variables 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
1. ISMI TOTAL

2. CES-D TOTAL 0,55**

3. IASTOTAL 0,55**  0,42**

4. EIS-R TOTAL 0,15 0,29 -0,06

5. CDPS TOTAL 0,17* 0,19* 0,08 -0,04

6. CDPS: Alucinaciones 0,10 0,09 0,06 0,15 0,65**

7. CDPS: Delirios 0,16* 0,10 0,12 -0,03 0,65**  0,65**

8. CDPS: Discurso desorganizado 0,01 0,01 0,02 0,08 0,60** 0,27**  0,41**

9. CDPS: Compto. desorganizado  -0,02 0,07 -0,18* -0,02 0,62**  0,26** 0,23** (,53**

10. CDPS: Sintom. negativa 0,10 0,10 0,21** -0,05 0,47** 0,15 0,07 -0,06 0,08

11. CDPS: Cognicion deteriorada 0,01 -0,01 -0,10 -0,12 0,56** 0,14 0,08 0,45**  0,34** 0,18*

12. CDPS: Depresion 0,23**  -0,35** 0,16* -0,01 0,37** 0,07 0,09 -0,11 0,07 0,35** 0,03

13. CDPS: Mania 0,11 0,07 -0,04 -015 0,23**  -0,05 0,01 0,12 0,19* 0,03 0,13 -0,03

14. SUMD TOTAL -0,12 -0,12 -0,20** 0,10 0,21** 0,10 0,10 0,19* 0,21** 0,01 0,17* 001 013

Nota: ** p <0,01; *p<0,05; ISMI= Escala de Estigma Internalizado de Enfermedad Mental; CES-D= Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiol6gicos; IAS= Escala de Ansiedad a la Interaccién; EIS-R=
Escala de Impacto del Suceso Revisada; CDPS= Escala de la Severidad de Sintomatologia Psiquiatrica Evaluadas por el Clinico; SUMD= Escala de Desconocimiento sobre los Trastornos Mentales; Compto.=
comportamiento; Sintom.= sintomatologia
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Variables psicosociales

En la tabla 20 se muestran las correlaciones entre el estigma internalizado evaluada con
el ISMI vy las variables psicosociales del estudio. Como se puede observar, se hallaron
correlaciones significativas negativas entre el ISMI y el cuestionario de autoestima de Rosenberg
(RSE); entre el ISMI y la escala de autoeficacia general (GSS); entre el ISMI y la escala de
evaluacion de la recuperacion (RAS); y entre el ISMI y las escalas de apoyo social, satisfaccion
vital y calidad de vida; y salud mental general. En cuanto a las subescalas del RAS es importante
afladir que se encuentran correlaciones significativas entre el ISMI y todas sus subescalas:
orientacion hacia las metas y el éxito (r=-0,57; p<0,001); confianza personal y también esperanza
(r=-0,38; p<0,001); no dominancia por los sintomas (r=-0,58; p<0,001); disposicion a pedir

ayuda (r=-0,33; p<0,001) y confianza en los otros (r=-0,38; p <0,001).

Por otro lado, tal como también muestra la tabla 20, se encontraron correlaciones
significativas y positivas entre el ISMI y el resto de las escalas: escala de actitudes disfuncionales
(DAS), escala de afecto negativo (PANAS-AN), escala de atribuciones estigmatizantes version
breve (AQ-9), escala de discriminacion (DIS), escala de cogniciones sobre la enfermedad (ICS)
y cuestionario para la evaluacion de la discapacidad de la organizacion mundial de la salud
(WHODAS). En relacion a las subescalas de estos instrumentos, encontramos correlaciones
significativas y también positivas, entre el ISMIy la subescala de perfeccionismo dela escala de
actitudes disfuncionales (DAS) (r=0,58; p<0,001); y entre la subescala de necesidad de
aprobacion de la misma escala (DAS) (r=0,51; p <0,001). Asimismo, se hallan correlaciones
positivas, entre el ISMI y todas las subescalas de la escala de discriminacion (DIS): trato injusto
(r=0,34; p<0,001); sobreproteccion (r=0,19; p=0,01); evitacibn y abandono de
actividades(r=0,38; p<0,01) y discriminacion sutil (r=0,46; p<0,001). Y entre este mismo y todas
las subescalas del cuestionario para la evaluacion de la discapacidad (WHODAS):
funcionamiento mental (r=0,47; p<0,001); movilidad: (r=0,35; p<0,001); autocuidado (r=0,25;
p<0,001); relaciones con los otros (r=0,52; p<0,001): actividades de la vida diaria (r=0,40;
p<0,001) y participacién social (r=053; p<0,001).
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Tabla 20. Correlaciones entre las variables psicosociales y el El (n=162)

Variables 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
15. ISMI
16. RSE -0,65**
17. GSS -0,46** 0,53**
18. DAS 0,61** -0,42**  -0,25**
19. PANAS-AN 0,53** -0,56**  -0,30** 0,32**
20. AQ-9 0,37** -0,15 -0,01 0,38** 0,21**
21. DIS 0,45** -0,35** -0,15 0,33** 0,52** 0,31**
22. 1CS 0,68** -0,52**  -0,36** 0,51** 0,47** 0,37** 0,44**
23. RAS -0,65** 0,67** 0,54** -0,42** 0,37** -0,19* -0,27**  -0,60**
24. WHODAS 0,58** -0,55**  -0.39** 0,40** 0,50** 0,34** 0,52** 0,52** -0,49**
25. APSO -0,36** 0,31** 0,31** -0,26** -0,15 -0,26** -0,12 -0,25%* 0,42** -0,34**
26. SV-CV -0,47%* 0,36** 0,36** -0,25%*  -0,37** -0,19* -0,32**  -0,35** 0,49** -0,49**  0,37**
27. SG -0,52** 0,40** 0,40** -0,32%*  -0,42** -0,15 -0,22**  -0,47** 0,57** -0,55**  0,29**  0,73**

Nota: ** p<0,01; *p<0,05; ISMI= Cuestionario de Estigma Internalizado; RSE= Cuestionario de Autoestima de Rosenberg; GSS= Escala General de Autoeficacia; DAS= Escala de Actitudes Disfuncionales; PANAS-
AN= Escala de Afecto Negativo; AQ-9= Cuestionario de Creencias Estigmatizantes; DIS= Escala de Discriminacién; ICS= Escala de Cogniciones de Enfermedad; RAS= Escala de Evaluacién de la Recuperacion;
WHODAS= Cuestionario de Evaluacion de la Discapacidad; APSO= Escala de Apoyo Social; SV-CV= Escala de Satisfaccion Vital y Calidad de vida; SG= Escala de Salud General
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Por otro lado, al explorar la relacion entre el estigma internalizado evaluado con el ISMI
y el haber vivido, o0 no, una experiencia de discriminacion traumatica, encontramos que no existen
diferencias significativas en estigma internalizado entre las personas que informan de haber

experimentado un suceso de discriminacion traumatico y las que no (taees=-1,40; p=0,171).

c) Predictores del estigma internalizado

Aquellas variables que se hipotetizaba predecirian el estigma internalizado y que ademas
han mostrado una correlacion significativa con el ISMI en los andlisis previos, fueron incluidas
en los andlisis de regresion lineal multiple mediante el método de pasos sucesivos, paso a paso.
Concretamente se consider6 como variable criterio, el estigma internalizado (ISMI); y como
variables predictoras del mismo el autoestima (RSE), la autoeficacia (GSS), el rol de enfermo
(1CS), las atribuciones estigmatizantes (AQ-9) e irracionales (DAS), el efecto negativo (PANAS-
AN), la discriminacion percibida (DIS) y el apoyo social (APSO). Los analisis previos de
verificacion de supuestos nos indican que se cumplen todos los supuestos necesarios para la
regresion lineal maltiple (linealidad, homocedasticidad, normalidad y multicolinealidad). El
modelo final resultante, el cual se muestra en la tabla 21, fue significativo (Fs153=59,06;
p<0,001; R?=0,66 Y R%oreqido=0,65). Las variables que predijeron el estigma internalizaron fueron:
el rol de enfermo (ICS), el autoestima (RSE), las creencias irracionales (DAS) y atribuciones
estigmatizantes (AQ9) y al autoeficacia (GSS). Mientras que la discriminacion (DIS), el apoyo
social (APSO) y el afecto negativo (PANAS-AN), quedaron excluidas del modelo, no mostrando

una contribucién significativa en la prediccion de la puntuacion total del ISMI.

En anexos se puede consultar una tabla explicativa en la que se detallan el resto de los
modelos de regresion maltiple resultantes que reflejan los distintos pasos sucesivos del analisis
estadistico y las variables que formaban parte de cada uno de ellos. Estos modelos no fueron
seleccionados porgue mostraron una menor proporcion de varianza total del El explicada, y
porgue se considerd dejaban fueran variables que se esperaba podrian suponer objetivos de
intervencidn coherentes con los hallazgos de la literatura previa y con los resultados obtenidos en

el estudio I, que sin embargo eran incluidas en el modelo final presentado.
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Tabla 21. Resultados del analisis de regresion maltiple sobre la variable dependiente ISMI

IC 95% B
Modelo
final E.T (B) Beta t Sig. Inf. Sup.
Constante 2,00 0,259 7,709 0,000 1,485 2,508
ICS 0,018 0,004 0,304 4,906 0,000 0,10 0,25
RSE -0,028 0,006 -0,283 -4,530 0,000 -0,040 -0,016
DAS 0,006 0,001 0,252 4,339 0,000 0,004 0,009
AQ-9 0,007 0,003 0,137 2,576 0,011 0,002 0,012
GSS -0,014 0,006 -0,138 -2,441 0,016 -0,026 -0,003

Nota: B= Coeficiente no Estandarizado; E.T (B)= Error tipico de B; Beta= Coeficiente Estandarizado; t= contraste estadistico; sig.=
significacion estadistica; R?= Coeficiente de Determinacion; RZ.. = Coeficiente de Determinacion Corregido; Sig.= significacion
estadistica; IC 95% B= Intervalo al 95% para B; Inf.=inferior; Sup.= superior; ICS= Escala de Cogniciones de Enfermedad; RSE=
Cuestionario de Autoestima de Rosenberg; DAS= Escala de Actitudes Disfuncionales; AQ-9= Cuestionario de Atribuciones
Estigmatizantes; GSS= Escala General de Autoeficacia

5.7 Discusion

La alta prevalencia del estigma internalizado en personas con TMG y el impacto tan
negativo que este ha demostrado tener, ha provocado que en los Gltimos afios se haya
incrementado el interés en el desarrollo de programas de intervencién dirigidos a su reduccién
(Boyd et al., 2014; Gerlinger et al., 2013; Livingston et al., 2010). Sin embargo aquellos
programas con resultados més prometedores consiguen cambios parciales en esta variable
(Russinova et al., 2014; Diaz-Mandado et al., 2015; Corrigan et al., 2015). No encontrandose
trabajos, bien controlados experimentalmente, que hayan mostrado su capacidad en la mejora del
El en todas sus dimensiones: cognitiva, emocional y conductual (Mittal et al., 2012; Yanos et al.,
2015). Lo cual resulta de gran importancia al tratarse de un constructo multidimensional cuyas
dimensiones no siempre resultan congruentes entre si (LOpez et al., 2008). Realizando un analisis
detallado de los programas existentes hasta la fecha, como el que se ha llevado a cabo en el marco
tedrico, podemos suponer que esta falta de eficacia podria estar en parte explicada, por la no
inclusion de estrategias especificas de intervencidon destinadas a mejorar ciertas variables
identificadas, previamente, como clave en el desarrollo del El. Es por esto, que el objetivo
principal de este estudio, fue explorar la capacidad predictiva conjunta sobre el EI de un grupo de
variables destacadas como relevantes para su desarrollo, tanto por la literatura previa, como por

estudio empirico |. Para que a partir de los resultados obtenidos, pudiéramos disefiar un programa

142



Capitulo 5. Estudio empirico Il

de intervencion que al incidir de forma especifica sobre estas variables predictoras, logre una

reduccién eficaz en el El en todas sus dimensiones.

Concretamente segun las conclusiones que nos permitid extraer el estudio empirico 1y la
revision de la literatura existente, se decidié analizar la contribucion a la prediccion del El de las
siguientes variables: rol de enfermo, autoestima, autoeficacia, afecto negativo, estigma social,
creencias distorsionadas, apoyo social y discriminacion experimentada. En primer lugar,
esperdbamos que la variable rol de enfermo explicara una parte significativa del El, dado el
elevado acuerdo obtenido en el estudio empirico I. Y efectivamente, los resultados mostraron que
el rol de enfermo predijo de forma significativa el estigma internalizado evaluado por el ISMI.
Siendo de hecho la variable que mas aport6 al modelo de prediccién conjunta. Resulta destacable
gue no se encuentre ninguna investigacion empirica previa que se hubiera interesado por el papel
del rol de enfermo sobre el estigma, sobre todo cuando a nivel aplicado si que se tenia conciencia
de su importancia, como se extrae de estudio empirico I. Esto hace que este estudio sea el primer
trabajo empirico que explora y confirma esta relacion; permitiéndonos con sus resultados concluir
que un mayor desempefio del rol de enfermo en personas que han recibido un diagnostico de

TMG, predice mayores niveles de autoestigma.

En esta linea, si que los estudios sobre enfermedades crénicas, formulan necesario que el
individuo acepte el diagndstico y asuma estrategias de afrontamiento y adaptacion para integrar
el impacto y las limitaciones de la enfermedad. Solo de este modo se veria favorecido cierto ajuste
de su estilo de vida y una mayor adherencia al tratamiento (Moos, 1982; Telford, Kralik y
Koch, 2006). Ahora bien, parece que algunas de estas personas que reciben un diagnostico van
mas alla de esta aceptacion y ajuste adaptativos necesarios, y quedan inmersas en un rol en el que
la enfermedad eclipsa la mayor parte de las cogniciones y termina limitando el propio repertorio
conductual (Berk, et al., 2012; Goffman, 1989). Esta limitacion inicial termina viéndose reforzada
y mantenida por beneficios secundarios como el cuidado y la atencién de otros, el aumento del
tiempo de ocio y el acceso a pensiones de invalidez u otras formas de asistencia social. Siendo
por todo ello muy dificil para la persona abandonar este rol de enfermo. Ademas, asumir este rol
de enfermo, segun nuestros resultados, facilita la interiorizacion de los estereotipos sobre los
TMG, muchos de ellos coherentes con las cogniciones negativas sobre la enfermedad, tales como
la no recuperacién o la incapacidad. También se explicaria por este rol, el desarrollo de
sentimientos negativos sobre uno mismo derivados de percibir la propia identidad como
deteriorada e inferior al resto, al ser definida inicamente por la enfermedad y el carécter limitante
de la misma. Por su parte, los comportamientos finales de evitacion, abandono de actividades,
aislamiento y distanciamiento de todo aquello ajeno al propio trastorno, serian comportamientos

igualmente caracteristicos y facilmente explicables por él. Mientras que por el contrario, ser
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capaces de aceptar el diagndstico, ajustando el estilo de vida al mismo y empleando
comportamientos de autocuidado a favor de la propia recuperacion, sin que la enfermedad defina
ni limite el propio repertorio cognitivo ni conductual, favorece el empoderamiento y la resistencia
al estigma. Estos hallazgos, al ser los primeros en este ambito nos abren la puerta a futuras
investigaciones que puedan aportarnos mas informacion sobre esta relacion entre el rol de
enfermo y el estigma que parece tratarse de una relacion compleja, posiblemente bidireccional y
gue sin duda es interesante continuar estudiando. Ademas de ello nos hace considerar como
necesarios programas de intervencion que se centren en sustituir este rol de enfermo por otros

roles valioso e importantes, al estimarse contribuiran en la reduccién del autoestigma.

En segundo lugar se hipotetizaba que tanto la autoestima como la autoeficacia
contribuirian junto con el rol de enfermo a la prediccion del El, en la linea de las conclusiones del
estudio empirico | y de acuerdo con algunos estudios existentes en la literatura previa (Brohan et
al., 2010; Livingston et al., 2010). Y tal como se esperaba, los resultados nuevamente han
permitido afirmar la capacidad predictiva de ambas variables, autoestima y autoeficacia, sobre el
El. Al revisar los estudios anteriores observamos que son muchos los trabajos interesados en estas
variables. Por un lado resulta importante detenernos en aquellos estudios que tratan de establecer
un modelo explicativo del estigma internalizado. Como veiamos en el marco tedrico, son
numerosos los modelos resultantes que incluyen a la autoestima y autoeficacia dentro de las
variables identificadas como relevantes a la hora de explicar el proceso de internalizacion del
estigma. Ahora bien, en ninguno de ellos se les da un papel predictor, sino que por el contrario en
todos ellos se sittan el dafio en la autoestima y la autoeficacia como dos de las consecuencias mas
importantes que el proceso de internalizacion del estigma ocasiona en las persona con TMG
(Corrigan et al., 2006; Yanos et al., 2008; llic et al., 2012). Concretamente para el modelo original
del grupo de Corrigan (2002b), el cual ha sido ampliado y validado empiricamente por numerosos
trabajos (Corrigan et al., 2006; Corrigan et al., 2011: Rusch et al., 2009) el dafio a la autoestima
y a la autoeficacia constituyen el Gltimo eslabdn de la cadena del proceso de autoestigmatizacion.
Ademas, aunque trabajos posteriores afiadieran otros componentes al modelo como la legitimidad
percibida, la identificacion con el grupo, o las estrategias de afrontamiento ante situaciones
estigmatizantes (Watson et al., 2007; Riisch et al., 2009), el dafio a la autoestima y a la autoeficacia
siempre era formulado como una de las consecuencias finales del proceso de autoestigmatizacion
y nunca como un factor predictor del mismo. Sin embargo, contrariamente a estos hallazgos,
algunos estudios mas recientes dirigidos a detectar los factores predictores del El, si que han
hipotetizado y explorado la capacidad predictiva sobre el El tanto de la autoestima (Livingston et
al., 2010; Brohan et al., 2010; Nabors et al., 2014; Picco et al., 2016) como de la autoeficacia
(Livingston et al., 2010; Brohan et al., 2010). Permitiéndonos todos ellos concluir, al igual que

nuestros resultados, este papel predictor de ambas variables sobre el El. Es por esto, que podemos
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afirmar que tener una baja autoestima y una baja percepcion de autoeficacia son dos factores de
riesgo que facilitan el desarrollo de mayores niveles de El en personas con TMG. El que
encontremos estudios empiricos tan destacados y que a simple vista parecen situar a la autoestima
y a la autoeficacia en lugares antagénicos, causa o consecuencia, del El, nos hacen reflexionar
sobre la complejidad de esta relacion. Siendo posible que ambas variables se influyan
mutuamente, de tal modo que aquellas personas que se sienten menos valiosas y con menos
capacidad para lograr aquello que se proponen, al recibir un diagnéstico de TMG puedan ser mas
permeable al estigma, que aquellas otras personas con mayor autoestima y autoeficacia. Pero al
mismo tiempo, la interiorizacién del estigma, sin duda impactara sobre la vision de la propia
capacidad y el propio valor personal, disminuyendo la autoestima y la autoeficacia. Dada la
complejidad que parece tener esta relacion, seria interesante que el presente estudio fuese
complementado por otros trabajos mas amplios en los que se comprobara empiricamente un
modelo explicativo que fuera capaz de visibilizar las influencias existentes entre el El, la
autoestima y la autoeficacia y la complejidad de las relaciones que se establecen entre ellas. Sin
embargo, y dado el objetivo principal de este trabajo, podemos concluir que nuestros hallazgos
nos aportan informacion suficiente sobre el papel predictor del autoestima y la autoeficacia sobre
el EI. Permitiéndonos con ello cambiar la mirada, hacia un intento por crear programas que
incidan en la autoestima y en la percepcion de autoeficacia de estas personas, con el fin de

conseguir mejoras en ambas y con ellas en el autoestigma.

Las creencias disfuncionales, representan la tercera variable que se incluye en el modelo
de prediccion resultante. Por lo que podemos afirmar, tal como se esperaba, que aquellas personas
con mayores creencias disfuncionales tienden a experimentar niveles mas elevados de EI. Como
ya comentabamos en el capitulo anterior, este interés sobre la capacidad predictiva de las
creencias disfuncionales es totalmente novedoso, pues no existe mas que un trabajo previo que
demuestra la existencia de una relacidn significativa entre esta variable y el EIl, pero que no
explora las caracteristicas de esta relacion ni la capacidad predictiva de la misma (Park et al.,
2013). Siendo nuestro estudio el primero que considera y demuestra como existente esta relacion
predictiva de las creencias disfuncionales sobre el El. Ya en el estudio empirico I, analizdbamos
lo plausible de esta relacion, dado el paralelismo presentado entre estas creencias disfuncionales
y las creencias estereotipadas cuya relacion predictiva sobre el El si que se ha demostrado con
anterioridad (Corrigan et al., 2006; Mufioz et al., 2011). Ambas, son creencias que se diferencian
de las creencias adaptativas y saludables por ser rigidas, inapropiadas y excesivas. Asimismo,
ambas se aplican de manera generalizada y estable sobre los deméas y sobre uno mismo. Teniendo
por tanto, mucho sentido esperar que aquellas personas con tendencia a tener mas creencias
irracionales sobre si mismas, tenderan a aceptar y aplicar sobre si con mas facilidad los

estereotipos asociados a la enfermedad mental coherentes estructuralmente con este tipo de
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creencias disfuncionales. Ademas de por esta parte estructural, si analizamos el contenido en si
de las actitudes disfuncionales estudiadas, perfeccionismo y necesidad de aprobacion, también
podemos afirmar que es ldgico pensar que ambas faciliten el desarrollo del EI. En cuanto al
perfeccionismo, podemos suponer que una persona que tiende hacia el establecimiento de criterios
de rendimientos inflexibles y excesivamente altos, se sentira inferior al resto al no tener un estado
de salud perfecto, o al tener ciertas limitaciones en su funcionamiento caracteristicas del trastorno.
Siendo facil, que aparezcan en ella pensamientos rigidos, excesivos y perfeccionistas del tipo “no
soy capaz de nada”, “no puedo contribuir a nada”, o “no me voy a recuperar nunca’’, analogos
con los estereotipos asociados a tener un TMG que estan en la base del EI. Por otro lado, sabemos
gue las personas con mayor necesidad de aprobacién, juzgan su propia autoestima en funcién de
la reaccion que provocan en los demas o de la opinion externa (Weissman y Beck, 1978). Por
esto, también resulta esperable que tiendan a hacer propios e internalicen con mas facilidad
aquellos pensamientos estigmatizantes que una sociedad como la nuestra tiene ain asociados a
tener un TMG. Ademas el sesgo atencional hacia la opinion de los demas, suscitaria que detecten
con mayor facilidad situaciones discriminatorias 0 que anticipen esta discriminacion,

incrementando con ello igualmente la vulnerabilidad a la interiorizacion del estigma.

Estos resultados visibilizan la necesidad de disefar intervenciones dirigidas a actuar no
solo sobre las creencias estigmatizante, algo que ya se venido haciendo en algunas intervenciones
hasta la fecha (YYanos et al., 2015; Mittal et al., 2012; Diaz-Mandado 2015), sino también sobre

las creencias disfuncionales y distorsionadas por su demostrada influencia en el autoestigma.

Finalmente, la Ultima variable que entra a formar parte del modelo de regresién, tal y
como se esperaba, es el estigma social explicando eso si menor proporcion de varianza del EI que
el rol de enfermo, la autoestima o incluso que las creencias disfuncionales. El estigma social es
entendido como como las creencias, prejuicios y comportamientos discriminatorios que una
persona tiene hacia otra que tiene un TMG. Son muchos los estudios previos, que corroboran su
papel predictor sobre el EI (Corrigan et al., 2006; Mufoz et al., 2011). Aquellas personas con
mayor estigma social, es decir, de acuerdo con un mayor nimero de creencias estigmatizantes
sobre las personas con TMG, tienen mas probabilidad de aplicar sobre si este conjunto de
creencias que ya conocia y aceptaba previamente (Corrigan et al., 2006). Es por esto, que resulta
un aspecto clave para cualquier programa destinado a reducir el El, generar estrategias dirigidas

a modificar este tipo de creencias.

Por otro lado las variables discriminacion percibida, apoyo social y afecto negativo han
sido, a diferencia de lo esperado, excluidas del modelo de regresion, quedandose todas fuera del

modelo predictivo resultante sobre el EI.
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En relacion a la primera de ellas, la discriminacion percibida, en el estudio anterior se
observo un elevado acuerdo con la idea de que las experiencias de discriminacién eran un factor
de riesgo que facilitaba el desarrollo del El. Este acuerdo, como vimos, es compartido por algunos
autores anteriores (Brohan et al., 2010; Mufioz et al., 2011). Sin embargo, segln los resultados de
este segundo estudio, aunque existe una relacion directa entre el El y la discriminacion en todas
sus dimensiones (sobreproteccion, trato injusto evitacion y abandono de actividad y
discriminacidn sutil), que indica que a mayor discriminacion percibida, mayor El; no podemos
decir que esta relacién entre ambas variables sea una relacion de prediccion, al quedar la
discriminacién excluida del modelo predictivo final. Estos resultados contradictorios pueden
deberse a distintas razones. Por un lado, se observa que el constructo evaluado no es el mismo en
los distintos trabajos. Algunos de ellos evaldan la percepcion de la devaluacion y de la
discriminacion en lugar de la discriminacién experimentada en si. Por ejemplo Brohan'y su equipo
(2010) emplearon para medir la discriminacion la “Escala de Devaluacion y Discriminacion”
(Link, Mirotznik y Cullen, 1991). Una escala que fue disefiada para evaluar la percepcion del
estigma presentado por pacientes con TMG y que ha sido revisada y ampliada para incluir la
evaluacion de sentimientos suscitados al enfrentarse al estigma social (Link, Yang, Phelan y
Collins, 2004). De hecho, se trata de una escala que ha demostrado propiedades predictivas sobre
la evaluacion de la autopercepcion del estigmay sobre las creencias estigmatizantes en los TMG
tanto en su version original (Link et al., 1991) como en su adaptacion espafiola (Martinez-
Zambrano et al., 2016). Es por esto que tendria sentido pensar que en el trabajo de Brohan y
colaboradores (2010), el constructo que predice el El, se trata de un tipo de discriminacién que se
aleja de la discriminacidn percibida y en su lugar se acerca a un constructo mas amplio, préximo
al estigma social, variable esta que de hecho si que entraba a formar parte de nuestro modelo de
prediccién. En esta misma linea, como ya indicamos en el estudio empirico |, algunos trabajos
también han demostrado que eran otras variables como la anticipacion de la discriminacién, la
gue terminaba explicando en numerosas ocasiones el EI (Quinn, et al., 2015; Henderson et al.,
2012). Por otro lado, en la investigacién que da lugar al modelo socio-cognitivo-comportamental
del equipo de Mufioz (2011), donde veiamos que también se concluia este papel facilitador de la
discriminacion sobre el El, si que se evaluaba el constructo de discriminacion percibida, entendida
como aquellas experiencias de discriminacion directas consideradas por la propia persona con
TMG en diferentes contextos. Ahora bien, el modelo final que se propone en este trabajo, incluye
solo la discriminacion entendida como un constructo constituido a través de las subescalas de
discriminacion en el éarea de familia/pareja y en el area de amigos, quedandose fuera la
discriminacion en el resto de areas (Mufioz et al., 2011). Es por esto, que no se podria concluir
que ladiscriminacion percibida de una forma amplia influye en el desarrollo el El, sino que parece
hacerlo otro tipo de discriminacidn especifica proveniente de una poblacion concreta y proxima

a la persona.
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En conclusion, al no poder considerar que la discriminacion percibida en si, sea una
variable capaz de predecir el El, en parte por la heterogeneidad de las medidas empleadas, se
consideran necesarias investigaciones que puedan continuar explorando esta relacion, entre el El

y los diferentes tipos de discriminacion en las diferentes &reas y contextos.

Ademés de esto aun sobre la discriminacion, es interesante resaltar que en nuestros
resultados se muestra que no hay diferencia en El entre aquellas personas que habian sufrido una
experiencia de discriminacion traumatica y las que no la habian sufrido. Como tampoco se aprecia
relacion significativa entre el El y la sintomatologia postraumatica presentada por este grupo de
personas que afirmaban haber experimentado un suceso de discriminacion traumatico. En esta
linea, encontramos trabajos que analizan la comorbilidad del traumay la psicosis, pero todos ellos
se centran en la propia sintomatologia psicotica y en los efectos de las intervenciones hospitalarias
coercitivas como factores facilitadores del trastorno de estrés postraumatico (TEPT); no
contandose, con ningun trabajo en el que se explore la relacién existente entre la discriminacion
traumatica y el El (Valiente, Villavicencio y Cantero, 2006). Es este el primer trabajo, por tanto,
que lo hace. Obteniéndose en él unos resultados compatible con la conclusién previa, en la que
se afirma que no es tanto la discriminacion experimentada la que parece relacionarse y predecir
el El, ni por tanto lo serd el carcter traumatico o no de la misma, sino que mas bien son otros
factores relacionados con esta discriminacion los que lo predicen; como seria el caso de su
anticipacion o de una discriminacion mas sutil, propia de un entorno proximo y sobre el que se
construye el propio autoconcepto, como es la familia o los amigos (Pérez-Garin et al., 2015;
Mufioz et al., 2011).

Por otro lado, contrariamente a lo esperado, observamos que los resultados muestran que
la red de apoyo social no predice el El, pese a relacionarse con él. Esta relacion puede deberse, al
impacto que la internalizacion del estigma tiene sobre la red de apoyo social, tal como se formula
en la teoria del etiquetado (Link et al., 2001) o en algunos modelos que explican el proceso de
estigmatizacion (Yanos et al., 2008). Una persona que recibe un diagnostico de TMG, e
internaliza el estigma social, tiende a emplear estrategias de afrontamiento basada en la evitacion
social y en el aislamiento para sortear el rechazo que anticipa puede recibir, provocandole esto
una reduccion del nimero y de la calidad de los contactos sociales y con ello un deterioro de la
propia red social de apoyo (Lysaker, Davis, Warman, Strasburger, y Beattie 2007; Yanos et al.,
2008; Link et al., 1989; Perlick et al., 2001). La diferencia, sin embargo, de estos resultados en
relacién a los obtenidos por los estudios previos en los que si, se encontrd un papel predictor de
los contactos sociales sobre el El, puede tener distintas explicaciones. Por un lado, tanto el estudio
de Mueller y su equipo (2006) como la revisién meta-analitica de Livingston y colaboradores

(2010), encuentran esta relacion pero solo en el grupo de personas con un inicio mas reciente de
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la enfermedad; mientras que en nuestro trabajo no se diferencia en funcidn de este criterio. Por
otro lado, algunos trabajos evaltan solo la red social desde una perspectiva cuantitativa, al no
incluir aspectos cualitativos como el nivel de satisfaccion con la red social (Sibitz et al., 2011y
Brohan et al., 2010), algo que si que se contempla en nuestro estudio, y que podria explicar parte
de las diferencias existentes. Para poder comparar de forma adecuada los resultados y establecer
conclusiones méas contundentes sobre esta variable en futuras investigaciones, seria necesario que
se disefiaran instrumentos de evaluacion del apoyo social con buenas propiedades psicométricas,
gue midieran tanto su parte cuantitativa como cualitativa; siendo este el inico modo de garantizar
gue se esta evaluando un Gnico constructo comin. Sin embargo, la mayoria de investigaciones
disefia su propio cuestionario o escala para evaluar esta variable, no pudiéndose por tanto
comparar satisfactoriamente los resultados entre si (Brohan et al., 2010; Sibitz et al., 2011; Garcia-
Cubillana et al., 2006).

Analizaremos, en ultimo lugar, la variable afecto negativo, que recordemos fue
identificada en el estudio cualitativo previo como causa del El por parte de las personas con TMG,
pero no por parte de las personas expertas. En este segundo estudio empirico se muestra que
tampoco se considera predictora del EIl, al no formar parte del modelo de prediccion final. La
literatura previa nos ha permitido visibilizar el malestar emocional y el afecto negativo como una
consecuencia perjudicial del EI, que en los casos mas graves puede ocasionar mayor
sintomatologia depresiva (Lysaker et al., 2007; Livingston et al., 2010; Yanos et al., 2008). No
siendo frecuentes por el contrario, estudios que exploren la relacion inversa. De hecho, solo
hallamos un trabajo en el que se identifica el afecto negativo como supuesto predictor del EI. En
él se contempla al EI como una variable que puede cambiar con el tiempo y fluctuar en respuesta
a factores externos e internos entre ellos el afecto negativo (Ben-Zeev et al., 2012). Ahora bien,
se trata de un trabajo donde el pequefio tamafio de la muestra (24 personas) limita la
generalizacion de los resultados. Y que podria mas que concluir la capacidad predictiva del afecto
negativo sobre el El, evidenciar que el estado de &nimo sesga las respuestas a los items en la

evaluacién de los mismos.

En conclusién, este estudio nos permite afirmar en primer lugar, que el rol de enfermo,
la autoestima y autoeficacia, asi como las creencias distorsionadas y el estigma social son capaces
de predecir el estigma internalizado en personas con TMG. Por ello, podemos determinar que
para conseguir reducir el EI se necesitarian programas de intervencion que tengan como objetivos
impactar en este conjunto de variables predictoras mejorandolas, para que de este modo se origine
como consecuencia una reduccion del EI. Concretamente, en base a esta conclusion, proponemos

un programa combinado que tenga los siguientes objetivos especificos:

o Sustituir el rol de enfermo por otros roles significativos y valiosos
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¢ Aumentar la autoestima y la percepcidn de autoeficacia

e Modificar creencias distorsionadas y sustituirlas por otras mas adaptativas; o modificar el
modo que tenemos de relacionarnos con ellas

o Modificar creencias estereotipadas caracteristicas del estigma social; o modificar el modo que

tenemos de relacionarnos con ellas

Esperamos que este programa disefiado en base a los objetivos descritos, ademéas de
reducir el EI en todas sus dimensiones, consiga mejoras en aquellas variables que han mostrado
en el presente estudio relacionarse significativamente con él. Entre estas variables se encuentran:
las expectativas de recuperacién subjetiva, el deterioro psicosocial, la satisfaccion vital y calidad
de vida, la salud general, la sintomatologia depresiva, la ansiedad social y la sintomatologia
psiquiatrica. Sin embargo, no se esperard que el nuevo programa cambie variables como la
conciencia de enfermedad o la sintomatologia postraumatica, al no haberse encontrado relaciones

significativas entre ellas y el El.

En relacion a las expectativas de recuperacion, se ha encontrado una relacion negativa
entre ellas y el EI no solo en nuestro trabajo, sino también en otros tales como el estudio de
validacion de la escala de estigma internalizado de enfermedad mental (Internalized Stigma of
Mental IlIness, ISMI; Ritsher et al., 2003). O aquel donde se formula el modelo socio-cognitivo-
comportamental (Mufioz et al., 2011). En ambos, se confirma esta relacion en la que a mayor El,
menos expectativas de recuperacion subjetiva. También en nuestro pais, encontramos el trabajo
de Diaz-Mandado y su equipo (2015) cuyo objetivo era analizar si el El estaba entre los factores
que promovian la experiencia subjetiva de recuperacion, siendo sus resultados nuevamente
confirmatorios. En esa direccion también apuntan los resultados del estudio de Garay y
colaboradores, (2014), donde el El, en su dimension emocional, evidencié igualmente su
capacidad para predecir la recuperacion subjetiva. Y es que la recuperacion subjetiva en salud
mental, implica la necesidad de mantener la esperanza y contar con una identidad positiva
(Anthony, 1993); aspectos estos sobre los que el estigma internalizado impacta negativamente
(Corrigan et al., 2011; Yanos et al., 2008).

Por otro lado, nuestros resultados nos permiten concluir que mayores niveles de El, se
relacionan con un mayor deterioro en el funcionamiento psicosocial, especialmente en sus escalas
mas sociales. Estos resultados van en la linea de otros estudios previos (Mufioz et al., 2011; Angell
et al., 2005; Yanos, Rosenfield y Horwitz, 2001). Y es que el empleo de estrategias de secreto,
evitacion y aislamiento ante la anticipacion del rechazo, o la verglienza derivada de la percepcion
de uno mismo como inferior al resto (Vauth et al., 2007; Risch et al., 2009), favorecen el
deterioro de las habilidades sociales ante la evitacion de su uso y ante la presencia de juicios

negativos y autocriticos sobre uno mismo.
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Cuando pensamos en las consecuencias negativas de la internalizacion del estigma
internalizado sobre las personas que tiene un TMG, aparece rapidamente como ejemplo de ellas
la menor satisfaccion y calidad de vida. Y evidentemente la asociacion negativa entre el El y la
calidad de vida se ha informado sisteméaticamente en todos los trabajos en los que se ha evaluado
(Livingston et al., 2010; Han et al., 2018; Ow et al., 2015; Picco et al., 2016). Algo que, como se

observa, también ocurre en nuestros resultados.

Menos estudiada, sin embargo ha sido la relacion entre el El y la percepcion de salud
mental general, ;tienden a evaluar peor su salud aquellas personas que tienen mayores niveles de
estigma internalizado? Segln nuestros resultados si, lo hacen, aquellas personas con mayor El
evallan su salud mental como mas negativa. En esta direccién también apuntan las conclusiones
del trabajo del equipo de Pearl (2017) donde el El se asocia con una peor percepcion de salud
tanto mental como fisica. No obstante seria interesante que se ampliaran los estudios en esta linea

por la escasez de los mismos.

Veiamos, por otro lado, que nuestros resultados no nos permiten relacionar el El con la
conciencia del trastorno, lo cual resulta coherente con los hallazgos previos ofrecidos por la
revisién meta-analitica de Livingston y su equipo (2010), donde se concluye una ausencia de
relacién significativa entre estas dos variables en la mayoria de los estudios que la analizan. Algo
gue también se observa en trabajos posteriores donde tampoco se encuentran datos a favor de la
correlacion entre las puntuaciones totales de ambas variables, aungue si se encuentre un efecto
mediador del El entre el insight y la sintomatologia depresiva (Valiente et al., 2015). Dados estos
resultados, coherentes con hallazgos previos, no tendria sentido esperar que cambios en el El

provocaran mejora en la conciencia del trastorno.

Centrandonos en ultimo lugar en las variables clinicas, nuestros resultados muestran que
el El correlaciona con la sintomatologia psiquiatrica, asi como con la sintomatologia depresiva y
con la ansiedad social. En cuanto a la sintomatologia psiquiatrica, podemos ver que de forma
especifica las subescalas que correlacionan son en mayor medida la subescala depresiva, y en
menor medida aquella referida a los delirios. Esta relacion entre la sintomatologia psiquidtrica y
el estigma internalizado, ha sido estudiada previamente, sin embargo la variedad de resultados
obtenidos no permiten extraer conclusiones consistentes (Gerlinger et al., 2013). Mientras que
en algunos trabajos se encuentra una correlacion positiva entre sintomas de psicosis y el estigma
internalizado (Ertugrul et al., 2004; Markowitz, 1998), otros muestran una falta de relacion entre
ambos (Dickerson et al., 2002; Diaz-Mandado, 2015). Sin embargo, si que se evidencia un mayor
acuerdo entre los autores acerca de la relacion entre el El y la sintomatologia depresiva, al
afirmarse que aquellas personas que presentan mayores niveles de El experimentan mayor

malestar emocional y mayor sintomatologia depresiva. Siendo esta una de las consecuencias del
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El mas ampliamente demostrada hasta la fecha y que sin duda tiene grandes repercusiones para
las personas con TMG, por ser un factor mas de sufrimiento que se afiade a los sintomas propios
del trastorno, y que supone un obstaculo més para el proceso de recuperacion (Han et al., 2018;
Sibitz et al., 2011; Ertugrul et al., 2004; Livingston et al., 2010).

Por su parte, la relacion positiva encontrada entre el El y la ansiedad social que se
observan en nuestros resultados, cuenta también con apoyos en la literatura previa (Lysaker,
Yanos, Outcalt, y Roe, 2010; Birchwood et al., 2007). Resulta esperable que personas que tienen
un TMG y que poseen mayor El, sufran mayores niveles de ansiedad social, ya que al aceptar y
aplicar sobre si las creencias estereotipadas se establece una imagen negativa de uno mismo,
asociada a una pérdida de estatus y valor social (Gisbert et al., 2002). Este autoconcepto
deteriorado provocaria los sentimientos de vergiienza y miedo ante el rechazo, que estan en la
base de la ansiedad social (Birchwood et al., 2007). Ademas, niveles de ansiedad social estables
en el tiempo propician conductas de evitacion social y de aislamiento extremas que conducen a
una pérdida de habilidades sociales, lo cual también incrementaria estos niveles de verglienza y
de miedo al rechazo, cerrandose de este modo un circulo ansioso del que a la persona le resulta

muy dificil salir.

Dada la relacion significativa entre el El y variables como la sintomatologia depresiva o
la ansiedad social, se espera que la reduccion del primero tenga resultados también en la mejora

de estas variables clinicas.

Resumiendo, en base a los resultados obtenidos esperamos que nuestro programa de
intervencion, resulte eficaz en la reduccion del El total y de todas sus dimensiones: cognitiva,
emocional y conductual; al mismo tiempo que consigue mejora en aquellas variables que han
demostrado su relacion con él, como son: las expectativas de recuperacion, el deterioro
psicosocial, la satisfaccion y calidad de vida, la percepcion general de salud, la sintomatologia

psiquiatrica y depresiva asi como la ansiedad social.

Por ultimo, es importante tener en cuenta a la hora de interpreta los resultados de este
estudio ciertas limitaciones. Primero, la muestra empleada estaba constituida por personas con
distintos trastornos mentales graves, siendo por ello una muestra heterogénea en cuanto al tipo de
diagnostico. Esto aunque permite la generalizacién de los resultados a la poblacion general de
personas con TMG por ser representativa de la misma, no nos permite controlar las posibles
diferencias que puedan existir entre los distintos grupos especificos de trastornos. Y dado que por
ejemplo, la inclusion de los trastornos de personalidad dentro de los TMG sigue siendo
actualmente objeto de debate (Rodriguez et al., 2003), seria interesante que futuros estudios

pudieran replicar los resultados empleando muestras mas homogéneas en cuanto al diagndstico,
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para de ese modo poder analizar la existencia o no de posible diferencias entre los distintos grupos

en funcién de cada uno de ellos.

También en relacion a la generalizacion de los resultados, hay que considerar que todas
las personas que participaron eran usuarias de los servicios de la Red de atencién Social. Esto
permite suponer que todas ellas tenian una adecuada adherencia al tratamiento psicosocial y por
ende, con alta probabilidad, también al tratamiento psiquiatrico, dada la alta interrelacion entre el
sistema de salud mental y el sistema de atencién psicosocial. Ademas, todas las personas que
participaron tenian un nivel cognitivo y clinico adecuado para poder someterse al proceso de
evaluacion, quedandose por ello también fuera de la muestra aquellas personas con algun
deterioro cognitivo elevada sintomatologia psicotica. Por tanto, hay que tener presente que la
muestra de nuestro estudio es representativa del grupo de personas con TMG, atendidas en los
dispositivos de rehabilitacion psicosocial, y por ello deberiamos generalizar cautelosamente los
resultados. En esta linea, seria interesante que futuras investigaciones replicaran nuestros
resultados con personas con TMG con pobre adherencia al tratamiento psicosocial, asi como, con
aquellas con algin deterioro cognitivo 0 con excesiva sintomatologia psicética, ya que sus

caracteristicas podrian ser diferentes a las de la muestra de este estudio.

Por otro lado, seria interesante el poder realizar estudios con una muestra mayor de
personas. Y en los que se estudiaran no solo la relacién predictiva de este grupo de variables sobre
el El, sino que ademas pudieran crear modelos explicativos mas amplios a través de andlisis
estadisticos mas elaborados, como por ejemplo el anélisis de ecuaciones estructurales. Pese a no
haber sido este el objetivo del presente estudio, si que creemos necesario que futuras
investigaciones puedan ampliar nuestros resultados y constituyan estos modelos empiricos mas
amplios del estigma, incluyendo en ellos las nuevas variables predictivas halladas tales como el

rol de enfermo y las creencias disfuncionales.

Finalmente, encontramos una Gltima limitacion referida a la evaluacion, al contar con
distintas evaluadoras que aplicaban una bateria de evaluacién con un formato heteroaplicado. No
obstante, la posibilidad de que existieran sesgos, se disminuyé mediante el empleo de un
protocolo estandarizado y manualizado de evaluacion, donde se detallaban todas las instrucciones
y las posibles aclaraciones. Asimismo, una escala con apoyo visual para los evaluados también
disminuyo el riesgo de error. Ademas de esto, se realizd una sesion de formacion y continuas
supervisiones por parte del equipo investigador. No obstante los sesgos de evaluacion por parte
del evaluador y de deseabilidad social por parte del evaluado forman parte de las limitaciones a
tener en cuenta a la hora de interpretar los resultados. Sin embargo, dadas las caracteristicas de la

muestra se consideraban mayores los riesgos derivados de un formato de evaluacion autoaplicado,
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pues se estimaban que las dificultades cognitivas y motivacionales a la hora de completar una

evaluacion de ese tipo, producirian una menor fiabilidad de las respuestas.

En conclusion, este estudio empirico se supone de gran importancia. Por un lado porque
objetiviza y da mayor rigor metodoldgico a los resultados obtenidos en nuestro estudio cualitativo
previo (estudio empirico I). Permitiendo de este modo alcanzar mayor riqueza en los datos, al
explorar y tener en cuenta informacidn subjetiva fruto de la propia experiencia, que es contrastada
con un trabajo objetivo. Y por otro lado, porque nos sitda en un lugar aventajado a la hora de
realizar el estudio central de la presente tesis, al permitir ampliar la literatura previa y confirmar
nuevas hipdtesis sobre las variables objetivo del nuevo programa de intervencién. Concretamente,
este estudio, nos permite concluir la necesidad de crear un programa de intervencion dirigido a
reducir el EIl, que incida en variables como el rol de enfermo, la autoestima y autoeficacia, y las
creencias estigmatizantes y distorsionadas, para con él poder conseguir mejoras no solo en el El
global sino en todas sus dimensiones cognitiva, emocional y conductual, asi como, en las variables
de recuperacién que igualmente se han demostrado estar asociadas a él: sintomatologia
psiquiatrica y depresiva, ansiedad social, expectativas de recuperacién, funcionamiento

psicosocial, calidad de vida y la salud mental general.
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CAPITULO 6. Estudio empirico 111: Eficacia de un programa de
intervencion para reducir el estigma internalizado en personas con trastorno

mental grave

6.1 Planteamiento general

Este dltimo estudio, constituye el ndcleo central de la presente tesis, y responde al
objetivo principal de la misma: Disefiar y evaluar la eficacia de un nuevo programa de

intervencion especifico para la reduccion del estigma internalizado en personas con TMG.

Se espera que esta nueva intervencion que recibe el nombre de “Programa de
Autoafirmacion y Revelacion” (PAR), sea capaz de reducir no solo los niveles globales de El,
sino todas sus dimensiones cognitiva, emocional y conductual. Al mismo tiempo que logra

mejorar otras variables de recuperacion asociadas al El.

Recordemos que para poder disefiar este nuevo programa de intervencion, ademas de
apoyarnos en la informacion proporcionada por la extensa revisién tedrica realizada, se decidié
construir una cadena de estudios empiricos que nos permitieran clarificar ciertas inconsistencias
y enriquecer los hallazgos existentes. Concretamente, estos dos estudios empiricos antecesores,
como veiamos en los capitulos previos, nos han permitido extraer las siguientes conclusiones

principales que nos ayudaran en el disefio del programa:

e El nuevo programa de intervencion ha de ser capaz de incidir en un conjunto de variables que
han demostrado su capacidad predictiva sobre el El, entre las que se encuentran: el rol de
enfermo, la autoestima y la autoeficacia, las creencias disfuncionales y las creencias

estigmatizantes caracteristicas del estigma social.

¢ Se considera Gtil el empleo de un abordaje terapéutico que rompa con la vision categorial de
salud vs enfermedad, y que fomente la autonomia y el papel activo de las personas, como
ocurre en los grupos de iguales. Elemento este también clave en los programas del grupo de
Russinova (2014) y en el de Corrigan (2015).

e Asimismo, se resalta la utilidad de la aplicacidon de técnicas derivadas de la terapia cognitivo-
conductual, la terapia narrativa y la terapia de aceptacién y compromiso, previamente también
empleadas por otros programas dirigidos a reducir el EI que han mostrado resultados
prometedores (Diaz-Mandado, 2015; Luckted et al., 2011; Luoma et al., 2008; Roe et al.,
2014).
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e Asimismo, se estima de gran utilidad el entrenamiento de estrategias de afrontamiento ante el
estigma. Entre ellas toma un papel destacado la revelacion del propio problema de salud

mental, tal como ocurre en el programa de Corrigan y colaboradores (2015).

e Se espera que nuestro programa ademas de reducir el El en todas sus dimensiones, consiga
mejorar variables de recuperacion que han demostrado su asociacion con él, entre las que se
hallan las expectativas de recuperacion subjetiva, el deterioro psicosocial, la satisfaccién vital
y calidad de vida, la salud mental general, la sintomatologia depresiva, la ansiedad social y la

sintomatologia psiquiatrica.

El disefio del Programa de Autoafirmacion y Revelacion, derivado como indicabamos de
estos hallazgos y de los ofrecidos por la literatura previa, se describird detalladamente a
continuacion. Seguidamente se procedera a evaluar su eficacia en un conjunto de personas con
TMG, mediante un disefio experimental pretest-postest de dos grupos: un grupo experimental
(PAR + tratamiento habitual) y un grupo control (tratamiento habitual). Ambos grupos se ven
sujetos a medidas repetidas pretratamiento y postratamiento, ademas se realizé un seguimiento
a los a los 12 meses, cuyos resultados no se contemplan en la presente tesis. El protocolo de

tratamiento fue sistematizado y manualizado para permitir con ello su replicacion.

6. 2 Participantes

Las personas participantes fueron captadas gracias a la colaboracion de distintos Centros
de la Red Publica de Atencion Social a personas con enfermedad mental de la Comunidad de
Madrid, gestionados por el Instituto de Trabajo Social y de Servicios Sociales (Intress) y por
Grupo 5, una empresa de Gestion de servicios sociales, educativos y profesionales. Todas las
personas usuarias de esta red han sido diagnosticadas con un TMG por el Servicio Nacional de
Salud Mental y reciben tratamiento psiquiatrico y de rehabilitacion psicosocial. Concretamente,
este estudio contd con una muestra total de 80 personas con un diagnéstico de trastorno mental
grave y con puntuaciones moderadas-altas en estigma internalizado, que fueron asignadas de

manera aleatoria al grupo experimental o al grupo control de tratamiento habitual.

Los criterios de inclusién y exclusién que se tuvieron en cuenta para la seleccion de

participantes fueron los siguientes:
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Inclusioén:

1) Tener una edad comprendida entre 18 y 67 afios

2) Tener un diagnostico principal segun criterios diagnosticos CIE-10 (OMS, 1996) o DSM-IV
(APA, 1994) de: esquizofrenia u otros trastornos psicoticos de origen no organico (F20, F21,
F22, F23, F24, F25, F28, F29); trastorno obsesivo-compulsivo (F42); trastorno afectivo (F31,
F33, F34, F38, F39), o trastorno de personalidad (F60)

3) Ser atendido en un Centro de la Red Publica de Atencion Social a personas con enfermedad
mental grave de la Comunidad de Madrid. Es importante matizar que a esta Red Publica solo
tienen acceso personas que cumplen los requisitos de tener un trastorno mental grave,
caracterizado no solo por tener un determinado diagnostico grave, sino que ademas han de
cumplir con los requisitos de una larga duracion y un grado de discapacidad asociada

4) Tener niveles moderados-altos de El, definidos por una puntuacién mayor a la puntuacién
media de EI de una muestra mas amplia de la misma poblacién obtenida en el estudio previo,
bien en la puntuacion total o en alguna de sus dimensiones. Para su evaluacién se empleo la
Escala de Estigma Internalizado de Enfermedad Mental (ISMI) (Ritsher et al., 2003).

Exclusion:

1) Presentar una sintomatologia psicética aguda que impida completar el protocolo de
evaluacion. La valoracion dependié del juicio clinico del psicologo/a de referencia

2) Tener deterioro cognitivo grave (>27 Minimental State Examination; Folstein et al., 1975).

Tras establecer los pertinentes convenios y superar los comités éticos correspondientes
para llevar a cabo el estudio, se contacté con 167 participantes, de los cuales 163 ya habian
participado en el estudio previo, afladiéndose en este momento 4 nuevos participantes. De estos
167 participantes, 43 fueron excluidos del estudio por no cumplir con alguno de los criterios de
inclusion o exclusion mencionados; 44 rehusaron participar por falta de interés o
incompatibilidades de horario; y los 80 restantes aceptaron la participacion. Todas las personas
participantes del estudio tras firmar el pertinente consentimiento informado, y recibir la
evaluacion pre-tratamiento fueron asignadas de forma aleatoria al grupo control (tratamiento
habitual) o al grupo experimental (PAR + tratamiento habitual). Dadas las condiciones
geograficas y las escasas posibilidades de desplazamiento de la mayoria de los participantes el
proceso de aleatorizacion se llevo a cabo del siguiente modo: En aquellas zonas donde habia
suficientes personas para realizar dos grupos (de minimo 6 participantes por grupo) se asigné de

forma aleatoria la mitad de los participantes al grupo control y la otra mitad al grupo experimental.
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Mientras que en aquellas otras zonas donde no habia suficientes personas para realizar dos grupos
una control y otro experimental, se asignaron todos los participantes de esa zona a una u a otra
de las condiciones (control o experimental), siendo el centro de atencion social el que se aleatorizd
en estos casos. La aleatorizacion se realizé mediante el programa Research Randomizer (Urbaniak
et al., 2006). De esta forma los participantes de los centros pertenecientes a las zonas de Las
Rozas, Chamberi y Getafe (n=42) fueron asignados de forma aleatoria a los grupos control y
experimental; mientras que en las zonas de Arganzuela, Alcala de Henares, Alcobendas, Collado
Villalba, La Latina y Martinez Campos (n=38) fueron los centros y no los participantes los que
fueron asignados aleatoriamente a una u otra de las condiciones experimentales. La distribucion
final de los participantes fue de 39 participantes en el grupo control (tratamiento habitual de
rehabilitacion psicosocial) y 41 participantes en el grupo experimental (PAR + tratamiento
habitual de rehabilitacion psicosocial). Asimismo todos los participantes estuvieron recibiendo su

tratamiento psiquiatrico y farmacoldgico a lo largo de todo el estudio.

Una vez finalizado el periodo de intervencion (9 semanas), se volvieron a evaluar a todas
las personas de ambos grupos control y experimental. Del grupo control, dos personas no fueron
evaluadas en la fase postratamiento, ya que por motivos personales no pudieron seguir
participando en la investigacion. En el grupo experimental se produjo una mortandad
experimental de 7 participantes, debido a que no completaron 6 de las 9 sesiones del programa,
que fue el criterio de asistencia necesario para considerar que habian completado el programa.
Finalmente fueron analizados los datos de 71 personas, 37 del grupo control y 34 del grupo
experimental. Es importante mencionar que aquellos participantes del grupo control que
mostraron interés en recibir la intervencién una vez finalizado el presente estudio, recibieron el
programa de intervencidn, por motivos que superan los objetivos de esta tesis, y que apelan a la
ética profesional. En la figura 6 se muestran el diagrama de los participantes incluidos en el

estudio.

160



Capitulo 6. Estudio empirico 11l

Evaluados para
elegibilidad (N=167)

Inclusion

Excluidos (n=87)
-No cumplir los criterios de
inclusion/exclusion (n=43)

-Rechazar la participacion (n=44)

Evaluacion post-
tratamiento y
aleatorizacion (n=80)

Asignados al grupo experimental
(PAR + tratamiento habitual) (n=41) Asignados al grupo control

(tratamiento habitual) (n=39)
-Reciben la intervencion asignada (n=34)

-Abandonan la intervencién (n=7)

Evaluados (n=34) Evaluados (n=37)

-Perdidos para la evaluacion Evaluacion post- -Perdidos para la evaluacion

tratamiento

postratamiento (n=0) postratamiento (n=2)

-Casos analizados (n=34) . -Casos analizados (n=37)
Anélisis de datos

-Analisis de intencidén de tratamiento -Anélisis de intencién de

(n=41) tratamiento (n=39)

Figura 6. Diagrama de participantes incluidos en el estudio
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6.3 Disefio y protocolo del programa de intervencion

El nuevo programa de intervencién para la reduccion del estigma internalizado,
“Programa de Autoafirmacion y Revelacion” (PAR), se trata de un programa grupal estructurado
y manualizado. Su disefio propio se ha basado en los resultados y conclusiones de los estudios
empiricos | y 11 de la presente tesis, que junto con los modelos existentes de internalizacion del
estigma y los resultados de programas previos, nos permiten mejorar la comprension de este
fendmeno y nos ayudan a plantear los objetivos especificos del programa y a seleccionar las
técnicas y estrategias empleadas (Corrigan et al., 2006; Mufioz et al., 2011; Mittal, et al., 2012;
Yanos et al., 2015; Wood et al., 2016). Concretamente el PAR, tienen como objetivo principal
lograr que las personas que tiene un TMG reduzcan sus niveles de estigma internalizado en todas
sus dimensiones: emocional, cognitiva y conductual. Y pretende conseguirlo incidiendo en
variables que se concluyen son importantes para su desarrollo como son: el rol de enfermo, la

autoestima y la autoeficacia, las creencias disfuncionales y las creencias estigmatizantes.

De forma general, este nuevo programa parte de la perspectiva del modelo de
recuperacion centrado en la persona, desde donde se pretende romper con la vision categorial de
salud vs enfermedad y desde donde se fomenta la implicacion de la propia persona y la
recuperacion del proyecto vital. EI PAR se caracteriza ademds, por combinar estrategias
psicoeducativas y técnicas derivadas de la terapia cognitivo-conductual, la terapia narrativa y la
terapia de aceptacion y compromiso. Al mismo tiempo que permite se dé un espacio para la terapia
de apoyo mutuo entre pares. Para su desarrollo concreto, se emplean 9 sesiones de una hora y
media de duracion, que estan descritas detalladamente en un Manual de tratamiento en el que se
especifican los objetivos a cumplir, el procedimiento y el contenido de cada una de ellas. Ademas
el programa cuenta con un material de Power Point que facilita el desarrollo de la sesidn, y que
se entrega a las personas participantes, junto a fichas de trabajo con ejercicios para realizar

durante la sesidn y entre sesiones.

El contenido especifico del programa se organiza en seis bloques que se corresponden
con distintos objetivos terapéuticos y con el empleo de determinadas técnicas o estrategias de

intervencién. A continuacién se describe brevemente cada uno de ellos:

o Primer blogue. Equivale a la primera sesion. Y pretende aumentar los conocimientos de los/las
participantes sobre conceptos relacionados con el estigma asociado a los trastornos mentales
graves mediante el empleo de estrategias psicoeducativas.

e Segundo bloque. Estd compuesto por la 28 y 32 sesidn. Y tiene como objetivo cuestionar y
modificar las creencias disfuncionales y distorsionadas que presenta la persona, tanto aquellas

que corresponden a estereotipos sobre los TMGs; como aquellas otras mas personales que
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reflejan necesidad de aprobacion o perfeccionismo. Se apoya en el uso de la reestructuracion
cognitiva.

e Tercer bloque. Complementa mediante una sola sesién al segundo bloque. Y para ello usa
estrategias derivadas de la ACT, tales como la defusion cognitiva, el uso de metéaforas y el
mindfulness, con el propdsito de que la persona aprenda a relacionarse, desde la aceptacion y
el distanciamiento, con aquellos pensamientos negativos, resistentes a la restructuracion
cognitiva, bien por su caracter de realidad o de recurrencia.

e Cuarto blogque. Igualmente esta formado por una sola sesién, y tiene como objetivo especifico
aumentar la autoestima, la autoeficacia e identificar metas vitales personales que guien el
desemperio de roles valiosos y significativos lejanos al rol de enfermo.

e Quinto blogue. Es el bloque méas largo y estd compuesto por 3 sesiones. Pretende que las
personas aumenten su percepcion de autoeficacia a la hora de enfrentarse a situaciones
estigmatizantes. Para ello se entrena en estrategias de afrontamiento adaptativas ante
situaciones sociales estigmatizantes. Entre estas estrategias se da especial énfasis a la
estrategia de dar a conocer el propio trastorno mental, para cuyo entrenamiento se dedica una
sesion completa, que se basa en una adaptacion del programa Honest, Open, Proud de Corrigan
(Corrigan et al., 2015). Esta sesion es liderada, como en el programa original, por un par que
actla como facilitador de la misma. Y se centra en valorar las ventajas e inconvenientes de
revelar, o no, el propio trastorno mental. Ademas, en ella se emplean técnicas derivadas de la
terapia narrativa, que tratan de propiciar que cada participante pueda narrar su propia historia
de recuperacion para, en el caso de considerarlo, poder apoyarse en ella a la hora de revelar
su propio trastorno mental a los demas.

e Sexto bloque. Se corresponde con la Ultima sesion del programa y tiene como objetivo el

mantenimiento de los logros, la prevencion de recaidas y la generalizacion de los resultados.

Concretamente, para el disefio del bloque I, el bloque Il y el bloque IV, se toma como
referencia los trabajos previos en los que la combinacion de estrategias psicoeducativas y
derivadas de la TCC han mostrado resultados prometedores, entre los que destacan el programa
PAREI (Diaz-Mandad, 2015), asi como el programa “Ending Self-Stigma” (Lucksted et al.,
2011). Por su parte el blogue 11, se disefia siguiendo el programa del grupo de Luoma (2008)
que emplea la ACT como terapia para la reduccion del estigma usando la defusién cognitiva,
metaforas y ejercicios experienciales de atencion plena. Ademas de esto, este blogue se
complementa con un ejercicio experiencial de mindfulness, dado los resultados positivos de este
tipo de técnicas evidenciados en la poblacién diana (Luciano-Soriano et al., 2006; Chadwick,
2014). El bloque V, nuevamente se apoya en el programa PAREI (Diaz-Manado, 2015) y en el
programa de Lucksted y colaboradores (2011) en lo referido al entrenamiento en las estrategias

de afrontamiento ante el estigma basadas en la distraccion o distanciamiento, el empleo del humor
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0 mensajes positivos, y en el uso de la confrontacion asertiva. Sin embargo, la estrategia mas
especifica de busqueda de apoyo social incentivando el apoyo mutuo entre pares, se disefian
tomando como modelo los programas basados en el apoyo mutuo entre iguales como el de
Russinova (2014) o el de Corrigan (2015). Ademas el entrenamiento en la estrategia de revelar el
propio trastorno mental, a la cual como se ha indicado se le da una importancia destacada en el
programa, se disefia por un lado a partir de la intervencion original del grupo de Corrigan “Honest,
Opend, Proud Program” (HOP), al tratarse de un adaptacion el mismo, y por otro lado en base a
las técnicas narrativas aplicadas por el programa NECT (Roe et al., 2014), al darse un especial

hincapié a la narracion y con ella a la integracion de la propia historia de recuperacion.

También sobre la estructura del PAR, es importante mencionar que entre los aspectos a
destacar del programa, se encuentra el trabajo intersesiones, en forma de tareas para casa, algo
gue no suele darse en los programas de intervencidn antiestigma existentes y que sin embargo se
considera fundamental para la generalizacién de los resultados (Stewart y Schréder, 2015). En la
mayor parte de las ocasiones, estas tareas para casa se basaban en el empleo de la exposicion a

las situaciones temidas junto a la practica de las estrategias de afrontamiento aprendidas.

Cabe senialar, que el programa fue aplicado previamente a un grupo piloto de cuatro
personas, que cumplian los criterios de elegibilidad, para asi evaluar los contenidos de todas las
sesiones, a excepcion de los pertenecientes a la sesion basada en el HOP, cuya eficacia ya habia
sido evaluada por los autores originales. Esta aplicacion piloto se realizé de forma individual y
tenia como fin dltimo garantizar la adherencia al tratamiento asi como la no dificultad y el
entendimiento del programa. Ademé&s perseguia asegurar la satisfaccion y la percepcion de

utilidad subjetiva por parte de los/as participantes que lo recibian.

Tras el andlisis de resultados de este ensayo piloto, se puede afirmar una elevada
adherencia de los participantes al tratamiento y un buen cumplimiento de las tareas (intrasesion
e intersesion). Pues todos los participantes completaron su asistencia al total de las sesiones de
tratamiento programadas, y cumplieron con las instrucciones especificadas en cada una de ellas,
asi como con las tareas para casa. Para evaluar el resto de los parametros de satisfaccion, dificultad
y utilidad percibida, se emple6 un cuestionario creado ad hoc para este estudio, que tenia un
formato tipo Likert con 4 respuesta (1 nada; 2 algo; 3 bastante; 4 mucho). Los resultados

obtenidos permiten extraer las siguientes conclusiones:

e Elevada satisfaccion general con el programa: EI 100% de los participantes puntuaron mucha
satisfaccion (M=4; DT=0).
e Mayor satisfaccién con el bloque Il: Entrenamiento en reestructuracion cognitiva (M=4;

DT=0) y menor satisfaccion con el bloque V: Estrategia de afrontamiento (M=2,5; DT=0,58).
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Recordemos que la sesion basada en el HOP no formaba parte de este ultimo bloque en el
ensayo piloto por haberse evaluado su eficacia en el programa original.

o Escasa dificultad percibida de las sesiones: el 100% de los participantes consideraron que eran
nada dificiles (M=1; DT=0).

e Las tareas para casa se consideraron un poco mas dificiles que las tareas durante las sesiones
(M=1,75; DT=0,5). Siendo las tareas consideradas mas dificiles las del bloque V: Estrategias
de afrontamiento (M=2,5; DT=0,58). Y las mas faciles tanto las del bloque II: Entrenamiento
en reestructuracion cognitiva (M=1; DT=0); como las del bloque IV: Entrenamiento en:
autoestima, autoeficacia, metas vitales y roles valiosos (M=1; DT=0).

e Elevada percepcion de utilidad percibida: EI 100% de los participantes puntuaron mucha
satisfaccion (M=4; DT=0). Siendo el modulo que se consideraba mas util el bloque II:
Entrenamiento en reestructuracion cognitiva (M=1; DT=0). Y el menos util el correspondiente
al blogque V: Estrategias de afrontamiento (M=2; DT=0,82).

Ademas y aunque el objetivo principal de este ensayo piloto no es un evaluacion con rigor
metodoldgico de la eficacia en la mejora en El, pues el reducido tamafio muestral limita los
analisis estadisticos, si que consideramos interesantes mostrar las puntuaciones medias de los
participantes en las diferentes fases de evaluacion -pretratamiento, postratamiento y seguimiento
a los 3 meses-, para ver asi el efecto potencial de la intervencién sobre las variables de interés.
Ademas, se calcul6 empleando analisis no paramétricos, si existia o no diferencia entre las medias
en EIl en estos tres momentos temporales de evaluacion, para poder tener indicios de la posible
eficacia de un tratamiento de estas caracteristicas en una muestra mas amplia de personas con

TMG. Los resultados se muestran en la siguiente tabla 22.

Tabla 22. Resultados eficacia del programa piloto, pruebas no paramétricas Friedman

Variables Pretratamiento Postratamiento Seg./3meses Estadistico (p)
ISMI-Total 2,45 (0,22) 1,80 (0,17) 1,65 (0,26) 8,00 (p=0,02)
ISMI-Aliena 2,67 (0,36) 1,92 (0,32) 1,83 (0,24) 6,5 (p=0,04)

ISMI-Asigna 2,07 (0,66) 1,64 (0,34) 1,64 (0,38) 1,71 (p=0,42)
ISMI-Discrim 2,60 (0,16) 2,05 (0,41) 2,00 (0,5) 6,5 (p=0,04)

ISMI-Aislam 2,33 (0,36) 1,83 (0,43) 1,83 (0,43) 3,00 (p=0,22)
ISMI-Resist 2,7 (0,62) 2,2 (0,84) 2,00 (0,58) 5,57 (p=0,06)

Nota: Todas las variables aparecen expresadas en medias (con desviaciones tipicas entre paréntesis); El estadistico se corresponde
con Chi cuadrado; ISMI= Escala de Estigma Internalizado de Enfermedad Mental; ISMI-Aliena= Subescala Alienacion al
Estereotipo; ISMI-Asigna= Subescala Asignacion al Estereotipo; ISMI-Discrim= Subescala Discriminacion; ISMI-
Aislam=Subescala Aislamiento social; ISMI-Resist= Subescala Resistencia al Estereotipo
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Se encuentran diferencias entre las puntuaciones pretratamiento, postratamiento y
seguimiento, en las variables de estigma total (p=0,02), y en las subescalas: alienacion (p=0,04),
y discriminacion (p=0,04). No ocurriendo asi en la asignacion al estereotipo (p=0,42), el
aislamiento (p=0,22), ni en la resistencia al estigma (p=0,06), donde las diferencias entre grupos
no llegan al nivel de significacion estadistica. Sin embargo, tanto en las medias del El total como
en todas sus dimensiones vemos una disminucion de las puntuaciones medias después de recibir
el tratamiento que se mantiene en el seguimiento a los tres meses, que es indicativa de cierta

mejoria en El en las personas que reciben el tratamiento.

Este estudio piloto, permitié perfeccionar las explicaciones y los ejercicios para garantizar
su entendimiento. Al mismo tiempo que confirmé se trataba de un programa con alta adherencia
y grado de participacion, que satisfacia a los participantes y que parecia que tanto a nivel de
percepcion subjetiva, como segun los resultados de los analisis no paramétricos, tenia cierto efecto
positivo sobre el EI. Siendo el bloque V: Estrategias de afrontamiento el que menos satisfacia,
mas dificil parecia y menos util a nivel subjetivo se consideraba. Se considerd que esto podria
mejorarse al incluir en él la sesion de dar a conocer el propio trastorno mental, derivada del
programa Honest, Open, Proud (Corrigan et al., 2015) al tratarse de un programa con eficacia
probada, que ademas resulta novedoso e interesante para la persona que lo recibe.

6.4 Procedimiento

Es importante sefialar que este estudio, al igual que los anteriores, recibié el visto bueno
del Comité Etico de la Facultad de Psicologia de la Universidad Complutense de Madrid. Y
previamente al inicio de las evaluaciones iniciales, todos los participantes seleccionados
completaron el consentimiento informado por escrito de acuerdo con la Declaracién de Helsinki

(AMM, 2008). Tras este primer momento el estudio se desarrolld siguiendo las siguientes fases:

12 Evaluacién pretratamiento (T1)

22 Seleccion de los/las participantes y asignacion aleatoria a los grupos experimentales
22 Aplicacién del PAR en el grupo experimental (9 semanas)

3% Evaluacion postratamiento (T2)

42 Evaluacion de Seguimiento (T3)

Todas las fases de evaluacion, fueron llevadas a cabo por evaluadoras con experiencia en
el trabajo con personas con TMG, previamente formadas por el equipo investigador. En esta

formacion previa sobre el protocolo de evaluacién se acotaron las posibles aclaraciones
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permitidas en cada uno de los cuestionarios para evitar, en la mayor medida posible, la
contaminacion de las respuestas de los participantes. Todas las evaluadoras fueron ciegas a la
condicion experimental (control o tratamiento) a la que pertenecia la persona evaluada. Las
evaluaciones se realizaron en dos sesiones. Una primera dirigida a la persona usuaria, quien aportd
informacidn sobre todas las variables sociodemogréficas, sobre dos de las variables clinicas: la
sintomatologia depresiva y la ansiedad social; y sobre el resto de variables psicosociales: estigma
internalizado, autoestima, expectativas de recuperacion, calidad de vida, salud mental general y
funcionamiento psicosocial. La informacion sobre el resto de variables clinicas como el
diagnostico, la sintomatologia psiquiatrica, o los datos de la historia clinica fue proporcionada por
el/la profesional de referencia en una segunda sesion de evaluacién. La duracion de estas sesiones
de evaluacion a la persona usuaria y al profesional fue entre 30-45 minutos y 10-15 minutos,
respectivamente. Al igual que en el estudio empirico Il, se empled un formato de evaluacion
heteroaplicado, para evitar sesgos de atencion, comprensién o desmotivacion por parte de la

persona evaluada.

Seguidamente al periodo de evaluacion pretratamiento el cual duré dos semanas, se inicié
la asignacion de las personas que participaban a los grupos control o experimental, descrita en el
apartado de participantes. Y a continuacion se procedio a realizar la aplicacion del PAR al grupo
experimental, junto a su tratamiento habitual. Mientras que el grupo control, sigui6 recibiendo
exclusivamente el tratamiento habitual. Del total de las personas del grupo experimental (41), se
crearon 6 grupos de entre 5y 8 participantes. EI programa fue aplicado, en los propios centros de
rehabilitacion psicosocial a los que las personas asistian habitualmente, y en un horario viable
para ellas. La duracion del programa fue de una sesion de una hora y media con frecuencia
semanal, durante 9 semanas.

Las personas responsables de la aplicacion del programa fueron tres psicoterapeutas
licenciadas en psicologia, con un master en psicologia clinica y amplia experiencia en la
intervencidn con personas con TMG. Las terapeutas contaron con la colaboracion de coterapeutas,
en cinco de las nueve sesiones del programa consideras como mas complejas. Las personas que
funcionaron como coterapeutas también eran licenciadas en psicologia e igualmente contaban con
experiencia en el trabajo con personas con TMG. Antes del inicio del programa, terapeutas y
coterapeutas recibieron una amplia formacion sobre el programa y sobre el uso del manual de
intervencion. Ademas su intervencidn fue supervisada durante todo el proceso mediante reuniones
periddicas con el equipo investigador. Por otro lado, las personas que actuaba como pares en la
octava sesion del programa, fueron dos personas con TMG, que tenian bajos niveles de El, y alto
empoderamiento. Ambas habian divulgado su problema de salud mental con anterioridad y

contaban con historias de revelacion basadas en la recuperacion y en la autoafirmacion. Asimismo

167



Capitulo 6. Estudio empirico 11l

estas personas fueron formadas en la pertinente sesion, con el fin que se ajustaran fielmente a
ella.

Una semana mas tarde de la finalizacion del programa, es decir a las 10 semanas desde la
primera fase de evaluacion pretratamiento (T1), se evaluaron de nuevo a todos los participantes.
Esta segunda evaluacion postratamiento (T2), fue idéntica y con el mismo formato que la
evaluacion pretratamiento. Y se llevo a cabo por evaluadoras ciegas a la condicidn experimental,
igualmente formadas previamente en el protocolo de evaluacion. A los 12 meses, desde la
finalizacién de la intervencion se procedio a realizar un seguimiento (T3), siguiendo el mismo
procedimiento de evaluacién descrito. Sin embargo, los datos obtenidos en esta Ultima fase, y los
resultados pertinentes no se reportan en esta presente tesis, aunque se esperan formen parte las

futuras publicaciones.

6.5 Variables y medidas

En este segundo estudio, se evalu6 de nuevo el estigma internalizado, que constituy6 la
variable central. Junto a él, se midieron aquellas variables psicosociales y clinicas que en el
estudio empirico Il mostraron una relacion significativa con el El y que se esperaba también se
mejoraran tras la intervencion. Ademas se evalud, de forma andnima, la satisfaccion del programa
de intervencidn por parte de los y las perticipantes, mediante un cuestionario de satisfaccion ad
hoc, disefiado para el presente estudio. El cuestionario se trataba de una adaptacion del
Cuestionario de Satisfaccion del Cliente (Client Satisfaction Questionnaire 0 CSQ-8; Nguyen,
Attkisson, Stegner, 1983); validado en espafiol por Roberts, Attkisson y Mendias (1984). Las

dimensiones evaluadas por este cuestionario fueron:

La satisfaccién general con el programa, asi como la satisfaccion con el material

proporcionado y con las profesionales encargadas de su aplicacion

La ayuda percibida proporcionada por el programa

El nivel subjetivo de reduccion del estigma internalizado

La probabilidad de continuar practicando lo aprendido

La recomendacion del programa a otras personas.

Variables psicosociales

A continuacion y en primer lugar se detallaran las variables e instrumentos que se
aplicaron a los participantes en la primera sesién de evaluacion, correspondientes a las variables

psicosociales.
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Estigma internalizado: evaluado de nuevo mediante la Escala de Estigma Internalizado de
Enfermedad Mental (Internalized Stigma of Mental Illness o ISMI; Ritsher et al., 2003).
Concretamente se vuelve a emplear la versién espafiola de Mufioz y colaboradoras (2011). Como
ya se detall6 en el estudio empirico I, se trata de una escala ampliamente utilizada para medir la
experiencia subjetiva del estigma internalizado asociado a la condicion de tener un trastorno
mental, que tiene varias adaptaciones (Boyd et al., 2014; Gonzalez-Dominguez et al.,). Esta escala
nos ofrece una puntuacién de estigma total, y puntuaciones especificas de todas sus dimensiones:
emocional, cognitiva y conductual; asi como, una puntuacién de discriminacién y otra de
resistencia al estigma. La puntuacion se muestra en un rango de 1 a 4 donde a mayor puntuacién
mayor estigma internalizado. En cuanto a la consistencia interna de la escala total en la muestra
del estudio fue de un a de Cronbach igual a 0,94, similar a la aportada por los autores originales
(Ritsher et al., 2003). Las subescalas, también mostraron en la muestra de estudio una fiabilidad
similar o mayor a los datos obtenidos en la validacién de la version original o de sus maltiples
adaptaciones (Ritsher et al., 2003; Boyd et al., 2014). Alienacion al estereotipo a=0,82; asignacion
al estereotipo 0=0,80; discriminacion experimentada 0=0,88; aislamiento a=0,84; y resistencia

al estigma a=0,65.

Expectativas de recuperacion subjetiva: evaluada, al igual que en el estudio previo, con la
version breve de la Escala de Evaluacion de la Recuperacion (Recovery Assessment Scale o RAS;
Corrigan et al., 1999) adaptada por primera vez por Diaz Mandado (2015) en un estudio sobre
estigma internalizado en la misma poblacién. Se trata de un instrumento que nos ofrece una
puntuacion generales en esta variable y cinco puntuaciones especificas, al agruparse sus 18 items
en cinco factores: confianza personal y esperanza; disposicion a pedir ayuda; orientacion hacia
las metas y el éxito; confianza en los otros y no dominacién por los sintomas. La consistencia
interna en la muestra de estudio, de la escala total fue de un «=0,90. Por su parte la fiabilidad de
las subescalas también fue adecuada en nuestra muestra, comprendiéndose entre los valores de
a=083, en la subescala de disposicion a pedir ayuda y de a=0,68 en la escala de confianza en

otros.

Autoestima: evaluada nuevamente con la Escala de Autoestima de Rosenberg (Roserberg Self-
esteem Scale o RSE; Rosenberg, 1965). Validada en poblacion espafiola por Vazquez-Morejon
(2004). Como se indico en el estudio previo, la escala evalla mediante 10 items la acepcién y el
respeto por uno mismo. La puntuacion total oscila entre 10 y 40 puntos, donde a mayor puntuacion

peor autoestima. La consistencia interna de la escala en la muestra de estudio fue de un 0=0,85.

Deterioro del funcionamiento psicosocial: evaluado con la Escala de Funcionamiento Social
(Social Functioning Scale o SFS; Birchwood, Smith, Cochrane, Wetton y Copestake, 1990).

Validada en poblacion espafiola por Torres y Olivares (2005). Se trata de un instrumento fiable,
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disefiado especificamente para la evaluacion del funcionamiento social de las personas con
esquizofrenia, que se puede emplear igualmente para la evaluacion de otros trastornos mentales
graves. Pese a que esta escala cuenta con siete subescalas, en este estudio se aplican s6lo aquellas
subescalas que miden el funcionamiento psicosocial, en lo referido a la relacion con las otras
personas, como son las subescalas de aislamiento, comunicacion interpersonal, y conducta
prosocial. Las puntuaciones de la subescala de aislamiento con 5 items oscilan entre 0 y 15; las
puntuaciones de la subescala comunicacion interpersonal, integrada por 4 items, lo hace de 0 a
9; y la subescala de conducta prosocial, con 22 items, de 0 a 66. Por lo que la puntuacién total de
la escala en nuestro estudio estad comprendida entre 0 y 90 puntos, donde a mayor puntuacion
mejor funcionamiento social. La eleccion de esta escala en general, y de estas subescalas
especificamente se debe a la mayor correlacién encontrada en el estudio previo, entre el El y las
subescalas centradas en la relacion con los otros (relaciones con los otros y participacion social)
del Cuestionario para la Evaluacion de la Discapacidad de la Organizacion Mundial de la Salud
(WHODAS; World Health Organization, 2000). La consistencia interna en nuestra muestra de
estudio fue de a=0,64.

Calidad de vida: evaluada con la Escala de Satisfaccion con la Vida de Baker e Intagliata
(Satisfaction with Life Domains Scale o SLDS; Baker y Intagliata, 1982), adaptada y validada en
nuestra pais por Carlons y su equipo (2009). Es un instrumento breve y facil de aplicar. Y
actualmente uno de los mas utilizados para evaluar la calidad de vida en poblacion de personas
con trastornos mentales graves, especialmente esquizofrenia (Carlons et al., 2009). Esta
compuesta por 15 items con una puntuacion tipo Likert de 7 opciones, apoyadas visualmente en
una escala de caras. Evaltala satisfaccion de la persona con diferentes dominios: lugar de
residencia, vecindario, comida, ropa, salud, personas con las que convive, amistades, familia,
relaciones con otras personas, actividad cotidiana, tiempo libre, posibilidades de ocio, servicios y
facilidades del barrio, situacion econémicay lugar de residencia en comparacion con el hospital.
Este ultimo item fue eliminado en nuestro estudio, dado que una parte de las personas evaluadas
no habian vivido en el hospital no siendo por tanto este item relevante para el total de la muestra.
Las puntuaciones finales se encuentran comprendidas en un intervalo de 14 a 98 puntos, donde a

mas puntuacién mas calidad de vida. La fiabilidad de la escala en nuestra muestra fue de a=0,87.

Salud mental general: evaluada mediante la version reducida de 12 items del Cuestionario de
Salud General (General Health Questionnaire 0 GHQ-12; Golberg y Hillier, 1979), validada en
nuestro pais por Sdnchez-Lopez y Dresch, 2008. Es un cuestionario que se aplica en ambientes
comunitarios. EvalGa dos tipos principales de fendmenos: la incapacidad para seguir realizando
las funciones saludables normales y la aparicion de nuevos fendmenos de malestar psiquico. La

persona contesta a 12 frases que comparan su experiencia reciente con un determinado aspecto
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de su estado habitual, en una escala de cuatro niveles de gravedad puntuados de 0 puntos a 3
puntos. La puntuacion total esta comprendida entre 0 y 36, donde a méas puntuacién menor salud
mental general. Es importante tener en cuenta que este cuestionario nos ofrece informacion sobre
el estado de salud actual, no detectando estados cronicos de salud. La fiabilidad en la muestra de

estudio fue de un 0=0,88.

Variables clinicas

A continuacion, se detallardn las variables y los instrumentos referidos a las variables
clinicas, empezando por aquellos aplicados a la persona participante y continuando con los

aplicados al/a profesional de referencia.

a) Medidas e instrumentos referidos a las variables clinicas aplicados al participante

Sintomatologia depresiva: evaluada nuevamente con la Escala de Depresion del Centro de
Estudios Epidemiolégicos en su version breve (Center for Epidemiologic Studies Depression
Scale, Brief version o CES-D; Kohout, Berkman, Evans, Cornoni-Huntley, 1993). La fiabilidad

de la escala en nuestra muestra fue de 0=0,78.

Ansiedad social: evaluada mediante la Escala de Ansiedad a la Interaccion (Interaction
Anxiousness Scale o IAS; Leary, 1983). Validada en poblacion espafiola por Sanz (1994). Mide
las respuestas subjetivas de ansiedad ante diversas situaciones de interaccion social. La fiabilidad

de la escala en nuestra muestra de estudio fue de un 0=0,87.

b) Medidas e instrumentos referidos a las variables clinicas aplicados al profesional de

referencia

Los psicologos/as de referencia de cada uno de los participantes también participaron en
el proceso de evaluacion de este estudio. Por una parte, reportaron datos sobre la historia clinica

de los participantes. Y por otra, ofrecieron informacion sobre la sintomatologia psiquiéatrica.

Sintomatologia psiquiatrica: evaluada asimismo mediante la Escala de la Severidad de
Sintomatologia Psiquiatrica Evaluadas por el Clinico (Clinician-Rated Dimensions of Psychosis
Symptom Severit; APA; 2013). Se trata de una escala breve que evalla, por parte del profesional
de referencia, la gravedad de la sintomatologia psiquiatrica mediante 8 dimensiones:
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alucinaciones, delirios, discurso desorganizado, comportamiento desorganizado, sintomas
negativos (expresion emotiva disminuida o abulia), cognicién deteriorada, depresién y mania. A
mas puntuacion mayor sintomatologia psiquiatrica. La consistencia interna de la escala en la

muestra de estudio fue de 0=0,85.

6.6 Andlisis de datos

Para describir la muestra, sus caracteristicas sociodemogréficasy clinicas, asi como, para
describir la satisfaccion y la adherencia a la intervencion se calcularon diferentes estadisticos
descriptivos, entre los que estaban medias, desviaciones tipicas, frecuencias y porcentajes. En
segundo lugar, con el fin de asegurar la ausencia de diferencias significativas previas a la
intervencion en las principales variables entre los grupos control y experimental, se realizaron
pruebas de diferencias, empleando los estadisticos Chi cuadrado para variables cualitativas y t de
Student en el caso de variables cuantitativas. Por su parte, para el analisis de la eficacia del
programa se realizaron para cada una de las variables de resultados ANOVAs mixtos 2x2 (grupo
X tiempo de medida). Se estudié el efecto de la interaccion entre grupo y momento de la
evaluacion como indicador de la eficacia del tratamiento. En aquellas medidas en las que se
observaron diferencias significativas en la interaccion de los efectos principales, se realizaron
pruebas de contraste post hoc, mediante la Correccion de Bonferroni, para corregir las
comparaciones multiples, y poder aislar el efecto del programa sobre los resultados. Con esto se
pretendia determinar, si las mejoras en los resultados a lo largo del tiempo se relacionaban con
la intervencion PAR o con el tratamiento habitual. Todos los andlisis estadisticos de este estudio
adoptaron un nivel de significacion de 0,05 y fueron realizados mediante el programa de

tratamiento estadistico SPSS en su version 20.0.

6.7 Resultados
a) Caracteristicas sociodemograéficas, clinicas y psicosociales de los participantes

La muestra inicial del estudio, estaba compuesta por 80 personas, de las cuales el 38,8%
fueron mujeres y el 61,8% hombres. La edad media del grupo total fue 46,94 afios (DT=10,74),
siendo la edad media de los hombres de 47,04 afios (DT=8,9) y de las mujeres de 46,77 afios
(DT=13,32). El resto de caracteristicas sociodemograficas, relativas a la nacionalidad, lugar de
residencia, estado civil, nivel de estudio o situacion laboral se observan en la tabla 23.
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Tabla 23. Caracteristicas sociodemograficas de los participantes (N=80)

Caracteristicas n (%)
Sexo

Mujeres 31 (38,8%)

Hombres 49 (61,3%)
Nacionalidad

Espafiola 72 (90%)

Otra nacionalidad 8 (10%)
Zona de Residencia

Madrid capital 32 (40%)

Pueblos de Madrid provincia 48 (60%)
Estado Civil

Solteros/as 64(80%)

Casados/os 1(1,3%)

Viudos/as 2 (2,5%)

Separados/as 5 (6,3%)

Divorciados/as 8 (10%)
Nivel de estudios

Sin estudios 2 (2,5%)

Elementales, educacion primaria 30 (37,5%)

Educacion secundaria 37 (46,3%)

Algun curso universitario 6 (7,5%)

Estudios universitarios 5 (6,3%)

Situacion laboral

Paro activo 10 (12,5%)
Paro pasivo 12 (15%)
Trabajo protegido 5 (6,3%)
Pensién de invalidez temporal 4 (5%)
Pensién de invalidez absoluta permanente 48 (60%)
Estudiante 1 (1,3%)

En lo que se refiere a las caracteristicas clinicas de la muestra previas a la fase de
intervencidn, encontramos que la duracion del trastorno, expresada en la media de afios desde el
inicio de los sintomas, del total de la muestra fue de 23 afios (DT=10,89). La duracion del
tratamiento segun la media de afios desde el primer contacto con Salud Mental fue de 18,95 afos

(DT=10,60) y segun la media de afios desde la entrada en la Red de Atencién Social a personas

173



Capitulo 6. Estudio empirico 11l

con TMG fue de 8,01 afios (DT=5,82). Las demas caracteristicas descriptivas de las variables

clinicas se muestran a continuacion en la tabla 24.

Tabla 24. Caracteristicas clinicas de los participantes (N=80)

Caracteristicas n (%)
Diagnéstico
Trastornos psicéticos 63 (78,8%)
Trastornos del estado de animo 4 (5,0 %)
Trastornos de la personalidad 12 (15%)
Trastorno obsesivo compulsivo 1(1,3%)

Tipo de recurso de intervencion en atencién social

Centro de Rehabilitacion Psicosocial (CRPS) 22 (27,5%)
Centro de Dia (CD) 24 (30%)
Centro de Rehabilitacién Laboral (CRL) 12 (15%)
Equipo de Apoyo Social Comunitario (EASC) 4 (5%)
Mini-Residencia (MR) 13 (16,3%)
Piso Supervisado (PS) 5 (6,3%)
Hospitalizaciones a lo largo de la vida
Ninguna 15 (18,8%)
Entrely 4 48 (60%)
Entre 5y 10 9 (11,3%)
Mas de 10 6 (7,5%)
Desconocidas 2 (2,5%)
Sintomatologia Clinica M (DT)
Depresiva percibida (CES-D) 4,39 (2,83)
Ansiedad social (IAS) 50,86 (10,79)
Psiquiatrica (CDPS) 6,45(4,00)

Nota: M= media; DT= desviacion tipica; CES-D: Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiolégicos; 1AS=
Escala de Ansiedad a la Interaccion; CDPS: Escala de la Severidad de Sintomatologia Psiquiétrica Evaluadas por el Clinico

Finalmente en la tabla 25 se resumen los estadisticos descriptivos de todas las variables
psicosociales evaluadas en fase pretratamiento (T1) mediante los instrumentos de evaluacion

descritos en el apartado de variables y medidas.
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Tabla 25. Estadisticos descriptivos de las variables psicosociales en la fase pretratamiento (N=80)

Variables Media DT
ISMI 2,24 0,48
RSE 29,88 5,82
RAS 66,06 10,71
GHQ-12 12,50 6,97
SLDS 68,66 14,13
SFS 28,67 8,54

Nota: M= media; DT= desviacion tipica; ISMI= Escala de Estigma Internalizado de
Enfermedad Mental; RSE= Cuestionario de Autoestima de Rosenberg; RAS= Escala de
Evaluacion de la Recuperacion; GHQ-12= Cuestionario de Salud General; SLDS= Escala
de Satisfaccion con la Vida de Baker e Intagliata; SFS= Escala de Funcionamiento Social

b) Diferencias en la linea base entre los grupos de participantes en sus caracteristicas

sociodemograficas, clinicas y psicosociales

En la tabla 26 se presentan las caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y psicosociales
de los dos grupos-control y experimental- en la linea base, es decir, antes de recibir la
intervencién. Los resultados de las pruebas t de Student y de las pruebas Chi cuadrado para
comprobar las diferencias entre los dos grupos, mostraron que la muestra total de pacientes
(N=80) se reparti¢ de forma relativamente homogénea en cuanto al sexo y la edad entre ambos
grupos, ya que no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre ellos ni en la
media de edad (tzs=0,84; p=0,40), ni en el porcentaje de hombres y mujeres (X?=3,19; p=0,11).
Ambos grupos también fueron equivalentes en cuanto a la nacionalidad y al lugar de residencia,
al mostrar una ausencia de diferencia significativa entre ellos en nacionalidad (X?=0,11; p=1) y
en lugar de residencia(X?=2,70; p=0,11). Tampoco se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo de tratamiento y el control en el estado civil (X?=3,28; p=0,35), el
nivel de estudio (X?=2,31; p=0,51), ni la situacion laboral (X?=8,63; p=0,07).

Por otro lado, tampoco se encuentran diferencias entre ambos grupos en ninguna de las
variables clinicas: como el tipo de diagnéstico (X?=1,97; p=0,58) o de recurso de rehabilitacion
psicosocial al que asistian (X?=7,34; p=0,20); tampoco en la duracion del trastorno, medida como
la media de afios desde que aparecen los primeros sintomas (tg)=-0,10; p=0,92); ni en la duracion
de la intervencion evaluada mediante la media de afios de tratamiento en salud mental (tzg=-0,22;

p=0,98) y la media de afios de intervencion en los recursos de la red de atencion social (tizs=1,30;
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p=0,20). Por su parte, tampoco encontramos diferencias entre el nimero de hospitalizaciones
entre ambos grupos (X?=3,60; p=0,31). Esto mismo ocurre en lo relativo a la sintomatologia:
depresiva (CES-D) (t (78=0; p=0,40); ansiedad social (1AS) (ts=1,45; p=0,15) y psiquiatrica
(SLDS) (t (78=1,86; p=0,67); no existen diferencias significativas entre las personas del grupo

control y las del experimental en ninguna de ellas en la linea base.

Finalmente, los andlisis estadisticos también nos permiten visualizar que no existen
diferencias significativas entre el grupo control y el grupo experimental antes de la intervencion
en ninguna de las variables psicosociales dependientes, es decir, aquellas variables psicosociales
en las que pretendemos producir cambios en el grupo experimental tras la intervencion.
Especificamente se observa una ausencia de diferencias entre los dos grupos en la puntuacion
total de la escala ISMI (tzg=-0,09; p=0,93) y en todas sus subescalas. Asi como en autoestima
(RSE) (t7=-0,73; p=0,47); en la puntuacion total del RAS, que mide expectativas de
recuperacion  (tze=-0,61; p=0,54); salud mental general, evaluada mediante el GHQ-12
(t78=0,34; p=0,74); calidad de vida (SLDS) (t(z8=0,79; p=0,43); y funcionamiento social (SFS)
(t7e=-1,20; p=0,24).

Estos resultados nos permiten concluir, que los grupos control y experimental no
muestran diferencias significativas en ninguna de las variables del estudio antes de la

intervencion, en la evaluacion pretratamiento.
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Tabla 26. Caracteristicas sociodemograficas, clinicas y psicosociales en la linea base (N=80)

Edad
Sexo Mujer, n (%)
Nacionalidad Espafiola, n (%)

Residencia Madrid Capital, n (%)

Estado Civil, n (%0)
Soltero/a
Casado/a
Viudo/a
Separado/a o Divorciado/a

Nivel de Estudios, n (%0)
Sin Estudios
Elementales
Secundaria/Bachiller/ESO/FP
Universitarios

Situacion Laboral, n (%)
Paro
Trabajando
Estudiando
Invalidez temporal
Invalidez absoluta Permanente

Afios de duracién del TMG
Afios en Salud Mental
Afios en la Red Atencién Social
Diagnéstico Categorias, n (%)
Tx Psicéticos
Tx Afectivos
Toc
Tx de Personalidad

N° de Hospitalizaciones, n (%)
Ninguna
Entrely4
Entre 5y 10
Mas de 10

Tipo de Recurso, n (%)
CRPS
Centro de dia
CRL
EASC
Mini-Residencia
Piso Supervisado

(n=41)

45,95 + 11,71
12 (29,3)
37 (90,2)
20 (48,8)

34 (82,9)
0
0
7(17,1)

1(2,4)
17 (41,5)
22 (53,7)

1(2,4)

16 (39)
1(2,4)
1(2,4)
1(2,4)
22 (53,7)

23,10 £ 11,07
18,98 £ 10,42
7,20 5,16

32 (78)
3(7.3)
0
6 (14,6)

7 (17,9)
23 (59)
7 (17,9)
2 (5,1)

9 (22)
13 (31,7)
9 (22,0)

1(2,4)
8 (19,5)

1(2,4)

Grupo Tratamiento

Grupo Control (n=39)

47,97 + 9,67
19 (48,7)
36 (92,3)
12 (30,8)

30 (76.,9)
1(2,6)
2(5,1)
6 (15,4)

1(2,6)
13 (33,3)
21 (53,8)
4 (10,3)

6 (15,4)
4(10,3)
0
3(7,7)
23 (66,7)

22,85 +10,84
18,92 £ 10,92
8,87 £ 6,40

31 (79,5)
1(2,6)
1(2,6)
6 (15,4)

8 (20,5)
25 (64,1)
2 (5,1)
4 (10,3)

13 (33,3)
11 (28,2)
3(7,7)
3(7,7)
5 (12,8)
4(10,3)

Estadistico (p)

t=0,84 (p=0,40)

X2=3,19 (p=0,11)
X2=0,11( p=1,00)
X2=2,70 (p=0,11)
X2=3,28 (p=0,35)

X?=2,31 (p=0,51)

X2=8,63 (p=0,07)

t=-0,10 (p=0,92)
t=-0,22 (p=0,98)
t=1,30 (p=0,20)
X2=1,97 (p=0,58)

X2=3,60 (p=0,31)

X2=7,34 (p=0,20)

Nota: Los datos corresponden a la media + la desviacion tipica (DT), excepto en aquellos que se indique se refieran a porcentajes (%)
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Tabla 26. Continuacion

Grupo Tratamiento (n=41) Grupo Control (n=39) Estadistico (p)

CPDS 5,66 £ 4,50 7,28 £ 3,23 t=1,86 (p=0,67)
CES-D 4,71+2,83 4+281 t=-1,12 (p=0,27)
IAS 49,17 + 11,10 52,64 + 10,30 t=1,45 (p=0,15)
ISMI Total 2,25+£0,49 2,24 £ 0,47 t=-0,09 (p=0,93)
ISMI-Aliena 2,39+ 0,61 2,42 +0,63 t=0,24 (p=0,81)
ISMI-asigna 2,01 +£0,54 2+0,45 t=-0,19 (p=0,85)
ISMI-Discrim 2,41 +0,72 2,38+0,71 t=-0,19 (p=0,85)
ISMI-Aislam 2,37 +0,68 2,30 +0,60 t=-0,46 (p=0,64)
ISMI-Resist 2,11+0,48 2,15+0,56 t=0,40 (p=0,69)
RSE 27,34 £5,7 26,38 £ 5,98 t=-0,73(p=0,47)
RAS Total 66,78 + 9,34 65,31 + 12,06 t=-0,61 (p=0,54)
GHQ-12 12,24 +£7,12 12,77 £ 6,88 t=0,34 (p=0,74)
SLDS 67,44 £ 13,57 69,95 + 14,77 t=0,79 (p=0,43)
SFS Total 29,78 £ 8,74 27,51 + 8,28 t=-1,19 (p=0,24)

Nota: Los datos corresponden a la media + la desviacion tipica (DT), excepto en aquellos que se indique se refieran a porcentajes
(%); 1ISMI= Escala de CRPS= Centro de Rehabilitacioén Psicosocial; CRL= Centro de Rehabilitacién Laboral; EASC= Equipo
de Apoyo Social Comunitario; Estigma Internalizado de Enfermedad Mental; ISMI-Aliena= Subescala Alienacion al
Estereotipo; ISMI-Asigna= Subescala Asignacion al Estereotipo; ISMI-Discrim= Subescala Discriminacion; ISMI-Aislam=
Subescala Aislamiento social; ISMI-Resist= Subescala Resistencia al Estereotipo; RSE= Cuestionario de Autoestima de
Rosenberg; RAS= Escala de Evaluacién de la Recuperaciéon; GHQ-12= Cuestionario de Salud General; SLDS= Escala de
Satisfaccion con la Vida de Baker e Intagliata; SFS= Escala de Funcionamiento Social; CES-D= Escala de Depresion del Centro
de Estudios Epidemioldgicos; IAS= Escala de Ansiedad a la Interaccién; CDPS= Escala de la Severidad de Sintomatologia
Psiquiatrica Evaluadas por el Clinico

¢) Eficacia del tratamiento sobre el estigma internalizado

Una serie de ANOVAs mixtos 2x2 (Grupo: experimental, control x Tiempo:
pretratamiento, postratamiento) fueron empleados para evaluar la eficacia del programa de
intervencién PAR en la reduccion del estigma internalizado total y de sus dimensiones. A
continuacion se presentan de forma detallada los resultados obtenidos, los cuales también se

pueden observar en la tabla 27 y 28.

Estigma internalizado total (ISMI-Total): Los resultados mostraron un efecto principal
significativo del tiempo (F, 65=10,16; p=0,002; 7,=0,13) y una ausencia de dicho efecto en el
factor grupo (F, 69=1,96; p=0,17). La interaccion grupo x tiempo también fue significativa en
nuestros analisis (F,69=12,72; p=0,001; 7,2=0,16). La prueba post hoc de Bonferroni revel6 que
el grupo experimental, es decir aquel que recibié el PAR, mostré una disminucidn significativa
en sus niveles de estigma internalizado en la evaluacion postratamiento (T2) al compararlos con
los obtenidos en la evaluacion pretratamiento (T1) (p<0,001), mientras que no hubo diferencias

significativas en el grupo control entre ambas fases de evaluacion (p<0,79).
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Figura 7. Comparacion pretratamiento y postratamiento en la variable estigma internalizado total (ISMI)
de las puntuaciones directas (medias) del grupo experimental (linea continua) y del grupo control (linea
discontinua)

Alienacion al estereotipo (ISMI-Aliena): Igualmente, los andlisis aportaron resultados que
mostraban un efecto principal significativo del tiempo (F, 695=10,09; p=0,002; 77,2=0,13); y un
efecto no significativo de grupo (F, s9=3,4; p=0,07). La interaccion grupo X tiempo, fue también
significativa en esta subescala (F(1, 69y=6,94; p=0,01; 77,2=0,09). La prueba post hoc de Bonferroni
permite afirmar que hay un cambio estadisticamente significativo, reflejado por una disminucion
en las puntuaciones en ISMI-Alienacién entre la fase pretratamiento (T1) y postratamiento (T2)
en el grupo experimental (p<0,001); mientras que en el grupo control no hubo diferencias

significativas entre las puntuaciones en esta variable entre ambas fases (T1y T2) (p=0,70).
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Figura 8. Comparacion pretratamiento y postratamiento en la variable alienacion al estigma (ISMI-Aliena)
de las puntuaciones directas (medias) del grupo experimental (linea continua) y del grupo control (linea
discontinua)

Asignacion al estereotipo (ISMI-Asigna): De nuevo los resultados mostraron un efecto
principal significativo del tiempo (F, 69=5,44; p=0,023; 7,2=0,07) y una ausencia de este efecto
principal en el grupo (F,69=1,88; p=0,18). Asimismo, se obtiene una interaccion grupo X tiempo
nuevamente significativa (F, 69=9,30; p=0,003; 77,2=0,12). Los anélisis post hoc de Bonferroni
vuelven a esclarecer que mientras los participantes del grupo experimental obtuvieron una
reduccion en las puntuaciones en esta subescala en la fase postratamiento (T2), respecto a la

pretratamiento (T1) (p<0,001), no se registraron cambios entre fases en el grupo control (p=0,61).
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Figura 9. Comparacion pretratamiento y postratamiento en la variable asignacion al estereotipo (ISMI-
Asigna) de las puntuaciones directas (medias) del grupo experimental (linea continua) y del grupo control
(linea discontinua)

Discriminacion (ISMI-Discrim): Los resultados no mostraron efectos principales significativos,
ni en el tiempo (Fe, s9) =2,75; p=0,10); ni en el grupo (Fq, s9=1,16; p=0,93). Sin embargo, la
interaccion entre grupo y tiempo si que fue nuevamente significativa para la subescala de
discriminacion (F, 69)=8,67; p=0,004; 7,2 =0,11). Las comparaciones de Bonferroni vuelven a
detectar una reduccién significativa en las puntuaciones de discriminacion entre la fase de
evaluacion pretratamiento (T1) y postratamiento (T2) en el grupo experimental (p=0,002),
mientras que no se encuentra dicha reduccion en el grupo control entre ambas fases (T1y T2)
(p=0,36).
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Figura 10. Comparacion pretratamiento y postratamiento en la variable discriminacién (ISMI-Discrim)
de las puntuaciones directas (medias) del grupo experimental (linea continua) y del grupo control (linea
discontinua)

Aislamiento (ISMI-Aislm): Reiteradamente, los resultados de los andlisis realizados no
revelaron efectos principales significativos ni en el tiempo (F, 69=3,82; p=0,06); ni tampoco en
el grupo (Fq, 69=0,59; p=0,45). Aunqgue, una vez mas, se encontrd una interaccion entre grupo y
tiempo significativa (F, 69=8,36; p=0,01; 7,=0,11). La prueba post hoc de Bonferroni indico
que como en los casos anteriores, el grupo experimental redujo significativamente sus
puntuaciones en la subescala aislamiento en la evaluacién postratamiento (T1) en comparacion
con la pretratamiento (T2) (p=0,001). Mientras que no hubo diferencias significativas entre

ambas fases de evaluacion en el grupo control (p=0,50).
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Figura 11. Comparacion pretratamiento y postratamiento en la variable aislamiento (ISMI-Aislm) de las
puntuaciones directas (medias) del grupo experimental (linea continua) y del grupo control (linea
discontinua)

Resistencia al estereotipo (ISMI-Resist): Los resultados no mostraron efectos principales
significativos ni en el tiempo (F, 69=1,73; p=0,19); ni en el grupo (F, 69=0,39; p=0,53). Y en

esta ocasion, tampoco la interaccion entre grupo y tiempo fue significativa (F, 69=0; p=1).
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Figura 12. Comparacion pretratamiento y postratamiento en la variable aislamiento (ISMI-Resist) de las
puntuaciones directas (medias) del grupo experimental (linea continua) y del grupo control (linea
discontinua)
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d) Eficacia del tratamiento sobre las variables clinicas relacionadas con el estigma

internalizado

Para ara evaluar la eficacia del PAR en la reduccion del conjunto de variables clinicas
estudiadas relacionadas con el El se volvieron a emplear ANOVAs mixtos 2x2 (Grupo:
experimental, control x Tiempo: pretratamiento, postratamiento). A continuacion se presentan
de forma detallada los resultados obtenidos, los cuales también se pueden observar en la tabla 27

y en la tabla 28.

Sintomatologia depresiva (CES-D): Los resultados no mostraron efectos principales
significativos ni en el tiempo (F(, 69=3,61; p=0,06); ni en el grupo (F, 69=0,001; p=0,98). Sin
embargo, la interaccion entre grupo y tiempo si que se mostré significativa (F, 69=6,21; p=0,01;
17,2=0,08). La prueba post hoc de Bonferroni detecta una reduccion significativa en la
sintomatologia depresiva entre la fase de evaluacion pretratamiento (T1) y postratamiento (T2)
en el grupo experimental (p=0,003). Mientras que no se detectan diferencias entre ambas fases

de evaluacion en el grupo control (p=0,68).
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Figura 13. Comparacién pretratamiento y postratamiento en la variable depresion (CES-D) de las
puntuaciones directas (medias) del grupo experimental (linea continua) y del grupo control (linea
discontinua)

Ansiedad social (IAS): Los resultados revelaron un efecto principal significativo en el tiempo
(F,69=9,59; p=0,003; 772=0,12). Sin embargo, el efecto principal no fue significativo en el factor

grupo (Fq, 69=0,21; p=0,65). La interaccion entre grupo y tiempo si que resulto significativa en
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esta variable (F, 69=5,36; p=0,02; 77,2=0,07). El test de Bonferroni, en este caso, mostré que
aunque las puntuaciones medias en ansiedad social en ambos grupos (control y experimental)
fueron menores en la fase postratamiento (T2) en comparacion con la pretratamiento (T1), esta
disminucidn fue estadisticamente significativa en el grupo control (p<0,001); no encontrdndose
diferencias estadisticamente significativas entre ambas fases (T1y T2) en el grupo experimental
(p=0,59).
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Figura 14. Comparacion pretratamiento y postratamiento en la variable ansiedad social (IAS) de las
puntuaciones directas (medias) del grupo experimental (linea continua) y del grupo control (linea
discontinua)

Sintomatologia psiquiatrica (CDPS): Los analisis reflejaron la ausencia de efecto principal
significativo para el factor tiempo (F, 69=3,96; p=0,05) en esta variable; encontrandose, sin
embargo, un efecto principal significativo del factor grupo (F, 69=4,39; p=0,04; 77,2=0,06).
Aunque finalmente la interaccién entre grupo y tiempo, responsable de explicar la eficacia de la

intervencion sobre la sintomatologia psiquiatrica, no fue significativa (F, 69=0,27; p=0,60).
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Figura 15. Comparacidn pretratamiento y postratamiento en la variable sintomatologia psiquiatrica
(CDPS) de las puntuaciones directas (medias) del grupo experimental (linea continua) y del grupo
control (linea discontinua)

e) Eficacia del tratamiento sobre las variables psicosociales de recuperacion

relacionadas con el estigma internalizado

Para ara evaluar la eficacia del PAR en la reduccion del conjunto de variables
psicosociales estudiadas relacionadas con el El, se volvieron a emplear ANOVASs mixtos 2x2
(Grupo: experimental, control x Tiempo: pretratamiento, postratamiento). A continuacion se
presentan de forma detallada los resultados obtenidos, los cuales también se pueden observar en
la tabla 27 y tabla 28.

Autoestima (RSE): Los resultados obtenidos mostraron efectos principales significativos del
tiempo (F, 69)=15,04; p<0,001). Esto quiere decir, que existe una diferencia significativa entre
las puntuaciones de la evaluacion pretratamiento (T1) y postratamiento (T2), siendo mayores en
la segunda fase de evaluacion (T2). Tal como se observa en latabla 29, no se detectan sin embargo
efectos principales del factor grupo (F(, 69=0,51; p=0,48). Y tampoco de la interaccion entre
grupo y tiempo (F, 69=0,03; p=0,87). Estos resultados, permiten afirmar que las puntuaciones
en autoestima son mayores en la fase postratamiento (T2), pero lo son en ambos grupos, control

y experimental, no existiendo diferencia significativa entre ellos.
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Figura 16. Comparacion pretratamiento y post tratamiento en la variable autoestima (RSE) de las
puntuaciones directas (medias) del grupo experimental (linea continua) y del grupo control (linea
discontinua)

Expectativas de recuperacion (RAS): Los resultados no mostraron efectos principales
significativos ni en el tiempo (Fq, 69=1,78 p=0,19); ni en el grupo (F, 69=1,05, p=0,31) en esta
variable. Tampoco la interaccion entre grupo y tiempo fue significativa, aunque como se observa
en la tabla 29, se aprecia una tendencia no significativa, que sugiere un aumento de la puntuacion
media en recuperacion subjetiva desde la evaluacion pretratamiento (T1) a la postratamiento (T2)

en el grupo que recibio el PAR (F, 69=2,05; p=0,15).
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Figura 17. Comparacion pretratamiento y postratamiento en la variable expectativas de recuperacién
(RAS) de las puntuaciones directas (medias) del grupo experimental (linea continua) y del grupo control
(linea discontinua)

Salud mental general (GHQ-12): En los andlisis estadisticos para la variable salud mental
general, no se encuentra ningun efecto principal significativo ni en el tiempo (Fq, 69=2,19;
p=0,14) ni en el grupo (Fq, s9=1,35; p=0,25). La interaccion entre grupo y tiempo asimismo

tampoco fue significativa (F, 69=0,13; p=0,72).
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Figura 18. Comparacién pretratamiento y postratamiento en la variable salud general (GHQ-12) de las
puntuaciones directas (medias) del grupo experimental (linea continua) y del grupo control (linea
discontinua)
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Calidad de vida (SLDS): Como se observa en la tabla 27 y en la figura 19, la puntuacion media
de calidad de vida del grupo que recibi6 el PAR aumenta en la fase postratamiento (T2), en mayor
proporcién que lo hace la del grupo control. Sin embargo, no podemos concluir mas que una
tendencia a la mejora al recibir el tratamiento, al no ser esta diferencia suficiente a nivel
estadistico. Los resultaron no mostraron un efecto principal significativo del tiempo (F, 69=2,93;
p=0,09); ni del grupo (F, 69=0,01; p=0,93) asi como tampoco de la interaccion entre grupo y
tiempo (Fq, 60=0,23; p=0,63).
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Figura 19. Comparacion pretratamiento y postratamiento en la variable calidad de vida (SLDS) de las
puntuaciones directas (medias) del grupo experimental (linea continua) y del grupo control (linea
discontinua)

Funcionamiento psicosocial (SFS): Finalmente, los resultaron de este ultimo anélisis sobre la
variable funcionamiento psicosocial, no mostraron un efecto principal significativo del tiempo
(F, 69=0,38; p=0,54); ni del grupo (F, 69=2,10; p=0,16). La interaccion entre grupo y tiempo

igualmente tampoco fue significativa (F, 69=0,38; p=0,54).
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Figura 20. Comparacion pretratamiento y postratamiento en la variable funcionamiento psicosocial (SFS)
de las puntuaciones directas (medias) del grupo experimental (linea continua) y del grupo control (linea
discontinua)

Tabla 27. Resumen de resultados de los ANOVAs mixtos grupo x tratamiento

VARIABLES GRUPO (Fa 69) np2
experimental 21,89*** 0,24
ISMI-Total
control 0,075 -
) experimental 16,19*** 0,19
ISMI-Aliena
control 0,15 -
) experimental 13,89*** 0,17
ISMI-Asigna
control 0,27 -
o experimental 10,17** 0,13
ISMI-Discrim
control 0,87 -
) experimental 11,26** 0,14
ISMI-Aislam
control 0,46 -
experimental 9,26** 0,12
CES-D
control 0,18 -
experimental 0,30 -
IAS
control 15,30%** 0,18

Nota: *p<0,05; **p<0,01; ***p=0,001; 5,’= Eta cuadrado parcial; ISMI= Escala de Estigma Internalizado de
Enfermedad Mental. ISMI-Aliena= Subescala Alienacion al estereotipo; ISMI-Asigna= Subescala
Asignacion al Estereotipo; ISMI-Discrim= Subescala Discriminacién experimentada; ISMI-Aislam=
Subescala Aislamiento social; ISMI-Resist= Subescala Resistencia al estereotipo; CES-D= Escala de
Depresion del Centro de Estudios Epidemiolégicos; I1AS= Escala de Ansiedad a la Interaccion
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Tabla 28. Resultados para el grupo de tratamiento al inicio (T1) y después de la intervencién (T2),

analisis post hoc de Bonferroni

TIEMPO 1 TIEMPO 2 ANOVA mixto
VARIABLES . .
(Pre-tratamiento) (Post-tratamiento) 2x2
Experimental Control Experimental Control  Grupo x Tiempo
M (DT) M (DT) M (DT) M (DT) (Fa69)) 7p?
ISMI Total 2,22 (0,47) 2,23 (0,48) 1,97 (0,41) 2,24(0,48) 12,72** 0,16
ISMI-Aliena 2,34 (0,61) 2,43 (0,64) 2,00(0,52) 2,40(0,64) 6,94** 0,09
ISMI-Asigna 1,99 (0,52) 1,98 (0,46) 1,73(0,48) 2,02(0,46)  9,30** 0,12
ISMI-Discrim 2,35 (0,68) 2,34 (0,70) 2,08(0,66) 2,42(0,66) 8,67** 0,11
ISMI-Aislam 2,35 (0,62) 2,28 (0,61) 2,07 (0,53) 2,33(0,60) 8,36™* 0,11
ISMI-Resist 2,09 (0,49) 2,16 (0,57) 2,02(0,43) 2,09 (0,53) 0 -
CES-D 4,62 (2,64) 3,92 (2,80) 3,41(2,29) 4,08 (2,81) 6,21* 0,08
48,24 47,38
IAS 48,88 (10,77) 51,86 (10) 5,36* 0,07
(11,02) (10,02)
7,08
CDPS 5,44 (4,41) 7,27 (3,14) 5,12 (4,27) 0,27 -
(351)
27,92
RSE 27,29 (5,92) 26,49 (6,11) 28,85 (4,15) 0,03 -
(5.16)
65,51 65,43
RAS 66,85 (9,38) 69,15 (8,50) 2,05 -
(12,36) (12,62)
11,95
GHQ-12 11,50 (7,02) 12,76 (7,07) 10,18 (4,17) 0,12 -
(6,26)
70,03 71,18 71,05
SLDS 69,35 (13,38) 0,23 -
(14,60) (12,79) (13,76)
28,65
SFS 30,68 (8,54) 27,49 (8,44) 30,68 (8,96) (8.90) 0,38 -

Nota: *p<0,05; ** p<0,01; *** p=0,001; 5,*= Eta cuadrado parcial; M=media; DT=desviacion tipica; ISMI= Escala de Estigma
Internalizado de Enfermedad Mental; ISMI-Aliena= Subescala Alienacién al Estereotipo; ISMI-Asigna= Subescala Asignacion al
Estereotipo; ISMI-Discrim= Subescala Discriminacion; ISMI-Aislam= Subescala Aislamiento social; ISMI-Resist= Subescala
Resistencia al estereotipo; CES-D= Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiolégico; IAS= Escala de Ansiedad a la
Interaccién; CDPS= Escala de la Severidad de Sintomatologia Psiquiatrica Evaluadas por el Clinico/a; RSE= Cuestionario de
Autoestima de Rosenberg; RAS= Escala de Evaluacién de la Recuperacion; GHQ-12= Cuestionario de Salud General; SLDS= Escala
de Satisfaccion con la Vida de Baker e Intagliata; SFS= Escala de Funcionamiento Social
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f) Adherencia al tratamiento y satisfaccion

La adherencia al tratamiento fue evaluada mediante el porcentaje de asistencia a las
sesiones del programa. Si una persona no asistia al menos a 6 sesiones de las 9, se asumia que no
habia completado la intervencién. Fueron 7 las personas que no asistieron al menos a 6 sesiones,
un 17% del total. Mientras que el 83% (n=34) restante, asistieron a la mayor parte de las sesiones.
Mas de la mitad de los participantes (56%) asistio al menos al 89% de las sesiones. Siendo la
asistencia media de aquellas personas que finalizaron el programa de intervencion de 7,88
sesiones (DT=1,10).

Los resultados sobre la satisfaccion con el programa se muestran en la tabla 29. Como se
puede apreciar, los participantes exponen un alto grado de satisfaccion con el programa general
(M=3,75; DT=0,45); asi como, con las terapeutas encargadas de su aplicacion (M=3,84;
DT=0,37) y con el material facilitado (M=3,54; DT=0,61). Por otro lado, la utilidad reflejada por
la percepcion de ayuda (M=3,62; DT=0,49) y por la reduccidn subjetiva de EI (M=3,46; DT=0,56)
también son altas. Ademas las personas que recibieron el programa muestran una alta intencién
de continuidad en la puesta en practica de lo aprendido durante el programa (M=3,57; DT=0,56).
Y todas las personas que participaron recomendarian el programa a otras personas, de hecho la

gran mayoria afirma que lo recomendaria mucho (M=3,78; DT=0,42).

Tabla 29. Resultados de satisfaccion con la intervencion (n=37)

Variable M (DT) & & & v
Nada Poco Bastante  Mucho
Satisfaccion general 3,73 (0,45) - - 27% 73%
Satisfaccion con la terapeuta 3,84 (0,37) - - 16,2% 83,8%
Satisfaccion con el material 3,54 (0,61) - 5,4% 35,1% 59,5%
Ayuda percibida 3,62 (0,49) - - 37,8% 62,2%
Reduccion subjetiva de El 3,46 (0,56) - 2,7% 48,6% 48,6%
Continuidad 3,57 (0,56) - 2,7% 37,8% 59,5%
Recomendacidn del programa 3,78 (0,42) - - 21,6% 78,4%

Nota: M=media; DT= desviacion tipica
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6.8 Discusion

En una sociedad en la que se continta concibiendo al mundo en la dicotomia irreal del
“nosotros frente al vosotros”, y donde en muchas ocasiones ain no se mira las personas por lo
que son, sino por las etiquetas que les han sido asignadas, resultan inevitables los efectos
negativos derivados de una estigmatizacion que ocupa demasiado espacio, tanto a nivel social
como personal. Y es que, son muchas las personas que tienen un TMG y terminan interiorizando
esta mirada estigmatizante, al aplicar sobre si mismas creencias estereotipadas tan dafiinas que
les llevan a verse como inferior al resto, a sentir emociones negativas sobre si como la vergiienza,
la decepcidn, la culpa, incluso el miedo. Y a desarrollar, como consecuencia, comportamientos
de evitacidn social y aislamiento, que aunque puedan protegerles, también les autodiscriminan,

les excluyen y les restan derechos (Boyd et al., 2014; Corrigan et al., 2009).

Esta prevalente internalizacion del estigma ha demostrado tener un impacto muy negativo
sobre las vidas de las personas con TMG, afectando al propio proceso de recuperacion, si como,
a su bienestar y calidad de vida (Livingston et al., 2010; Brohan et al., 2010; Gerlinger et al.,
2013). Es por ello resultan necesario programas, que empleando estudios experimentales bien
controlados, sean capaces de conseguir la reduccion del El en todas sus dimensiones: cognitiva,
emocional y conductual. No obstante, como se mostré en la extensa revision tedrica del capitulo
2 de la presente tesis, en el momento actual no contamos con programas de estas caracteristicas
(Mittal et al., 2012; Yanos et al., 2015; Griffiths et al., 2014; Tsang et al., 2016; Wood et al.,
2016).

Es por ello que el objetivo principal de este estudio, que coincide con el objetivo central
de esta tesis, fue disefiar y evaluar la eficacia en la reduccion del estigma internalizado en todas
sus dimensiones, de un nuevo programa disefiado especificamente para esta investigacion, frente

a una condicién control que recibi6 el tratamiento habitual de rehabilitacidn psicosocial.

Este nuevo programa, que recibié el nombre de Programa de Autoafirmacion y
Revelacion (PAR), sigue un formato grupal, manualizado y protocolizado, y esté dirigido a
personas que tienen un TMG. Su disefio se basé complementariamente en el marco tedrico previo
y en los resultados y conclusiones de los estudios empiricos | y Il de este mismo trabajo.
Especificamente, el PAR se constituye como un programa que pretende romper con la vision
categorial de salud versus enfermedad y fomentar la autonomia y el papel activo de las personas
en su propio proceso de recuperacion. Entre sus principales objetivos estan:

o Sustituir el rol de enfermo por otros roles significativos y valiosos

e Aumentar la autoestima y la percepcidn de autoeficacia
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¢ Modificar creencias distorsionadas y sustituirlas por otras méas adaptativas; o modificar el
modo que tenemos de relacionarnos con ellas

e Modificar creencias estereotipadas caracteristicas del estigma social; o modificar el modo que
tenemos de relacionarnos con ellas

o Generar estrategias de afrontamiento ante el estigma internalizado, haciendo especial hincapié

en la estrategia de dar a conocer el propio trastorno mental.

Y para poder conseguir estos objetivos especificos, PAR emplea una combinacion de
estrategias psicoeducativas y técnicas derivadas de la TCC, la ACT y de la terapia narrativa asi
como la inclusidn parcial, en una sesion, de la terapia de apoyo mutuo entre pares, basada en el

programa Honest, Opend, Proud (HOP) de Corrigan et al., 2015.

6.8.1.El Programa de Autoafirmacion y Revelacion (PAR) como tratamiento para

el estigma internalizado

Los resultados obtenidos nos permiten confirmar las hipotesis derivadas del objetivo
principal de este estudio, al encontrarse una reduccion del estigma internalizado global y de todas
sus dimensiones: emocional, cognitiva y conductual, en el grupo que recibié el PAR, en
comparacion con el grupo que solo recibi6 el tratamiento habitual. También se concluye la
eficacia del programa en la mejora de la subescala discriminacion, ya que igualmente solo en el
grupo experimental se observo la reduccion de sus puntaciones tras recibir la intervencion. Estos
resultados convierten a nuestro Programa de Autoafirmacion y Revelacion en el primero, que
empleando una metodologia rigurosa como son los estudios controlados y aleatorizados, consigue
demostrar una reduccién en todos los componentes del estigma internalizado (Mittal et al., 2012;
Yanos et al., 2015; Griffiths et al., 2014; Tsang et al., 2016; Wood et al., 2016). Algo que veiamos
resulta fundamental, al tratarse de un constructo multidimensional complejo y cuyas dimensiones

no siempre resultan congruentes entre si (Lopez et al., 2008).

En la literatura existente encontramos otros trabajos previos que consiguen resultados
prometedores y que sin duda supusieron el punto de partida para el disefio de nuestro programa.
En primer lugar destaca, el Programa de Afrontamiento y Reduccién del Estigma Internalizado
(PAREI) (Diaz-Mandado, 2015). Este programa gue también se basa en estrategias que combinan
la psicoeducacién y la TCC, obtiene mejoras en la dimensién emocional, al encontrar una
reduccion significativa en la subescala alienacién al estigma. Sin embargo, con él no se logran

cambios en el constructo total, ni en las otras dos dimensiones (cognitiva y conductual). En cuanto
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a la mejora en el componente cognitivo que se da en nuestro programa, y que no se evidenciaba
en el estudio de eficacia del PAREI, podria deberse por un lado a la inclusion de las técnicas
derivadas de la ACT, que complementan al entrenamiento en reestructuracion cognitiva de las
creencias estereotipadas y distorsionadas, propia de la TCC. Esta combinacion de estrategias
procedentes de ambas terapias, que en un principio nacen como aparentemente enfrentadas, es
algo que en los Gltimos afios se esta justificando como beneficioso, ya que permite ofrecer a las
personas mas opciones para tratar los pensamientos y las emociones que causan malestar y sobre
los cuales la reestructuracién cognitiva de forma exclusiva no siempre termina siendo eficaz
(Ciarrochi et al., 2008; Hallis et al., 2016; Fernandez-Alvarez y Fernandez-Alvarez, 2017). Por
otro lado, la eficacia en la mejora de este componente cognitivo, se ha podido, igualmente, ver
incrementada al ampliar el foco de intervencion y atender no solo a las creencias estigmatizantes,
sino también a aquellas creencias disfuncionales relacionadas con la dependencia y el
perfeccionismo que, como veiamos en el estudio empirico Il, predicen la internalizacion del
estigma incluso mas que las creencias estereotipadas. Ningin otro trabajo previo incluye la

modificacion de este tipo de creencias disfuncionales como objetivo.

Otro de los programas que destacan por su relevancia en la mejora parcial del El, es el
Programa Antistigma Photovoice del grupo de Russinova (2014). Este programa si que reduce el
componente cognitivo, al emplear técnicas naturales de la terapia narrativa que son aplicadas en
un formato de terapia de apoyo mutuo entre pares. Al comparar sus resultados con los obtenidos
en nuestro programa, podemos suponer que el uso de la terapia de pares, junto a la inclusion de
técnicas originarias de la terapia narrativa, ha podido, igualmente, contribuir favorablemente a la
eficacia en este componente cognitivo. Siendo razonable admitir que el contacto directo con la
historia de recuperacion de aquellas que en primera persona se han enfrentado al estigma
superandolo, resulta un excelente promotor en el desafio de las propias creencias estereotipadas,
caracteristicas de este componente cognitivo. A esto se afiadiria la ventaja proporcionada por la
oportunidad de narrar la propia historia dese la mirada de la recuperacién, la autoafirmacion, el
empoderamiento y la valia; mirada esta, nuevamente ajena a la definicion estereotipada de uno

mismo y que por ello también desafiaria el componente cognitivo del El.

En cuanto a la eficacia del programa sobre la dimension conductual, aunque se esperaba
que un cambio en los otros dos dimensiones cognitiva y emocional, diese lugar a la reduccion de
comportamientos autodiscriminatorios como la autocritica, la evitacion social o el aislamiento
entre otros, se considera que esta mejora ha podido verse no obstante acentuada, por los efectos
derivados del bloque V: Estrategias de afrontamiento, donde ademas del entrenamiento durante
las sesiones, algo que también se da en otros programas (Mittal et al., 2012), se afiade

entrenamiento entre sesiones, en formato de tareas para casa. A través de estos ejercicios, se
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pretendia continuar trabajando con lo aprendido durante la sesién, con el fin de consolidar los
logros e instaurar cambios reales. Entre otras tareas, destacan aquellas en las que se proponia a
los participantes ir exponiéndose de forma gradual y programada a situaciones potencialmente
estigmatizantes llevando a cabo las estrategias de afrontamiento aprendidas. Se considera que este
elemento del programa, ha podido promover comportamientos mas adaptativos por parte de los
participantes, que han tenido un efecto positivo sobre esta dimension conductual del estigma, al
ser estos comportamientos sustitutivos del aislamiento y de la evitacion social. Solo uno de los
programas existentes, el programa del equipo de Lucksted (2011) -Ending Self-stigma-, hace uso
de las tareas para casa. Este programa, aungue no se trata de un ECA, también consigue
reducciones en el El en todas sus dimensiones. Ademas, revisiones previas sobre factores que
aumentan la eficacia de las intervenciones han evidenciado los beneficios afiadidos de este tipo
de tareas entre sesiones (Stewart et al., 2015). Pudiéndose explicar por todo ello parte del éxito
del PAR.

En relacion al componente conductual, mencionar que tras la revision tedrica,
encontramos un programa psicoeducativo previo, en el que también se consiguen cambios en él
(Cuhadar et al., 2014). Sin embargo esta intervencion estaba dirigida solo a personas con trastorno
bipolar, y se concluye que no es generalizable a la poblacion general de personas con trastornos
mental grave por su contenido psicoeducativo especifico sobre dicho trastorno. Podemos afirmar,
por tanto, que el PAR se trata del primer programa que demuestra conseguir una reduccion
significativa en esta dimensidn conductual del EI en un grupo de personas con TMG (Mittal et
al., 2012; Yanos et al., 2015; Griffiths et al., 2014; Tsang et al., 2016; Wood et al., 2016).

Por otro lado, en nuestros resultados, de forma afiadida a la mejora en todas las
dimensiones del El —cognitiva, emocional y conductual-, también se obtiene una reduccion de las
puntuaciones en la subescala discriminacion, que tiene lugar solo en el grupo que recibe el PAR,
tal y como se hipotetizaba que ocurriria. Parece que la discriminacién percibida por parte de los
demas disminuye, cuando una persona reduce el estigma internalizado, en todas sus dimensiones,
es decir, deja de aplicar sobre si misma estereotipos negativos dafinos, pese a tener un diagnostico
de TMG; restringe los sentimientos negativos sobre si, al mismo tiempo, que prescinde de
comportamientos perjudiciales de autodiscriminacion y los sustituye por otros mas adaptativos.
Esto puede explicarse por distintas razones, por un lado podria ser que la propia persona deja de
anticipar la discriminacion por parte de otras, al centrar su atencion es aspectos coherentes con
una vision mas positiva de si misma. De este modo, atenderia y recordaria en menor medida,
aquellos episodios discriminatorios experimentados. Asimismo, y por otro lado, también podria

ocurrir que la persona, al no legitimar la discriminacion sufrida, se enfrente a ella empleando
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estrategias mas positivas y efectivas, reduciéndose con ellos los episodios de discriminacion

experimentados.

Finalmente, encontramos que nuestros resultados no hallan cambios significativos en la
subescala resistencia al estigma, como se hipotetizaba que ocurriria. Estudios previos evidencian
que, ni tan siquiera en aquellos trabajos donde se emplea una metodologia menos rigurosa, se
consigue cambios en esta subescala, a excepcién del programa Antistigma Photovoice de
Russinova (Mittal et al., 2012: Yanos et al., 2015; Wood et al., 2016). Ademas, se ha evidenciado
un coeficiente de fiabilidad méas bajo en la subescala de resistencia al estigma en relacion al resto
de susbescalas del cuestionario ISMI, llegandose a contemplar una version de 24 items que la
excluye (Boyd et al., 2014). Esto puede advertirnos, que la resistencia al estigma se podria tratar
de un componente parcialmente independiente, que hace referencia, no solo a la ausencia de
estigma, sino a una actitud proactiva de resistir al mismo y enfrentarse a €l (Sibitz, Unger,
Woppmann, Zidek y Amering, 2009). Esta actitud implicaria mayor nivel de accién y de
empoderamiento que la simple ausencia de El. Se puede entender que, no toda persona que
consigue tener niveles leves de El, tiene que presentar dicha actitud de resistencia. Ademas, en
un primer momento es muy dificil que alguien que acaba de disminuir su El, tras recibir un
programa, muestre de repente esta resistencia proactiva anti-estigma. Sin embargo, no resultaria
tan extrafio que pudiera hacerlo pasado un tiempo, una vez integrara y generalizara todo lo
aprendido y pudiera desarrollar mayor nivel de implicacion en la lucha antiestigma. De ser asi, se
deberia mostrar una mejora en esta subescala en el seguimiento al afio, que seria interesante
estudiar en futuros trabajos. Aunque adicionalmente, es necesario considerar que el programa
PAR, se centra sobre todo en combatir creencias disfuncionales y estigmatizantes, y en desarrollar
una vision positiva de uno mismo, basada en el desempefio de roles valiosos distintos al rol de
enfermo. No formando parte, de sus principales objetivos, fomentar la lucha activa y
reivindicativa contra el estigma. Algo que si que se observa en otros programas como en el
Antistigma PhotoVoice (Russinova et al., 2014) y en el HOP (Corrigan et al., 2015). Podria
resultar interesante afiadir al PAR un mddulo en el que se potencie este empoderamiento y esta
lucha anti-estigma en primera persona, y comprobar si con él se consiguen mejoras en la subescala

de resistencia al estigma.

Para concluir, los resultados de este estudio nos permiten afirmar que el Programa de
Autoafirmacion y Revelacion es eficaz en la reduccion del El en todas sus dimensiones, cognitiva,
emocional y conductual, asi como, en la discriminacion percibida en personas con TMG.
Convirtiéndose en el primer programa que muestra dicha eficacia, la cual se considera que puede

deberse a diferentes factores entre los que sobresalen:
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Su disefio, el cual se inicia desde la base, al apoyarse en los resultados de dos estudios
empiricos previos, que incluyen a las personas con TMG como una parte esencial de la toma
de decisiones. Ningun otro de los programas existentes ha empleado este procedimiento de
investigacion continua (Mittal et al., 2012; Yanos et al., 2015; Griffiths et al., 2014; Tsang et
al., 2016; Wood et al., 2016).

La delimitacion de objetivos especificos en funcion a la identificacion de las variables
predictoras del ElI demostradas previamente (rol de enfermo, autoestima, autoeficacia,

creencias disfuncionales y distorsionadas).

La combinacion e integracion de distintas estrategias terapéuticas. Se considera que intervenir
mediante un repertorio amplio de técnicas derivadas de distintas terapias que han mostrado
previamente resultados prometedores de forma separada (Mittal et al., 2012; Yanos et al.,
2015; Wood et al., 2016), facilita que una poblacién tan heterogénea como las personas con
TMG, logre un mayor beneficio a la hora de reducir un constructo complejo vy

multidimensional como el El.

La inclusion de una sesion basada en la terapia de apoyo mutuo entre iguales, al tratarse de un
formato de terapia que ha mostrado resultados prometedores en la reduccion de EI (Russinova
etal., 2014; Corrigan etal., 2015); y que ademas esta siendo cada vez mas usado exitosamente

para abordar otras variables de recuperacion (Lloyd-Evans et al., 2014; Davidson et al., 2012).

El empleo de un formato de intervencion que da un rol activo a los participantes, tanto durante
las sesiones, donde se facilitan espacios para la discusion y el debate grupal. Como entre las
sesiones, mediante la propuesta de tareas para casa. Aspecto este ultimo que se ha demostrado
aporta mayor beneficios a la eficacia de la intervencion al mismo tiempo que favorece la

generalizacion de los resultados (Stewart et al., 2015).

6.8.2. EI Programa de Autoafirmacion y Revelacion (PAR) como tratamiento
para variables de recuperacion asociadas al estigma internalizado

Ademas de la reduccion del estigma internalizado en todas sus dimensiones como

objetivo principal del estudio, se plante6 el objetivo secundario de establecer la eficacia del PAR

en la mejora de un conjunto de variables de recuperacion asociadas a él. Dentro de este grupo de

variables se incluyeron aquellas que habian mostrado correlacionarse de forma significativa con

el estigma internalizado en el estudio empirico Il. Entre ellas encontramos variables clinicas como
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la sintomatologia depresiva, la ansiedad social y la sintomatologia psiquiatrica; y variables
psicosociales como las expectativas de recuperacion, la autoestima, la salud mental general, la
calidad de vida y el funcionamiento psicosocial. En estd ocasion, los resultados evidencian un
cumplimiento parcial de las hip6tesis formuladas en base a este objetivo, ya que solo se
confirmaron cambios en el grupo que recibe el PAR que llegaran a la significacion estadistica, en
la sintomatologia depresiva y en la ansiedad social. A continuacion se discutiran cada uno de los

resultados obtenidos relativos a este grupo de variables.

En primer lugar, como se ha mencionado, cabe destacar una mejora significativa en
sintomatologia depresiva en las personas que participaron en el grupo experimental tras recibir el
PAR, en comparacion con el grupo control. La depresion es una de las variables mas ampliamente
relacionada con el El, siendo muchos los trabajos que observan que aquellas personas que sufren
mayores niveles de autoestigmatizacion desarrollan mas sintomas depresivos como consecuencia
de ello (Han et al., 2018; Livingston et al., 2010). De hecho, en nuestro estudio empirico II,
también se encuentra una correlacion positiva significativa entre ambas variables. Es por esto,
que tendria sentido esperar que un programa que consigue mejoras en el estigma internalizado,
lograra también cambios favorables en la sintomatologia depresiva. Sin embargo, de todos los
programas dirigidos a la reduccion del El que han evaluado su impacto sobre la sintomatologia
depresiva solo una minoria evidencia una reduccion significativa en ella (Mittal et al., 2012;
Yanos et al., 2015; Griffiths et al., 2014; Tsang et al., 2016; Wood et al., 2016). Encontrandose
ademas en todos los casos ciertas limitaciones en los resultados, bien por cefiirse esta reduccion
a una sola parte de la poblacion del estudio, las mujeres (Corrigan et al., 2015), o por no
mantenerse las mejoras en el seguimiento (Knight et al., 2006; Morrison et al., 2016). O bien, por
no emplearse grupo control ni asignacién aleatoria (Conner et al., 2015). Es por ello, que las
mejoras en depresion obtenidas con el PAR, al no encontrarse limitadas a ningun factor, resultan
de gran importancia para el total de la poblacion de personas con TMG, por tratarse de una
variable que ocasiona un elevado nivel de sufrimiento, discapacidad y reduccion del bienestar en

este grupo (Beekman et al., 2002).

En segundo lugar, también se encontraron diferencias significativas en la variable
ansiedad social. Sin embargo en esta ocasion la mejora se dio en el grupo control que no recibid
el programa especifico PAR, mientras que no se observaron cambios en el grupo que si lo recibid.
Estos resultados, que no confirman las hipotesis iniciales, podrian deberse al hecho de que la
propia participacion en el programa exponia a los participantes a situaciones sociales
estigmatizantes, que antes del programa frecuentemente evitaban. Esta exposicion, podria
explicar que en un primer momento, que es cuando tiene lugar la evaluacion postratamiento, ain

no se produzca un descenso de la ansiedad social en el grupo experimental, pudiendo ser necesario
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para ello la consolidaciéon de los logros obtenidos y un mayor margen temporal para poder
ponerlos a prueba ante futuras situaciones sociales. La reduccion acontecida en el grupo control
por su parte, podria ser explicada por los efectos del tratamiento habitual de rehabilitacion, que
se trata de un tratamiento entre cuyos objetivos esta la mejora en la integracion social (Gisbert et
al., 2002). Si analizamos la literatura previa, encontramos que en el Unico trabajo en el que se
evaluo la ansiedad social (Morrison et al., 2016), tampoco se encontraron cambios en esta variable
tras la aplicacion del programa, lo cual podria confirmar esta justificacion. Se considera, no
obstante necesario un seguimiento, para poder evaluar si a largo plazo, una vez se hayan
consolidado los logros, se consiguen mejoras en esta variable en aquellas personas que recibieron
el PAR.

Al centrarnos en la tercera variable clinica analizada, la sintomatologia psiquiatrica,
podemos concluir que no se observa ningun cambio significativo en ella en los participantes del
grupo experimental tras el tratamiento en comparacién con los participantes del grupo control.
No confirmandose con ello la hipdtesis planteada. Si recordamos, los resultados de nuestro estudio
empirico Il, aunque se daba una correlacién positiva significativa entre el El y la sintomatologia
psiquidtrica, esta era muy baja. Asimismo encontramos, en la literatura previa elevada
controversia sobre la presencia o no de esta relacion (Gerlinger et al., 2013). Es por ello, que no
sorprende demasiado, que ante una relacién dudosa o con poca fuerza entre la sintomatologia y
el El, mejoras en este ultimo, como las conseguidas tras recibir el PAR, no sean suficientes para
lograr beneficios en la sintomatologia psiquiatrica. Algo que también se observa en los resultados
de la mayoria de trabajos que evaltan el impacto de los programa dirigidos a reducir del El, en
los que tampoco se observan cambios en esta variable (McCay et al. ,2007; Aho-Mustonen et al.,
2011; Sousa et al., 2012; Yanos et al., 2012).

Por otro lado, y ya refiriéndonos a las variables psicosociales del estudio, los resultados
evidencian una tendencia en la mejora en la expectativa de recuperacion en el grupo que recibid
el PAR, que, si bien no es estadisticamente significativa, si que podria confirmar la posible
relacién existente entre esta variable y el El (Garay et al., 2014; Cunningham y Lucksted, 2017,
Capar y Kavak., 2019). Algo que también corroboraron nuestros hallazgos en el estudio empirico
I1. Ahora bien, pese a la importancia de esta relacion, entre expectativas de recuperacion y El, la
mayoria de los programas dirigidos a la reduccién de este ultimo, no se centran en estudiar el
impacto que tienen sobre esta variable de recuperacion. Encontramos solo tres trabajos en los que
si se evaltan, consiguiéndose en todos ellos cambios positivos en ella tras el tratamiento
(Lucksted et al., 2011; Russinova et al., 2014; Diaz-Mandado, 2015). Seria necesario evaluar si
en el seguimiento, esta tendencia a la mejoria observada tras recibir el PAR, llega a niveles de

significacion estadistica, una vez que los logros obtenidos se hayan materializado y generalizado.
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Lo que tendria sentido que ocurriera, ya que las personas para aumentar sus expectativas de
recuperacion han de realizar un cambio profundo en sus actitudes, sentimientos, metas,
habilidades y roles personales para de este modo desarrollar un nuevo sentido y propdsito en la
vida no limitado por los efectos de la enfermedad. Y realizar este cambio supone un proceso que
podria demorarse en el tiempo, dada su complejidad y nivel de profundidad (Anthony, 1993;
Lysaker y Buck, 2008).

En relacion a la variable autoestima, los resultados prueban un aumento en ambos grupos,
control y experimental en la evaluacion postratamiento. Siendo el tratamiento de rehabilitacién
psicosocial que ambos grupos reciben, el factor comdn que preferiblemente podria explicar esta
mejora. Es por ello, que a nuestro Programa de Autoafirmacién y Revelacién, no se le pueden
atribuir efectos significativos afiadidos a estos cambios en autoestima. En esta misma linea, el
programa de rehabilitacién psicosocial y vocacional del grupo de Lysaker (2012), aunque sin
emplear grupo control, mostré una mejora en la autoestima en un conjunto de personas con un
diagndstico de esquizofrenia. Mientras que al analizar aquellos trabajos que empleando ECAs
evaltan la eficacia sobre la autoestima de un programa especifico para la reduccion del El,
podemos afirmar que la mayoria de ellos tampoco consiguen mejoria en esta variable tras el
tratamiento (Morrison et al., 2016; Diaz-Mandado, 2015; Link et al., 2002; McCay et al., 2007).
Y los dos que lo hacen no mantienen la mejora conseguida en el seguimiento (Aho-Mustonen et
al., 2011; Fung, et al., 2011). EI motivo por el que no se encuentran resultados claramente a favor
de un cambio en la autoestima en este tipo de programas pese a la alta evidencia de su relacion
con el EI (Livingston et al., 2010; Corrigan et al., 2006; Risch et al., 2009), podria explicarse
por los reducidos tamafios de las muestras que proporcionan una baja potencia de contraste; o por
las caracteristicas de la variable autoestima, la cual se trata de un constructo estable en el tiempo,
que se refiere a rasgos muy consolidados de la persona. Pudiendo ser por ello que se necesite,
bien mas tiempo para consolidar los logros obtenidos en un programa como PAR y asi tener
experiencias vitales que contradigan la imagen negativa de uno mismo y permitan construir un
autoconcepto mas positivo; o bien el empleo de intervenciones mas profundas que puedan llegar
a la movilizacion de un constructo tan estable, como es el caso de las intervenciones de
rehabilitacion vocacional o psicosocial habituales que si que demuestran mejoras en ella (Lysaker
etal., 2012).

Centrandonos en la variable calidad de vida, al igual que ocurria en los resultados sobre
las expectativas de recuperacion, se evidencia cierta tendencia a la mejora en el grupo que recibe
el PAR, que es mayor que la que tiene lugar en el grupo control. Sin embargo tampoco en este
caso, se puede concluir este efecto como significativo, al no encontrarse una significacion

estadistica en la interrelacion grupo y tiempo. Es destacable que pese a la relacion entre el El'y
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la calidad de vida, confirmada en todos los estudios que la han analizado (Livingston et al., 2010;
Han et al., 2018; Dinos et al., 2004; Ow et al., 2015; Picco et al., 2016), la mayoria de los
programas especificos para reducir El, que evaluaron el impacto en esta variable, incluido el
presente trabajo, no obtienen resultados de eficacia (Li et al., 2018; Aho-Mustonen et al., 2011).
Por lo que se concluye se trata de un constructo que aunque relacionado con el El, no experimenta
cambios significativos en funcion de la mejora del mismo, al menos no a corto plazo. No obstante,
es igualmente necesario que se puedan estudiar los efectos en la eficacia de la calidad de vida en
el seguimiento al afio, pues podria ser que al tratarse de una variable tan estable, necesitard mas

tiempo para mejorar una vez se haya reducido el EI.

En lo relativo al resto de variables: funcionamiento psicosocial y percepcion de la salud
mental general, los resultados no confirman las hipétesis planteadas, al no obtenerse diferencias
significativas en la evaluacion postratamiento en el grupo que recibi6 el programa en comparacion
con el grupo control. No pudiéndose, por ello concluir efectos del programa en ninguna de estas
variables en principio asociadas al estigma, como veiamos en el capitulo Il de la presente tesis; y
como otros autores previos habian confirmado, sobre todo en relacion a la variable
funcionamiento psicosocial, altamente relacionada con él (Mufioz et al., 2011; Angell et al., 2005;
Gerlinger et al., 2013; Yanos et al., 208). Esto podria deberse, nuevamente a la necesidad de una
mayor consolidacion de los logros alcanzados con el programa, algo que necesitaria mas tiempo
y cuyos efectos se verian a medio-largo plazo. El funcionamiento psicosocial, se trata de una
variable que evalla el la capacidad de desempefio de las personas en el &rea social, a la hora de
integrarse, comunicarse y participar socialmente con otras. Es probable que las personas que
reciben el PAR, comiencen como propone el programa a enfrentarse a situaciones sociales que
antes evitaban, y que con ello puedan ir mejorando su funcionamiento psicosocial, sin embargo
para ello necesitaran un proceso paulatino, en el que se vayan poniendo en marcha cada vez mas
estrategias adaptativas, y el entorno social responda de forma favorable, algo que no ocurre en
un plazo de una semana tras terminar el tratamiento. Por lo que igualmente es necesario poder
evaluar estos cambios en un seguimiento a medio-largo plazo, que de espacio temporal para la
consolidacion de los logros adquiridos y las pertinentes transformaciones en el funcionamiento
psicosocial. Ademas se observa que la mayoria de programas dirigidos a reducir el El que la
incluyen como variable dependiente tampoco consiguen mejoras estadisticamente significativas
en ella tras recibir el tratamiento, pudiendo corroborarse con ello dicha justificacion (McCay et
al. ,2007; Uchino et al., 2012; Yanos et al., 2012; Diaz-Mandado, 2015).

En cuanto a la variable percepcion de la salud mental general, aunque los resultados del
estudio Il permitieron concluir cierta relacion con el El, en la linea del trabajo de Pearl y su grupo

(2017), podriamos decir que no existen demasiados estudios en la literatura previa que relacionen
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estas dos variables. Pudiendo esto deberse a una menor estabilidad de la relacion o incluso a la
posibilidad de tratarse de una relacion medidas por otras variables, como por ejemplo la
adherencia a un determinado tratamiento. En este caso, se explicaria que la simple reduccion del
El no generara cambios en esta variable, pudiendo ser necesarios cambios en otras variables
mediadoras, para lograr mejoras en la percepcion general de salud mental. Por su parte, los
estudios de eficacia de programas especificos para reducir el El previos que incluyen como
variable dependiente a la salud general, por una parte no cuentan con disefios que garanticen que
los resultados se deben a los efectos del programa, al no emplear grupo control, y por otro lado
los resultados son contradictorios pues solo hay dos estudios (Macinnes et al., 2008 y Luoma et
al., 2008) y uno de ellos si que encuentra mejora en la salud general tras el tratamiento, dadas las
mejoras en el estigma (Luoma et al., 2008), mientras que el otro no lo hace (Macinnes et al.,
2008). Sin duda, resultan necesarios mas trabajos de investigacion que analicen mas
detalladamente la relacion entre el El y la percepcion de salud mental general, asi como el efecto

que tendrian sobre ella otros programas dirigidos a reducir el EI.

6.8.3.Evaluacion de la adherencia y la satisfaccion con el Programa de
Autoafirmacion y Revelacion (PAR)

Finalmente en cuanto a la adherencia y la satisfaccion, los resultados nos permiten
concluir que el Programa de Autoafirmacion y Revelacion, muestra una mortandad experimental
baja si la comparamos con otros programas aplicados en este grupo de personas (Wood et al.,
2016). Al mismo tiempo que consigue niveles elevados de asistencia de los participantes a las
sesiones, asi como de participacion e implicacion en las mismas. Pudiéndose por ello concluir
una adecuada adherencia de los participantes a él. Por su parte, el grado de satisfaccién con el
programa también es elevado, tanto en lo referido al programa general, como a condiciones mas
especificas derivadas de la evaluacion de las terapeutas o del material. Ademas también se observa
elevada percepcién subjetiva de ayuda y de utilidad, hasta el punto de considerarse alta la
intencion de continuidad en la puesta en practica de lo aprendido durante el programa y la
recomendacion del programa a otras personas. Esta continuidad de la practica de lo aprendido,
resulta un aspecto que se considera clave a la hora de consolidar los logros y de poder obtener un
incremento en los beneficios a medio y largo plazo del resto de variables que comentdbamos se

estiman mas estables y complejas.
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6.8.4. Limitaciones y retos futuros

Si bien los resultados del presente estudio permiten establecer observaciones de interés,
se debe considerar para su interpretacion algunas limitaciones. En primer lugar, al igual que
ocurria en el estudio empirico 1, la muestra que constituye el presente trabajo fue heterogénea en
cuanto al diagnostico. Esto resulta ventajoso a la hora de generalizar los resultados obtenidos a la
poblacion general de personas con TMG. Sin embargo no nos permite saber si el programa seria
eficaz para todos los tipos de trastornos por separado. Es por esto que para controlar las posibles
diferencias que puedan existir en funcion del tipo de TMG y poder asegurar la generalizacion de
la eficacia del programa para todos ellos por separado, seria interesante poder replicar los

resultados obtenidos en futuros estudios con muestras mas homogéneas en el diagndstico.

También relacionado con la generalizacion y nuevamente como ocurrié en el estudio
previo, es importante tener en cuenta que todas las personas que participaron eran usuarias de los
servicios de la Red Publica de Atencion Social y cumplian unos criterios de inclusién que
garantizaban la estabilidad psicopatoldgica y un minimo nivel cognitivo, suficientes para poder
responder adecuadamente al protocolo de evaluacion y al de intervencion. Tratar de realizar
posteriores investigaciones que evallen la eficacia del PAR en un grupo de personas con TMG
gue no presenten una adherencia al tratamiento, supondria un reto dada la dificultad afiadida al
acceso a la muestra. Y el hacerlo en un grupo de personas con mayor deterioro cognitivo o
psicopatoldgico supondria una adaptacion radical del programa, que se sospecha no garantizaria
el éxito, dada la complejidad cognitiva del constructo abordado. No obstante, a la hora de
interpretar los resultados debemos tener en cuenta a qué grupo de personas con TMG son
generalizables y a cual no. Ahora bien, si que se considera podria ser interesante no limitar el uso
de un programa como el PAR a la poblacion de personas con TMG graves, pudiéndose ser de
gran interés y beneficio su aplicacion en personas que presentan problemas de salud mental que
no cumplen los criterios para recibir un diagnostico de trastorno mental grave, pero que sin
embargo sufren los efectos negativos de la internalizacion del estigma. Se considera que dada las
caracteristicas del programa seria igualmente aplicable en personas de este perfil al no centrarse
su contenido en el trastorno en si, sino en el impacto del estigma y en las estrategias para poder
enfrentarse a él. Consideramos esta ampliacion de la poblacidn diana una linea de investigacion

conveniente para proximos estudios.

Por su parte, en relacion al tamafio muestral, no se puede obviar que el presente trabajo
cuenta con una limitacion compartida con practicamente todos los estudios que incluyen a
personas con un diagnostico de TMG. Sin embargo el tamafio de la muestra obtenida esta dentro

de lo esperado en comparacidn con las muestras medias de los trabajos empiricos previos (Mittal
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et al., 2012; Yanos et al., 2015; Griffiths et al., 2014; Tsang et al., 2016; Wood et al., 2016).
Siendo ademas suficiente para poder contar con potencia estadistica en el anélisis de los datos.
No obstante, la ampliacién de la misma siempre es algo deseable y que se ha de considerar en
futuros estudios. Siendo necesario para ellos estrategias de captacion de participantes mas
eficaces, asi como protocolos de evaluacion menos ambiciosos y que favorezcan la facilidad de

su aplicacion.

Dentro de la metodologia del trabajo, encontramos igualmente algunas limitaciones a
tener en cuenta. Por un lado y en relacion al procedimiento de aleatorizacion, un grupo pequefio
del total de participantes fue asignado al grupo control o experimental en funcién de la
aleatorizacion del centro al que pertenecian dada las condiciones geogréaficas y las dificultades de
desplazamiento encontradas. La ausencia de diferencias en la linea base entre ambas condiciones
experimentales (control y tratamiento) en todas las variables del estudio apoya la ausencia de
sesgos debidos al método de asignacion aleatoria utilizado. Asimismo se cuenta con la limitacién
de estudiar la eficacia mediante la comparativa con un tratamiento habitual y no con la ausencia
de tratamiento. El que lo hubiéramos hecho de este modo y comparado con la usencia de
tratamiento a nivel metodoldgico hubiera supuesto una gran ventaja, pero por cuestiones éticas
en trastornos como estos no seria recomendable ni factible dada la gravedad y grado de
discapacidad y sufrimiento asociados. De hecho, la mayoria de los programas aplicados en esta
poblacion también utilizan al igual que en este estudio la comparacion entre el grupo experimental
mas el tratamiento habitual, con el grupo en lista de espera mas el tratamiento habitual (Mittal et
al., 2012; Yanos et al., 2015; Griffiths et al., 2014; Tsang et al., 2016; Wood et al., 2016). Sin
embargo, si que se contempla como util poder comparar este programa con otros programas de
los existentes para reducir El 'y poder analizar los resultados entre ambos, algo que seria un nuevo

reto para préximas investigaciones.

Por otro lado, mencionar que la evaluacion se llevo a cabo por un grupo de personas
diferentes y manteniendo un formato heteroaplicado, al igual que ocurria en el estudio empirico
Il. Y del mismo modo que en él, la posibilidad de que existieran sesgos se disminuyd al
establecerse un protocolo estandarizado de evaluacion y una formacion y supervisién continta
para todas personas evaluadoras. Al mismo tiempo que se garantizaba que todas ellas fueran
ciegas a la condicion experimental. También en la relacion a la evaluacién, se considera la
posibilidad de que haber usado solo algunas de las subescalas de la medida de funcionamiento
psicosocial (SFS) y no la escala completa, o una versién breve de instrumentos como el RAS, o
el GHQ-12, cuyos usos aln no han sido ampliamente extendidos en esta poblacién, haya podido
limitar la obtencion de resultados positivos en las variables implicadas. Siendo interesante que en

futuros trabajos se incluya las versiones completas y extensas de dichos instrumentos, siempre
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gue no se generen baterias de evaluacion demasiadas amplias que resulten inabordables para una
poblacion como la analizada. Ademas de esto, hubiera sido ventajoso el haber contado con mayor
nimero de momentos de evaluacion continuos, pues nos hubieran reportado informacion méas
especifica sobre que componente del programa afiade mejoras, permitiéndonos realizar un mejor
andlisis de cada componente por separado. Sin embargo esto fue algo que se descart6 en la
planificacion del estudio, al estimar que la sobrecarga de los participantes ante continuas
evaluaciones podria ser un factor facilitador del no éxito, por agotamiento cognitivo incluso por

abandono del programa ante el cansancio.

También hay que mencionar que por cuestiones de optimizacion de recursos una de las
tres terapeutas del programa fue la investigadora principal de esta tesis. Aunque se siguié de forma
fidedigna el protocolo de aplicacion manualizado, minimizando con ello el riesgo de que los
resultados se explicaran por la influencia de la terapeuta en lugar de por el contenido, resultaria
indispensable que otras psicoterapeutas ajenas al grupo de investigacion, aplicaran igualmente el
PAR, para de este modo garantizar que su eficacia es independiente de la persona que lo aplica.
Algo que se contempla poder hacer en estudios proximos, al pretender extenderse la aplicacion
del programa a todos aquellos psicoterapeutas que la soliciten, mediante la facilitacion del mismo

y la pertinente formacion.

Finalmente otra limitacion significativa, pero que sera resuelta en proximas publicaciones
derivadas de esta tesis, es la falta de resultados de evaluaciones de seguimiento al afio que
permitan dilucidar los efectos a largo plazo del PAR. Esta limitacion ha sido comdn en los trabajos
previos sobre programas dirigidos a la reduccion del EI (Mittal et al., 2012; Yanos et al., 2015;
Wood et al., 2016). Y se considera pudiera deberse en parte a las caracteristicas de la poblacion,
cuyo acceso y mantenimiento del nivel de participacion es limitado y dificil, sobre todo ante la
ausencia de recursos, como posibles bonificaciones econémicas, que generen motivacion
suficiente para que la persona se vuelva a someter de nuevo a un extenso proceso de evaluacion.
No obstante, como se ha mencionado, se ha conseguido realizar este seguimiento al afio, con una

muestra suficiente de participantes como para una proxima publicacion de los resultados.

En conclusion, el programa de reduccion de estigma Programa de Autoafirmacion y
Revelacion (PAR), se trata del primer programa protocolizado de intervencidn grupal que se
muestra eficaz en la reduccion del estigma internalizado, al conseguir cambios significativos en
todas sus dimensiones: cognitiva, emocional y conductual. Al mismo tiempo que también
consigue mejoras en la reduccion de la discriminacion percibida y de la sintomatologia depresiva
asociada, en un grupo de personas con trastornos mentales graves. Siendo ademas un programa

que resulta satisfactorio para los participantes, y cuya adherencia e implicacion es elevada.
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Como hemos visto en los capitulos anteriores, las personas que son diagnosticadas con
un trastorno mental grave no solo tienen que enfrentarse y dar salida al sufrimiento que esta
situacion trae consigo, sino que ademas se ven afectadas por el insostenible peso de un estigma
que igualmente les genera dafio y malestar. Un estigma, que desafortunadamente sigue estando
presente en una sociedad, que aunque intenta transformarse en el trato y en la mirada hacia lo
diferente, continiia manteniendo y perpetuado un reportorio de creencias estereotipadas sobre las
personas que tienen un TMG. Creencias que tratan de la peligrosidad asociada, de la incapacidad
evaluada, de la culpa atribuida o de la no recuperacién anticipada (Corrigan, 2000; Corrigan et
al., 2005). Y que no se quedan ahi, en el plano de lo conceptual, sino que irrevocablemente y
automaticamente se transforman en respuestas emocionales: miedo al supuesto peligro, pena de
la supuesta incapacidad o rabia ante el juicio de la culpa... Estas creencias y sus respuestas
emocionales terminan filtrandose y convirtiéndose, con mas 0 menos consciencia y con mas o
menos intencionalidad de dafar al otro, en comportamiento de discriminacién, que van desde un
rechazo al simple contacto con el diferente, hasta un sobreproteger y con esto anular a una persona
que, contrariamente a lo que se cree, puede ser muy capaz (Corrigan, 2002b; Livingston et al.,
2010).

Se ha demostrado que el estigma supone una barrera que limita las oportunidades y
derechos de las personas con TMG, en todas las areas laboral, vocacional, social, familiar,
sanitaria y personal (Corrigan et al., 2009; Perlick et al., 2001; Brohan et al., 2010; Gerlinger et
al., 2013). Ademas, esta barrera no solo viene impuesta desde fuera, sino que llega a convertirse
en una barrera invisible autoimpuesta desde dentro, conocida como estigma internalizado o
autoestigma. Las cifras apuntan que hasta un 42% de las personas que tiene un diagnostico de
TMG presentarian niveles de moderados a altos en estigma internalizado (Boyd et al., 2014;
Gerlinger et al., 2013; Brohan et al., 2010). Y es que muchas de las personas que tiene un TMG,
inmersas en esta sociedad a la que nos referimos, internalizan ese estigma social, aceptando y
estando de acuerdo con esas creencias estereotipadas compartidas que se transmiten
culturalmente, llegando a aplicarlas sobre si mismas, por el simple hecho de tener un TMG, mas
alla del caracter real de las mismas. Esto transforma la imagen que una persona tiene de si, y con
ello su propia identidad. Se despiertan sentimientos negativos hacia una misma de verglienza,
desesperanza, desilusion, miedo... Y nuevamente estas emociones, facilitan la puesta en marcha
de comportamientos autodiscriminatorios, tales como el no intentarlo (echar un curriculum vitae,
apuntarse a ese curso, proponer un café o tener un cita), o como el distanciarse, pudiendo llegar

en muchos casos a un aislamiento extremo, del que es dificil retornar. Ademas, este autoestigma,
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y el secreto derivado del mismo, coarta hasta incluso llegar a hacer desaparecer, acciones tan
necesarias como la busqueda de ayuda, el acceso a los tratamientos y la adherencia a los mismos.
Con lo que el proceso de recuperacion de este grupo de personas se ve considerablemente afectado
(Fung et al., 2008).

Un amplio conjunto de estudios afiaden resultados que dejan ver las consecuencias tan
negativas que se ha demostrado que el estigma internalizado tiene sobre las personas con TMG y
sus vidas. Entre ellas reportan la disminucién de la autoestima y la autoeficacia, el aumento de la
sintomatologia depresiva y de la ansiedad social (Corrigan et al., 2006; llic et al., 2012; Risch et
al., 2009; Gerlinger et al., 2013). Se observa que el El también reduce el funcionamiento, la
esperanza, y las expectativas de recuperacion (Garay et al., 2014: Mufioz et al., 2011; Gerlinger
et al., 2013). Ademas de empobrecer la calidad de vida y disminuir el propio bienestar, limitando
los objetivos y metas vitales de este grupo de personas (Gerlinger et al. 2013; Livingston et al.,
2010; Picco et al., 2016).

Este impacto tan negativo del El, es el motivo por el que desde hace varios afios se estan
haciendo numerosos esfuerzos por abordar y erradicar la realidad del autoestigma, mediante el
desarrollo de programas de intervencion dirigidos a su reduccién. Como vimos en la extensa
revision realizada en el marco tedrico, pese a los prometedores hallazgos con los que se cuentan
(Diaz-Mandado, 2015; Russinova et al., 2014; Corrigan et al., 2015), en este momento siguen
siendo necesarios, dada la ausencia de los mismos, programas que consigan resultados eficaces
en la mejora de este constructo multidimensional, no solo en su globalidad sino en la especificidad
de todas sus dimensiones. Necesitandose en esta linea, un programa que disminuya las tres
dimensiones que caracterizan al estigma internalizado: la dimension cognitiva del autoestigma
gue representa a este repertorio mas conceptual de creencias estereotipadas; la dimension
emocional resultado de las respuestas alienantes ante estas creencias y que lleva a la persona a
verse como inferior, a sentir vergiienza o decepcion; y finalmente la dimension conductual,
materializada en comportamientos autodiscriminatorios de evitacién social o aislamiento (Mittal
etal., 2012; Yanos et al., 2015; Griffiths et al., 2014; Tsang et al., 2016; Wood et al., 2016).

En este contexto surgid la presente tesis, que tenia como objetivo principal el disefio y la
evaluacion de un nuevo programa de intervencion que se esperaba eficaz en la reduccion del
estigma internalizado a nivel general y en todas sus dimensiones cognitiva, emaocional y
conductual. Afiadido a esto, también se formulaba como objetivo secundario que el programa
consiguiera la mejora en variables de recuperacion asociadas al estigma internalizado, entre las
que se encontraban la sintomatologia psiquitrica, depresiva y la ansiedad social. Y variables
psicosociales como la autoestima, expectativas de recuperacion, calidad de vida, funcionamiento

psicosocial y salud mental general.
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Para poder logar la consecucion de estos objetivos, se crearon tres estudios sucesivos y
complementarios que constituyeron un intento de partir desde la base, desde la realidad existente,
y obtener de ese modo resultados que junto a la informacion aportada por el marco tedrico

reflejado en los capitulos 1y 2, guiaran el disefio del nuevo programa de intervencion.

Concretamente, el estudio empirico |, pretendia una primera aproximacion cualitativa a
la identificacion de las variables estratégicas en el desarrollo del El, con el fin de que pudieran
convertirse en variables dianas, objetivos del nuevo programa de intervencion. Para ello se evalud
mediante grupos de discusion, entrevistas individuales y estudios de panel, a distintas personas,
entre las que se encontraban expertos/as profesionales del area de la salud mental y el estigma, y

expertos/as en primera persona al tener un diagndstico de TMG.

Los resultados de este primer estudio, nos permitieron reconocer un conjunto de variables

con un papel significativo en el desarrollo del El, entre las que se encontraban:

e EIl desempefio de roles. siendo el rol de enfermo un factor facilitador del El, y la ocupacién de
roles valiosos y significativos un factor protector del mismo.

e Las creencias estereotipadas previas inherentes al estigma social de la propia persona.

e Las ideas disfuncionales existentes en su repertorio cognitivo relacionadas con la necesidad
de aprobacion y el perfeccionismo.

e Tener niveles bajos de autoestima y de autoeficacia.

e Tener una escasa red de apoyos sociales.

e Presentar niveles elevados de afecto negativo.

e Haber experimentado o anticipado situaciones de discriminacion.

e La existencia de TMG en familiares.

De todas estas variables sobresalen la identificacion del rol de enfermo, las disfunciones
cognitivas, o la presencia de un TMG en la familia, por no haber sido estudiadas hasta este
momento (Livingston et al., 2010; Brohan et al., 2010; Gerlinger et al. 2013). Constituyéndose,
por ello, estos resultados en hallazgos novedosos que abren la puerta a nuevos estudios que

investiguen en profundidad estas relaciones predictivas sobre el EI.

Por otra parte, el estudio empirico |, también nos permitié determinar un conjunto de
estrategias 0 abordajes terapéuticos que se consideraban validos y Utiles a la hora de reducir el EI.

Entre ellos destacaban los siguientes:
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e Encuadrar la intervencion en el paradigma biopsicosocial del modelo de recuperacion, donde

no se separa categorialmente entre la salud y la enfermedad.

e Emplear estrategias que fomenten la autonomia de las personas participantes, dotdndolas de
un papel activo en el proceso de intervencion. Haciendo especial hincapié en el empleo de

grupos de apoyo mutuo entre iguales.

o Entrenar en estrategias de afrontamiento ante el estigma, entre las que destacan como Utiles
aquellas que fomentan el contacto social, como es el caso de la estrategia de *“dar a conocer el
propio trastorno mental”, sobre la que se constituye todo el programa de intervencion “Honest,

Opend, Proud” de Corrigan y colaboradores (2015).

e Con menos nivel de acuerdo, y sefialando su utilidad pero en menor grado aparecen las

estrategias terapéuticas derivadas de la TCC, la ACT, o la terapia narrativa.

De este primer trabajo cabe remarcar la importancia otorgada a las experiencias en
primera persona, por ser consideradas estas las verdaderas expertas al lidiar con el estigma en sus
multiples formas. Y cuyas opiniones, sin embargo, suelen ser olvidadas por la mayoria de los
estudios previos que se basan Unicamente en aspectos mas cuantitativos de la realidad. Se
considera indispensable que para el andlisis de un constructo tan complejo como es el estigma

existan mas trabajos de estas caracteristicas.

Por su parte el estudio empirico 1l complementa a este primer trabajo mencionado. Pues
los resultados obtenidos en él, relativos a las variables reconocidas como claves en el desarrollo
del EI y que se esperaban pudieran ser objetivos del nuevo programa de intervencién, fueron
puestos a prueba y analizados en un trabajo de tipo cuantitativo. Este pretendié aportar un mayor
rigor metodoldgico y enriquecer asi las conclusiones que guiarian el disefio final del programa de
intervencién. Especificamente, el objetivo principal del estudio empirico Il, fue analizarla
contribucion del conjunto de estas variables identificadas en el estudio empirico I, a la prediccion

del estigma internalizado en personas con TMG.

Los principales resultados, evidenciaron que el mayor desempefio de un rol de enfermo,
el tener una baja autoestima y autoeficacia, junto a presentar creencias disfuncionales de
perfeccionismo y necesidad de aprobacién, asi como, un elevado estigma social previo, predecian
niveles mayores de estigma internalizado en personas con TMG. Mientras que el afecto negativo,
el menor apoyo social y la presencia de experiencias de discriminacion, aunque se relacionaron
con un mayor El, no fueron determinantes en su prediccion. Estos resultados, ademas de

permitirnos una evaluacion comprehensiva del fendmeno del estigma internalizado, para de este
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modo poder prevenirlo, nos sitdan en una posicion altamente ventajosa para complementar las
conclusiones sobre el El extraidas de la literatura previa y proceder al disefio de nuestro nuevo

programa de intervencion.

Este nuevo programa, que recibié el nombre de “Programa de Autoafirmacion y
Revelacion” (PAR), es un programa de intervencion grupal estructurado y manualizado de nueve
sesiones de duracion. Estd constituido por una combinacion de estrategias de intervencion
derivadas de la terapia cognitivo-conductual, la terapia de la aceptacién y compromiso y de la
terapia narrativa. Y tuvo como objetivo general intervenir sobre aquellas variables identificadas
como predictores del estigma internalizado en el estudio empirico Il, para de este modo lograr la

reduccidn de este Gltimo y la mejora de variables de recuperacién asociadas a él.

Resumidamente y en funcion de los resultados obtenidos en los estudios empiricos | y I,
y por supuesto de aquellos hallados en los estudios previos, el PAR planted los siguientes

objetivos especificos:

e Aumentar los conocimientos de los/las participantes sobre conceptos relacionados con el
estigma asociado a los trastornos mentales graves mediante el empleo de estrategias

psicoeducativas.

e Cuestionar y modificar, empleando la reestructuracion cognitiva, las creencias disfuncionales
y distorsionadas que presenta la persona, tanto aquellas que corresponden a estereotipos sobre
el TMG; como aquellas otras mas personales que reflejan necesidad de aprobaciéon o

perfeccionismo.

e Aprender a relacionarse, desde la aceptacion y el distanciamiento, con aquellos pensamientos
negativos, resistentes a la restructuracion cognitiva, bien por su caracter de realidad o de

recurrencia.

o Aumentar la autoestima e identificar metas vitales personales que guien el desempefio de roles

valiosos y significativos lejanos al rol de enfermo.
e Aumentar la percepcion de autoeficacia a la hora de enfrentarse a situaciones estigmatizantes.

e Emplear estrategias de afrontamiento ante el estigma mas adaptativas, dando especial

importancia a la estrategia de dar a conocer el propio trastorno mental.

e Ser capaces de narrar la propia historia desde la mirada de la recuperacion y la valia personal,

para emplearla en el caso de querer revelar la condicion de tener un TMG.
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o Generalizar los logros y prevenir las recaidas, empleando para ello tareas entre sesiones que

fortalezcan lo aprendido durante las sesiones.

Los resultados obtenidos en este tercer trabajo, en el que se evalia mediante un estudio
controlado y aleatorizado la eficacia del nuevo programa al compararlo con el tratamiento
habitual, nos permiten concluir que el PAR se trata del primer programa que se muestra eficaz
en la reduccion del estigma internalizado total y en todas sus dimensiones cognitiva, emocional y
conductual. A la vez que consigue mejoras en la discriminacion percibida y en la sintomatologia
depresiva asociada. Ninguno de los trabajos previos habia logrado cambios en todas las
dimensiones del El, encontrandose solo algunos estudios que conseguian mejoras en algunas de
sus dimensiones especificas (Mittal et al., 2012; Yanos et al., 2015; Griffiths et al., 2014; Tsang
et al., 2016; Wood et al., 2016). Es por esto, que se considera a este hallazgo de fundamental
importancia al tratarse de un constructo multidimensional de gran complejidad y cuyas
dimensiones tienen caracteristicas diferenciales y que no siempre resultan congruentes entre si
(Lopez et al., 2008; Corrigan et al., 2002a; Livingston et al., 2010).

En cuanto a la sintomatologia depresiva, igualmente se trata del primer programa capaz
de lograr su reduccidn en la poblacién total del estudio (Mittal et al., 2012; Yanos et al., 2015;
Griffiths et al., 2014; Tsang et al., 2016; Wood et al., 2016). Esta mejora puede deberse a la
reduccion del El, al estar ambas variables altamente relacionadas (Sibitz et al., 2011; Han et al.,
2018). Esto otorga un gran valor afiadido al programa, ya que, la depresion se constituye como
una variable que trae consigo grandes consecuencias negativas para la persona, al incrementar los

niveles de sufrimiento y discapacidad y al reducir el propio bienestar (Beekman et al., 2002).

Asimismo, nuestro programa evidencia que reducir el El en su globalidad facilita la
reduccidn de la discriminacion percibida. Esto podria explicarse bien por la disminucion de la
atencion ante sucesos discriminatorios y con ello la estimacion o anticipacién de los mismos, o
bien, por dotar a la persona de estrategias mas adaptativas para enfrentarse a ellos. Igualmente se
trata el primer programa que reduce este factor en personas con TMG (Mittal et al., 2012; Yanos
et al., 2015; Griffiths et al., 2014; Tsang et al., 2016; Wood et al., 2016).

Sin embargo el PAR, no consigue cambios significativos, en el resto de las variables de
recuperacién asociadas al El, aunque se observen en algunas de ellas ciertas tendencias hacia la
mejoria, que no llegan a la significacién estadistica. Esto, tal como se comentd extensamente en
la discusion del estudio empirico 11, puede deberse entre otras razones a la necesidad de una
mayor consolidacidon de los logros obtenidos en el programa al tratarse de variables mas estables

y de mayor complejidad. De este modo las personas podrian ir poniendo en marcha las estrategias
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aprendidas a lo largo del tiempo, obteniendo con ello los beneficios esperados en estas variables
de recuperacién asociadas méas a largo plazo. Es por esto que se espera que en el seguimiento del
programa, con el cual contamos pese a no haber sido incluido en la presente tesis, no solo se
mantengan los logros obtenidos, sino que se consigan mejoras a largo plazo en estas variables de

recuperacion asociadas al estigma internalizado.

Ademaés, como también se detalla en las tres discusiones pertinentes a cada uno de los
tres estudios que componen la tesis, se consideran necesarios futuros trabajos que superen algunas

de las limitaciones o retos pendientes presentadas en cada uno de ellos. Destacamos las siguientes:

e La replicacion de los resultados en muestras mas homogeéneas en cuanto al diagndstico, para
poder comparar entre si posibles diferencias en funcidn de los mismos, o por el contrario poder
afirmar la eficacia del programa en la reduccién del EI en personas con cada uno de los
diagnosticos por separado.

o La replicacion de los resultados en muestras de personas que presenten problemas de salud
mental de menor gravedad, pero que sin embargo, tienen niveles moderados o elevados de EI.

e Evaluar la eficacia del programa en muestras mas amplias y compardndolo con otros
tratamientos dirigidos a la reduccion del El de los existentes en lugar de con el tratamiento
habitual.

e Continuar evaluando los efectos en seguimientos, algo que ya se estd haciendo y cuyos

resultados se divulgaran en futuras publicaciones.

En conclusidn, el presente trabajo de investigacion ha dado voz a las personas expertas:
personas con un diagnostico de TMG y profesionales que trabajan dia a dia en el &rea de la salud
mental y el estigma. Y en base a ello ha obtenido un conjunto de resultados, que junto a los ya
aportados por la literatura previa, han permitido identificar y demostrar la capacidad predictiva
sobre el estigma internalizado de un conjunto de variables, que se han transformado en objetivos
de un nuevo programa de intervencién dirigido a su reduccion. EI Programa de Autoafirmaciony
Revelacion ha demostrado ser el primero que consigue mejoras en el estigma internalizado
general y en todas sus dimensiones cognitiva, emocional y conductual, asi como en la
discriminacion percibida y en la sintomatologia depresiva asociada, en una muestra de personas
con TMG. Por ello, se considera que el PAR pudiera resultar de gran utilidad como programa
coadyuvante a las intervenciones psicosociales para poder acabar con el estigma internalizado y

mejorar el proceso de recuperacién en salud mental de este grupo de personas.
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ANEXO I. Protocolo de evaluacion del estudio empirico Il

1.1 Protocolo de evaluacion para participantes

A continuacion se presentan los siguientes instrumentos de evaluacién utilizadas durante el

proceso de evaluacion, en el siguiente orden:

Datos sociodemogréaficos

Escala de Autoestima de Rosenberg (RSE)*

Escala de Autoeficacia General (GSS)*

Escala de Actitudes Disfuncionales (DAS)*

Escala de Ansiedad a la Interaccién (IAS)*

Escala de Depresion Centro de Estudios Epidemiolégicos en su version breve (CES-D)*
Escala de afecto negativo (PANAS-AN)*

Escala de Estigma Internalizado de Enfermedad Mental (ISMI)*

© o N o g > w D E

Cuestionario de Atribuciones Estigmatizantes en su version breve (AQ-9)*

[EEN
o

. Cuestionario de Discriminacion (DIS)*

11. Escala de Impacto del Suceso Revisada (EIS-R)*

12. Escala de Cognicion de Enfermedad ( ICS)*

13. Escala de Evaluacion de la Recuperacion en su versién breve (RAS)*

14. Cuestionario para la Evaluacion de la Discapacidad de la Organizacién Mundial de la
Salud (WHODAS)*

15. Cuestionario de apoyo social (APSO)

16. Cuestionario breve de Satisfaccién Vital y Calidad de Vida (SV-CV)

17. Cuestionario breve de Salud Metal General (SG)

(*) Debido a la Ley de Propiedad Intelectual, estos cuestionarios o escalas no se reproducen en
su totalidad, sino que se presentan algunos items o las instrucciones a modo de ejemplo ilustrativo.
Puede consultarse la obra completa en sus respectivas referencias, citadas en el apartado de
variables y medidas
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ENTREVISTA DE EVALUACION INICIAL

Centro (Tipo de recurso/Nombre):

Codigo persona entrevistada:

Fecha de la entrevista (dia/mes/afio):  /

Nombre del/a entrevistador/a:

11

Horainicio: _ /

Horafinal: _/ |/

1. Sexo: 2. Edad:
O  Hombre O Mujer
3. Fecha de Nacimiento (dia/mes/afio): 4. Pais de Nacimiento:
/ / Nacionalidad:
5. Lugar de Residencia: 6. Hijos/as:
a)  Madrid Capital: d  No a Si*

d No

Barrio*:

asi*

(si no sabe calle)

b) Madrid Comunidad:
Pueblo/Cuidad:

¢ Cuantos hijos/as*?

7. Estado civil:

soltero/a
casado/a
viudo/a

separado/a

0O 000D

divorciado/a

8. Con quién vive:

solo/a

padres

hermanos/as

pareja

hijos/as

otros familiares ¢ Quién?
mini-residencia (de la red)

piso compartido (de la red)

OO0 U0000O0QDO

Otros ¢ Quién?
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9.

Ultimos de estudios terminados:

10. ¢ Esta estudiando actualmente?:

O sinestudios 0 No
O elementales/primaria/EGB a Si* ¢ Qué?*
O bachillerato/secundaria/ESO/BUP/FP
Q algln curso universitario
O universitarios (grado/licenciatura

completa/master/doctorado)
11.  Situacion laboral: 12. Procedencia de sus ingresos:
O enparoy sin busqueda de empleo O siningresos
O en paro pero en bldsgqueda de empleo O su propio trabajo
O estudiante O el trabajo de su pareja
O trabajo protegido O ingresos de sus familiares
O trabajo no protegido (ordinario) O pension o ayudas oficiales
O estado de invalidez temporal O ayudas por hijos a cargo
U estado de Invalidez permanente U ahorros o inversiones

absoluta O otros

O nosabe

13. Valorar situacion
econémica:

(1:muy pobre; 2 pobre; 3 suficiente; 4: buena; 5: muy buena)

14. ;Como esta de satisfecho/a con su
situacion econémica?:

(1:muy insatisfecho; 2 insatisfecho; 3 ni satisfecho ni

insatisfecho; 4:satisfecho; 5: muy satisfecho)
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Codigo:

RSE y GSS

En primer lugar le pido que, sefiale ¢Cudnto de acuerdo o desacuerdo estd con cada una de las
siguientes afirmaciones sobre usted mismo/a? Si cree que la afirmacion sobre si mismo/a es cierta,
estaria de acuerdo, y tiene dos opciones, que esté muy de acuerdo, (mucho) (4), o simplemente
de acuerdo (3). Si por el contrario cree que la frase que voy a decirle no le define, entonces estd en
usted desacuerdo, y puede igualmente estar muy en desacuerdo (1), o en desacuerdo (2).

[Repetir la instruccion]: ¢ Cuanto de acuerdo o desacuerdo esta usted con la afirmacion ?

1. RSE

1.Me siento una persona valiosa
como las otras personas

2.Generalmente pienso que soy
un fracaso

3.Creo que tengo algunas
cualidades buenas

4.

5.Creo que NO tengo mucho de
lo que estar orgulloso/a

6. Tengo una actitud positiva
hacia mi mismo/a

8. Me gustaria tener méas respeto
por mi mismo/a

9. Realmente me siento indtil en
algunas ocasiones

10.

Muy en En De Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

Siga en la siguiente pagina (con las mismas instrucciones)
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2. GSS

1.Puedo encontrar la forma de
obtener lo que quiero aunque
alguien se me oponga

2.Puedo resolver problemas
dificiles si me esfuerzo lo
suficiente

4.Tengo confianza en que podria
manejar eficazmente
acontecimientos inesperados

5.Gracias a mis cualidades y
recursos puedo superar
situaciones imprevistas

7.Venga lo que venga, por lo
general soy capaz de manejarlo

8. Puedo resolver la mayoria de los

problemas si me esfuerzo lo
necesario

10.Al tener que hacer frente a un
problema, generalmente se me
ocurren varias alternativas de
cémo resolverlo

Muy en
desacuerdo
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

DAS

Codigo:

Ahora, me gustaria que respondiera a la siguiente pregunta ¢ Cudnto de acuerdo estd con cada
una de las siguientes afirmaciones sobre usted mismo/a? Si cree que la afirmacion es cierta,
estaria de acuerdo, tiene tres opciones, (que esté totalmente de acuerdo, bastante de acuerdo, o
un poco de acuerdo). Si cree que la frase que voy a decirle no le define, entonces estd en
desacuerdo, y puede igualmente estar totalmente en desacuerdo, bastante en desacuerdo o un
poco en desacuerdo. Si en alguna pregunta no estd ni de acuerdo ni en desacuerdo tiene esta

casilla del medio que indica justo que usted no estd ni de acuerdo ni en desacuerdo.

[Repetir la instruccidon]: ¢ Cuéanto de acuerdo o desacuerdo esta usted con la afirmacion: ?

3. DAS

Es dificil ser feliz si no se es atractivo/a,
inteligente, rico/a y creativo/a

Si una persona pide ayuda, es sefial de
debilidad

Si fracaso en mi trabajo seré un fracaso como
persona.

Si no puedo hacer bien una cosa es mejor no
hacerla

Si fracaso en parte eso lo considero tan malo,
como ser un completo fracaso

Hacer una pregunta me puede hacer parecer
inferior

Es horrible recibir la critica de personas
importantes

Si desagradas a los demas no puedes ser feliz

Mi felicidad depende mas de los demas que de
mi mismo/a

Es muy importante lo que otras personas
piensen sobre mi

_g c -g = =

@ @ Q = o

So 3 %, fo 3 & 3

272 s =2 8= @ < g
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Codigo:
1AS

Ahora, voy a mencionarle situaciones, sentimientos o pensamientos que algunas personas
experimentan, ha de indicarme hasta qué punto son o no caracteristicas de usted, o se dan en
usted. Pueden ser muy caracteristico si le ocurre mucho, y se marcaria 5, algo caracteristico de
usted 4. O pueden no ser en absoluto caracteristico de usted, si no le ocurre nada (1), o muy poco
caracteristico de usted, si casi no le ocurre (2). Igualmente puede ocurrir que no sea ni
caracteristico ni no caracteristico (3)

[Repetir la instruccion]: ¢Hasta qué punto es caracteristico de usted la siguiente
afirmacion ?

25 _ o5 _ s B = =R
22E 8L E C2CE 2 E = E
4.1AS 2L 22w =2-%¢ 5o 32 o
1. 1 2 3 4 5
2. Normalmente me siento a disgusto
cuando estoy con un grupo de 1 2 3 4 5
personas que no conozco
3 1 2 3 4 5
4. Me siento nerviosa/a cuando debo
hablar con un superior (jefe/a, 1 2 3 4 5
profesor/a etc.)
5. Las Tlesta§ a menudo-me hacen 1 2 3 4 5
sentir ansioso/a y a disgusto
6 1 2 3 4 5
7 1 2 3 4 5
8. Estarl’a_l nervioso/a si fuera _ 1 2 3 4 5
entrevistado/a para un trabajo
9. 1 2 3 4 5
10.Raramente me _siento ansioso/a en 1 2 3 4 5
situaciones sociales
11.En general soy una persona timida 1 2 3 4 5
12.A menudo me siento nervioso/a si
hablo con una persona que me 1 2 3 4 5
parece atractiva
13. 1 2 3 4 5
14. 1 2 3 4 5
15.Normalmente me siento relajado/a
rodeado de otras personas, incluso 1 2 3 4 5

si son muy diferentes a mi
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Codigo:
CES-D

Ahora le voy a mencionar algunas situaciones, sentimientos o pensamientos que describen como
usted podria haberse sentido durante la ultima semana, simplemente digame si se ha sentido asi
0 no.

[Repetir la instruccion]: ¢Se ha sentido durante la dltima semana ?

5.CES-D

Durante la ULTIMA SEMANA

NO Sl
1. ¢Se ha sentido pesimista (negativo/a)? 0 1
2. ¢Le ha costado un esfuerzo hacer cualquier 0 1

cosa?

3 0 1
4. ;Estuvo contento/a? 0 1
5. ¢Se he sentido muy solo/a? 0 1
6 0 1
7. ¢Ha disfrutado de la vida? 0 1
8. ¢Se he sentido triste? 0 1
9 0 1
10. ¢No tenia ganas de hacer nada? 0 1
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Codigo:
PANAS-AN

Ahora, me gustaria que marcase la opcion que refleje mejor como se ha sentido en el ultimo mes
incluyendo el dia de hoy. Puede haber tenido el sentimiento que voy a nombrarle nada o muy
poco (1), un poco (2), moderadamente (3), bastante (4) o mucho (5).

[Repetir la instruccion]: ¢En el dltimo mes se ha sentido....?

6.PANAS-AN

. g Nada o muy Un Moderada-

Enel ULTIMO MES, .
¢ ligeramente poco mente Bastante e
me he sentido?
1. Angustiado/a 1 2 3 4 5
2 1 2 3 4 5
3. Culpable 1 2 3 4 5
4. Asustado/a 1 2 3 4 5
5 1 2 3 4 5
6. Irritable 1 2 3 4 5
7 1 2 3 4 5
8. Nervioso/a 1 2 3 4 5
9 1 2 3 4 5
10. Miedoso/a 1 2 3 4 5
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Codigo:
ISM/

Perfecto, ahora le voy a pedir que conteste a la siguiente pregunta ¢Cudnto de acuerdo o
desacuerdo estd con cada una de las siguientes afirmaciones sobre usted mismo/a?

Si cree que la afirmacion sobre si mismo/a es cierta, estaria de acuerdo, y tiene dos opciones, que
esté muy de acuerdo, (mucho) (4), o simplemente de acuerdo (3). Si por el contrario cree que la
frase que voy a decirle no le define, entonces estd en usted desacuerdo, y puede igualmente estar
muy en desacuerdo (1), o en desacuerdo (2). Quisiera que sepa, que en estas afirmaciones se va a
utiliza el término enfermedad mental, por favor piense que a pesar de lo que pueda sentir respecto
este término, es el mejor posible, y necesitamos utilizarlo.

[Repetir la instruccion]:¢ Cuénto de acuerdo o desacuerdo esté usted con la afirmacion: ?
Muy en En De Muy de
8.1ISMI desacuerdo  desacuer-  acuer-  acuerdo
do do
1. Me siento fuera de lugar en el
mundo por tener una enfermedad 1 2 3 4
mental

2. Tener una enfermedad mental ha

arruinado mi vida 1 2 . .
3. 1 2 3 4
4. Me siento avergonzado/a por tener 1 ) 3 4
una enfermedad mental
5 1 2 3 4
6. Me siento inferior a quienes no
tienen una enfermedad mental 1 2 . &
7. Los estereotipos sobre enfermedad 1 2 3 4
mental se refieren a mi
8 1 2 3 4
9. L-a gente ment_almente enferma 1 2 3 4
tiende a ser violenta
10. 1 2 3 4
11.
12. Las personas con enfermedad 4
mental no deberian casarse 1 2 3

Siga en la siguiente pagina (con las mismas instrucciones)
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13.

14.
15.

16.

17.

18.

19.
20.
21.

22.

23.

24.

25.
26.

217.

28.

8.1ISMI

No puedo contribuir en nada a
la sociedad por tener una
enfermedad mental

La gente me ignora 0 me toma
menos en serio sdlo por tener
una enfermedad mental

Nadie estaria interesado en
intimar conmigo porque tengo
una enfermedad mental

Me mantengo al margen de las
situaciones sociales para
proteger a mi familia y amigos
de la vergienza

Evito relacionarme con gente
gue no tiene una enfermedad
mental para evitar el rechazo

En general soy capaz de vivir la
vida del modo que quiero

Puedo tener una vida buena y
satisfactoria, a pesar de mi
enfermedad mental

29.Vivir con enfermedad mental me

ha hecho un superviviente fuerte

Muy en
desacuer-
do
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Codigo:
AQ-9

Las siguientes preguntas son acerca de lo que usted piensa sobre José, y lo unico que usted sabe
de José es que es una persona que tiene una enfermedad mental grave. Sabiendo esto....
¢Cudnto de acuerdo estd con las siguientes afirmaciones sobre José? Sabiendo que 1 es que estd
totalmente en desacuerdo con la afirmacidn, es decir, que no piensa eso de José nada en absoluto,
y 9 que estd totalmente de acuerdo sobre esa afirmacion sobre José.

[Repetir la instruccion]: Sabiendo que José tiene una enfermedad mental grave

o
5 g =
9. AQ-9 = S =
z4 E
1. ¢Sentiria pena por José? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
2. ¢Considera que José es 1 ) 3 4 5 6 v 8 9
peligroso?
3 1 2 3 4 5 6 7 8 9
4. ;Pensaria que es culpa de
José que se encuentre en su 1 2 3 4 S5 6 7 8 9
situacion actual?
5 1 2 3 4 5 6 7 8 9
6. ¢En qué medida se sentiria 1 2 3 4 5 6 v 8 9
enfadado/a con Jose?
7 1 2 3 4 5 6 7 8 9
8. ¢ Preferiria mantenerse 1 2 3 4 5 6 7 8 9
alejado de José?
9. ¢Considera que José debe ser
obligado a ponerse en 1 5 3 4 5 6 7 8 9
tratamiento médico incluso
si no quiere?
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Codigo:
Dis

Ahora le voy hacer unas preguntas acerca de como se ha visto afectado/a por las situaciones que
voy a ir describiéndole. Puede que no se haya nada afectado (1), que se haya visto un poco
afectado (2), o por el contrario que se haya visto muy afectado (4), o bastante afectado (3).

Instruccidn bloque 1: i Ha sido tratado injustamente ?
10.DIS
¢Ha sido usted tratado/a injustamente un No
Nada  poco bastante Mucho aplicable
1. Alahora de hacer o mantener 1 ) 3 4 0
amistades?
1 2 3 4 0
3. En sus relaciones de pareja? tener, 1 2 3 4 0
mantener o divorciarte)
4. 1 2 3 4 0
5. 1 2 3 4 0
6. Por su familia? (excluir la pareja). 1 2 3 4 0
7. 1 2 3 4 0
8. Ala hora de conservar su puesto de 1 2 3 4 0
trabajo?
9 1 2 3 0
10. 1 2 3 4 0
11. En su vida _social? (af?ciones, asistir a 1 ) 3 4 0
eventos, ocio, ocupaciones)
12. Por la policia? 1 2 3 4 0
13. 1 2 3 4 0
14. Por el personal de salud mental?
(psiquiatras, psiclogos/as, i 2 3 4 0
trabajadores/as sociales?).
15. 1 2 3 4 0
16. 1 2 3 4 0
17. 1 2 3 4 0
18. En relacion a formar una familia y/o a 1 2 3 4 0
su papel como madre o padre
19. 1 2 3 4 0
20. En relacion a su seguridad e integridad
personal (abuso verbal, abuso 1 2 3 4 0

psicoldgico, agresion)?

Siga en la siguiente pagina (con las mismas instrucciones)
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Codigo:
Instruccion bloque 2: iCudnto considera que se ha visto afectado por las siguientes
afirmaciones es su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones?

10.D1S NC
Nada Unpoco bastante Mucho aplicable

21. ;Ha sido evitado/a o rechazado/a

por personas que saben que tiene 1 2 3 4 0
un problema de salud mental?)
22. 1 2 3 4 0
23. 1 2 3 4 0
24. ;Siente que la gente desconfia de
usted por tener una enfermedad il 2 3 4 0
mental?

Instruccidn bloque 3: ¢ Ha sido tratado/a “mds positivamente” que el resto de personas___?

10.DIS

¢Hasido tratado/a “mas

positivamente” que el resto de No

personas Nada Unpoco bastante Mucho aplicable
25.Por su familia? (incluida la pareja) 1 2 3 4 0
26.Por sus amigos/as? 1 2 3 4 0
27. 1 2 3 4 0
28. 1 2 3 4 0

29.:En otras areas de la vida
(cualquier apoyo que no esta 1 2 3 4 0
disponible para otra gente)?

Instruccidn bloque 4: i Ha dejado o evitado ___?

10.DIS No
¢Ha dejado o ha evitado... Nada Unpoco bastante Mucho aplicable
30. Buscar trabajo? 1 2 3 4 0
31. Buscar formacion o formarse?
32. 1 2 3 4 0
33. Realizar alguna actividad de ocio? 1 2 3 4 0
34. 1 2 3 4 0

35. Ciertas situaciones sociales y lugares?

36. ¢Ha ocultado o escondido sus
problemas de salud mental a otros?
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EIS-R

Codigo:

Si la persona contesta algo diferente a nada en el item 20 del cuestionario DIS, se le prequnta por
el suceso de discriminacidon traumdtico. Podria contarme brevemente, qué ocurrio, en la ocasion
en la que me decia anteriormente que la discriminacion o el trato injusto llegé a poner en riesgo
su sequridad e integridad personal (abuso verbal, abuso psicoldgico, agresion). Si se determina es
un sucesos traumdtico se continua aplicando el EIS-R, sino se pasa al siguiente cuestionario.

Ahora le voy a pedir, que pensado en este suceso de discriminacion que acaba de contarme, me
diga con qué frecuencia se han dado en usted las siguientes situaciones durante la ultima semana.

[Repetir la instruccion]Pensando en el suceso de discriminacion descrito, ¢Con qué frecuencia
durante la dltima semana....?

11.EIS-R

¢Durante la ultima semana

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Pensaba en ello aunque no queria?

Intentaba apartarlo de su memoria?

Tenia problemas para conciliar el suefio y
permanecer dormido/a?

Le invadian oleadas de fuertes sentimientos
sobre lo ocurrido?

Se mantenia lejos de cualquier cosa que le
recordara a lo sucedido?

Intentaba no hablar de ello?
Iméagenes del suceso asaltaban su mente?

Otras cosas le hacian pensar en el suceso?

Intentaba no pensar en el suceso

Su sentimientos sobre el suceso estaban
como adormecidos?
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Codigo:
ICS y RAS

Vamos muy bien, continuemos un poco mds. Las personas pueden tener diferentes sentimientos
y pensamientos acerca de su problema de salud mental. Responde en su caso cuanto de acuerdo
estd con las siguientes afirmaciones. Si cree que la afirmacion sobre si mismo/a es cierta, estaria
de acuerdo, y tiene dos opciones, que esté muy de acuerdo, (mucho) (5), o simplemente de
acuerdo (4). Si por el contrario cree que la frase que voy a decirle no le define, entonces estd en
usted desacuerdo, y puede igualmente estar muy en desacuerdo (1), o en desacuerdo (2). También
puede gue no esté ni de acuerdo ni en desacuerdo (3).

[Repetir la instruccion]¢Cuanto de acuerdo o desacuerdo esta con cada una de las siguientes
afirmaciones sobre usted mismo/a?

Ni de
Muy en En acuerdo
12.1CS desacuer desacuer ni en 2 d 24T 3e
do do desacuer ~ 2CUErd0 actierdo
do
1. No estoy seguro/a de si
sabria cémo comportarme si 1 2 3 4 5
me sintiera bien.
2 1 2 3 4 5
3. Estar e'nfgrmo/a forma parte 1 5 3 4 5
de mi vida
4. Estar enfermo_/a tiene 1 2 3 4 5
algunas ventajas.
5. Laenfermedad es algo a lo 1 2 3 4 5
gue me he acostumbrado
6. La gente no espera que 1 2 3 4 5
mejore
7. No pugdo imaginar llegar a 1 9 3 4 5
estar bien
g 1 2 3 4 5
9. Pienso que estoy mejorando 1 2 3 4 5
10. 1 2 3 4 5
11. 1 2 3 4 5
12. Mi vida gira entorno a la 1 5 3 4 5
enfermedad
13. Ha sido dificil encontrar un 1 9 3 4 5

tratamiento que me sirva
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10.

11.
12.
13.

14.

15.
16.

17.
18.

Continue con las mismas instrucciones

13.RAS

Tengo objetivos en la
vida que quiero
alcanzar.

Mi vida tiene un sentido

Puedo manejar lo que
sucede en mi vida
Me gusto a mi mismo/a.

. Algo bueno sucedera en

algin momento.
Creo que algo bueno
sucedera en el futuro.

Mis sintomas interfieren
cada vez menos en mi
vida

Sé cuando pedir ayuda

No me cuesta pedir
ayuda

Pido ayuda cuando lo
necesito

Tengo personas con las
gue puedo contar

Es importante tener una
gran variedad de
amigos/as

Muy en
desacuerdo

desacuer-
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Codigo:
WHODAS

Las siguientes preguntas son sobre dificultades debidas a las condiciones de salud. Piense en los
ultimos 30 dias y responda a estas preguntas pensando en ¢cudnta dificultad ha tenido para
realizar las actividades siguientes?

14 WHODAS
En los Gltimos 30 DIAS
;cuénta dificultad ha tenido Extrema/
ara: no puede
i Ninguna Leve Moderada  Severa hacerlo
1. Estar de pie durante largos
periodos de tiempo, por ejemplo 1 2 3 4 5
30 minutos?
2. Cumplir con sus tareas de la
casa? 1 2 3 4 5
3 1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
4. ;Cuanto le ha afectado
emocionalmente su estado de 1 2 3 4 )
salud?
< 1 2 3 4 5
6. Caminar una larga distancia 1 5 3 4 5
como un kilémetro?
7. Bafiarse, o lavarse todo el 1 2 3 4 5
cuerpo?
8. Vestirse? 1 2 3 4 5
9. Relacionarse con personas que 1 2 3 4 5
no conoce?
10. Mantener una amistad? 1 2 3 4 5
Ll 1 2 3 4 5
12. Entotal, ;en qué medida han
interferido estos problemas 1 2 3 4 5

con su vida?
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Cddigo:
APSO

Ahora me gustaria que me contara si ha realizado o no, las siguientes actividades durante la
ultima semana y con quién la ha realizado.

15.APSO

¢Durante la Gltima semana ha NO SI, ¢Con quién? (Multi-respuesta)
realizado la siguiente actividad?

Solo/a

Familiar

1. Dar un paseo Pareja
Amigo/ compariero de la Red de SM
Otro amigo de fuera de la Red de SM

Otro: ¢quién?

Solo/a

Familiar
2. Iraun bar o cafeteria FEIEE
Amigo/ compariero de la Red de SM
Otro amigo de fuera de la Red de SM

Otro: ¢quién?

Solo/a

Familiar
3. Iraun museo, exposicion Pareja
Amigo/ compariero de la Red de SM
Otro amigo de fuera de la Red de SM

Otro: ¢quién?

Solo/a
Familiar

4. Iral cine, al teatro o ver un
espectaculo deportivo (ver el fatbol)

Pareja
Amigo/ compariero de la Red de SM
Otro amigo de fuera de la Red de SM

OCO0O0OO0000O00O000 0O0OO0OO0OO0OO 0OO0OO0OOOO

Otro: ¢quién?

Siga en la siguiente pagina (con las mismas instrucciones)

261



15.APSO

¢Durante la ultima semana ha
realizado la siguiente actividad?

NO

. Iralgin evento religioso o espiritual

. Iralguna fiesta o evento social

. Practicar alguna actividad de ocio:
baile, yoga, deporte, escritura,
informatica, inglés

. Alguna otra actividad de
ocio

SI,

OCO0OO0OO000 0O0OO0OO0OO0OO0O OOOOOO OOOOCOO

Cddigo:

¢Con quién? (Multi-respuesta)

Solo/a
Familiar
Pareja
Amigo/ compafiero de la Red de SM
Otro amigo de fuera de la Red de SM
Otro: ¢quién?

Solo/a
Familiar
Pareja
Amigo/ compariero de la Red de SM
Otro amigo de fuera de la Red de SM
Otro: ¢quién?

Solo/a
Familiar
Pareja
Amigo/ compariero de la Red de SM
Otro amigo de fuera de la Red de SM
Otro: ¢quién?

Solo/a
Familiar
Pareja
Amigo/ compariero de la Red de SM
Otro amigo de fuera de la Red de SM
Otro: ¢quién?

Siga en la siguiente pagina
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Codigo:

Continue respondiendo también en relacién al apoyo social, a las dos siguientes preguntas.

15 .APSO
9. Si usted tiene un problema o se NUMERO:
siente mal. ;,Con cuantas personas
contaria?

10. ¢Cuanto de satisfecho/a se siente con el apoyo social, (de los demas) que recibe?

Ni satisfecho/a

Muy . . . Muy
Insatisfecho/a ni Satisfecho/a
insatisfecho/a ) ] satisfecho/a
insatisfecho/a
1 2 3 4 5

263



Codigo:
SV-cvV

Ya estamos casi terminando, ahora me gustaria que contestara a las siguientes preguntas, sobre
su grado de satisfaccion con las siguientes dreas. Puede estar de muy insatisfecho (1) a muy
insatisfecho (5).

& = ©
o P -
16. SV-CV 5 S <3 K 2
c O c o [}
‘D %) ) = 2
= N D2 3 2
¢ Cuénto de 3 2 5 2 % &
i 4 = 3 = 5 >
satisfecho esta con > 2 32 5 >
s Z =
1. Susaluden 1 2 3 4 5
general
2. Su srfua_cmn 1 2 3 4 5
econémica
3. El apoy_o social 1 2 3 4 5
gue recibe
4. Su calidad de
vida en general 1 2 8 4 5
SG

Y para terminar podria indicarme ¢ Como evaluaria su salud general durante los ultimos 30 dias?

Muy mala Mala Moderada Buena Muy buena
1 2 3 4 5

Y ¢Cbmo de satisfecho/a esta con su estado de salud actual?

Muy ) Ni satisfecho/a ) Muy
) ) Insatisfecho/a - ) Satisfecho/a )
insatisfecho/a ni insatisfecho/a satisfecho/a
1 2 3 4 5
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I.11 Protocolo de evaluacion para profesionales de

referencia






I.11 Protocolo de evaluacion para profesionales de referencia

A continuacion se presentan los instrumentos de evaluacion utilizadas durante el proceso de

evaluacion a los profesionales, en el siguiente orden:
1. Datos de la Historia Clinica

2. Escala de la Severidad de Sintomatologia Psiquiatrica Evaluadas por el Clinico (CDPS)

3. Escala de desconocimiento sobre los trastornos mentales (SUMD)
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HISTORIA CLINICA
Cadigo usuario/a

Fecha de la entrevista (dia/mes/ano): _ / / [ 1

Horainicio: _/ [/ Horafinal: _/ _/

-Nombre del profesional entrevistado/a:

-Diagnéstico principal:

-Fecha aproximada de identificacion de los primeros sintomas:

-Fecha aproximada de contacto con Salud Mental:

-Fecha de entrada en la Red de Atencion Social:

-Fecha de la primera hospitalizacion:

-NUmero de hospitalizaciones desde entonces:
-Hospitalizaciones en el Gltimo afio: Si[ | No[ |

-Fecha de la ultima hospitalizacion:

-Tiempo con sintomatologia clinica grave en el tltimo afio (dias de hospitalizacién):
-Tratamiento farmacoldgico:
-¢Alo largo de su vida? Si [ ] No [ ]

-¢En la actualidad? si [] No [ ]
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CDPS

Cadigo:

En base a toda la informacidn que tiene sobre la persona y basdndose en su juicio clinico, por favor

evalie la presencia y severidad de los siguientes sintomas en los ultimos 7 dias

No

Presente Presente
Dudoso ' y Presen rav
presente pero leve eeErE esente y grave

Alucina- No Dudoso [] Presente, Presente y Presente y grave

ciones presente pero leve (] | moderado ]

= para actuar de | para aar do | Mucha pesion
ara actuar de
Lagravedad 0 | acuerdoalas | acuerdo alas P
duracién no es acuerdo a las
Voces, 0 o voces, 0 algo VOCES. 0 MU
.« . A , y
suficiente para | myy incomodado .
considerarse . incomodado por
I incomodado por las voces. las voces
sicosis. -
p por las voces.
Delirios No Dudoso [ ] Presente, Presente y Presente y grave
presente pero leve ] moderado ]
D La gravedad o Poca prtesmn Algunatpresmn
duracién no es | Paraactuar para actuar Mucha oresion
F segun segun creencias p
suficiente para . . ara actuar seadn
: creencias delirantes o P g
considerarse . las creencias
psicosis delirantes, no | algo !
muy incomodado delirantes o muy
incomodado | por las incomodado por
por las creencias. las creencias
creencias

Discurso No Dudoso [] Presente, Presente y Presente y grave

desorgani- | presente peroleve [ ] | moderado [] ]

zado ] . .

La gravedad o Casi imposible
duracionnoes | Alguna Discurso a sequir el
suficiente para | dificultad para | menudo dificil | discurso.
considerarse sequir el de sequir.
discurso discurso
desorganizado
Comporta | No Dudoso D Presente, Presente y Presente y grave
Ijnlento _ | presente Gravedad o pero leve moderado []
esorgani- i .

Sado [] durgglon no es Algu_na u Frecuente Casi constante
suficiente para | ocasional conducta conducta
conS|derars§ conducta_ desorganlzada desorganizada,
comportamiento | desorganizada | extrafia o extrafia o
desorganizado. extrapa_o catatonica cataténica.

catatonica
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Cadigo:
SUMD

1. Valorar la conciencia actual del trastorno mental

0. No puede ser valorado
1. Conciencia: la persona claramente cree que tiene un trastorno mental
2.

3. Conciencia intermedia: esté insegura de tener un trastorno mental, pero

w N - O

puede considerar la idea de que pueda tenerlo
4. 4

5. No conciencia: cree que no tiene un trastorno mental

2. Valorar la conciencia sobre los efectos obtenidos con la medicacion

0. No puede ser valorado o item no relevante 0

1. Conciencia: la persona claramente cree que la medicacion ha 1
disminuido la intensidad o frecuencia de sus sintomas

2. 2

3. Conciencia intermedia: esté insegura de que la medicacion haya 3

disminuido la intensidad o la frecuencia de sus sintomas, pero puede
considerar la idea
4. 4

5. No conciencia: cree que la medicacion no ha disminuido la intensidad
o la frecuencia de sus sintomas

3. Valorar la conciencia de las consecuencias sociales del trastorno mental (es decir si la
persona sabe a qué se deben las razones por las que ha sido ingresado en un hospital,
discriminado, arrestado, herido, desalojado, despedido)

0. No puede ser valorado o item no relevante 0

1. Conciencia: la persona claramente cree que las consecuencias sociales 1
relevantes estan relacionadas con tener un trastorno mental

2. 2

3. Conciencia intermedia: esta insegura acerca de que las consecuencias 3

sociales relevantes estén relacionada con tener un trastorno mental, pero
puede considerar la idea
4, 4

5. No conciencia: cree que las consecuencias sociales relevantes no tienen 5
nada que ver con tener un trastorno mental
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ANEXO Il.

Protocolo de evaluacion del estudio empirico 11

I1.1 Protocolo de evaluacion para participantes






ANEXO 1. Protocolo de evaluacion del estudio empirico 111

11.1 Protocolo de evaluacion para participantes

A continuacion se presentan aquellos instrumentos de evaluacion empleados en el estudio

empirico I1, y que no se han presentado en los Anexos I.

1. Cuestionario de Salud General (GHQ-12)*
2. Escala de Satisfaccion con la Vida de Baker e Intagliata (SLDS)*

3. Escala de Funcionamiento Social (SFS)*

(*) Debido a la Ley de Propiedad Intelectual, estos cuestionarios o escalas no se reproducen en
su totalidad, sino que se presentan algunos items o las instrucciones a modo de ejemplo ilustrativo.
Puede consultarse la obra completa en sus respectivas referencias, citadas en el apartado de

variables y medidas

273



Codigo:
GHQ-12

Pensando en la ultima semana, por favor, conteste lo que mejor se adecua a usted. Recuerde que
solo debe responder sobre los problemas recientes y los que tiene ahora, no sobre los que tuvo en

el pasado.

1. ¢Ha podido concentrarse bien en lo que hacia?

. . . Menos que lo Mucho menos que lo
Mejor que lo habitual  Igual que lo habitual habitual habitual
2. ¢Sus preocupaciones le han hecho perder mucho suefio?
No mas que lo Algo mas que lo Mucho més que lo
No, en absoluto habitual habitual habitual
g
Mas util que lo lqual aue lo habitual Menos util que lo Mucho menos util
habitual guald habitual que lo habitual
4. ¢Se ha sentido capaz de tomar decisiones?
. . . Menos que lo Mucho menos que lo
Maés que lo habitual Igual que lo habitual habitual habitual
5. ¢Se ha notado constantemente agobiado/a y en tension?
No. en absoluto No més que lo Algo més que lo Mucho més que lo
' habitual habitual habitual
6.
No més que lo Algo més que lo Mucho més que lo
No, en absoluto habitual habitual habitual
7. ¢Hasido capaz de disfrutar de sus actividades normales de cada dia?
. . . Menos que lo Mucho menos que lo
Mas que lo habitual Igual que lo habitual habitual habitual
8.
Més capaz que lo . Menos capaz que lo  Mucho menos capaz
habitual Igual que lo habitual habitual gue lo habitual
9. ¢Se hasentido poco feliz o deprimido?
No. en absoluto No més que lo Algo més que lo Mucho més que lo
' habitual habitual habitual
10. ¢Ha perdido confianza en si mismo?
No més que lo Algo més que lo Mucho més que lo
No, en absoluto habitual habitual habitual
11.
No més que lo Algo més que lo Mucho més que lo
No, en absoluto habitual habitual habitual
12. ¢Se siente razonablemente feliz considerando todas las circunstancias?
. . . Menos que lo Mucho menos que lo
Mas que lo habitual Igual que lo habitual habitual habitual
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Cadigo:
SES

Nos gustaria conocer su satisfaccion con diferentes dreas de su vida ¢Podria indicar qué cara
expresa mejor sus sentimientos con respecto a los siguientes aspectos en el momento actual?
Marque con un circulo el nimero que corresponde a la cara que eligio:

A AAY

Muy Bastante Algo Ni satisfecho Algo Bastante Muy

insatisfecho insatisfecho insatisfecho ni insatisfecho  satisfecho satisfecho satisfecho

1.¢Qué cara expresa mejor cOmo se siente con respecto a su
casa/ piso / lugar de residencia?

3.¢Queé cara expresa mejor como se siente con respecto a la
comida que come?

4. 1 2 3 4 5 6 7

5.¢Qué cara expresa mejor cOmo se siente con respecto a su
salud general?

6.¢Qué cara expresa mejor como se siente con respecto a las
personas con las que convive?

7. ¢QUué cara expresa mejor cOmo se siente con respecto a sus amigos?

8. 1 2 3 4 5 6 7

9.;Qué cara expresa mejor como se siente con respecto a su
relacion con otras personas? (ni amigos, ni familia, ni 1 2 3 4 5 6 7
personas con las que convive).

10. ¢Qué cara expresa mejor cOmo se siente con respecto a su
actividad cotidiana o a su trabajo?

11.

12. ¢Qué cara expresa mejor cOmo se siente con respecto las
posibilidades de diversion en su barrio/pueblo/cuidad?

13. 1 2 3 4 5 6 7

14. ;Qué cara expresa mejor como se siente con respecto a su
situacion econémica?
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Codigo:
SES

Este cuestionario nos ayudard a conocer como ha estado usted en las ultimas dos semanas. Le
pide que vaya contestando a las preguntas, en base a lo que ha ocurrido durante los tltimos 15
dias.

1. ¢Aqué hora se ha levantado habitualmente?

ENTRE SEMANA

Antesdelas9 [ |Entre9y11 [ | Entre 11y 1 de mediodia || Después de la 1[ ]

FINES DE SEMANA

Antesde las9 [7] Entre 9y 11 [ | Entre 11y 1 de mediodia L] Después de la 1] |

2. ¢Cuantas horas pasa usted solo/a al cabo del dia? (por ejemplo solo/a en la habitacion,
de paseo solo/a, escuchando la radio o viendo la television solo/a)

e DeOa3horas Pasamuy poco tiemposolo/a [ |

e De3a6horas  Algin tiempo solo/a [ ]
e De6a9horas Bastante tiempo solo/a 1
e De9al2horas Mucho tiempo solo/a [ 1

e 12o0méshoras Préacticamente todo el tiempo [ |

3. ¢Con qué frecuencia empieza usted una conversacion en casa?

Casi nunca[ | Pocas veces [ ] Algunas veces [ | Frecuentemente [ |

4. ¢Con qué frecuencia sale usted de casa (por cualquier motivo)?

Casi nunca ] Pocas veces | | Algunas veces [ | Frecuentemente [ |

5. ¢Como reacciona usted a la presencia de extrafio?
Losevita [ | Se pone nervioso/a | | Los acepta | | Le agradan| |

6. ¢Cuantos amigos/as tiene usted en la actualidad? (personas con las que se ve, sale de

paseo o con las que realiza algunas actividades) NUmero aproximado
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Cadigo:
7. ¢Tiene novio/a o pareja estable? Si [] No [ ]

8. ¢Con qué frecuencia se siente usted capaz de mantener una conversacion sensata o
juiciosa?

Casinunca | | Pocas veces [ |  Algunas veces [ | Frecuentemente [ |

9. ¢Cuanta dificultad (o facilidad) tiene usted para hablar con la gente en la actualidad?

Mucha Alguna Una cosa Alguna ] Mucha
facilidad [ | facilidad L] media | | dificultad dificultad []

10. Por favor, ponga una marca en la columna adecuada para indicar con qué frecuencia usted
ha participado en cada una de las siguientes actividades en las dltimas 2 semanas.

3.SFS
Frecuencia en los Gltimos 15 DIAS  Ninguna Pocas Frecuente
vez Veces Alguna vez mente

1. Iral cine 1 2 3 4

2 1 2 3 4

3. Ver deportes de sala (pin-pon, 1 9 3 4
futbolin, etc.)

4. Ver_deportes al aire libre (futbol, 1 2 3 4
tenis,..)

5. Ir a galerfas de arte 0 museos 1 2 3 4

6. Ir a exposiciones 1 2 3 4

7 1 2 3 4

8. Ir a conferencias o reuniones il 2 3 4

9 1 2 3 4

10. Visitar a familiares en sus casas 1 2 3 4

11. 1 2 3 4

12. Visitar amigos/as (incluyendo a 1 2 3 4
novio/a)
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Siga en la siguiente pagina (con las mismas instrucciones)

3.SFS

Frecuencia en los Ultimos 15 DIAS

13. Ir a fiestas

14. Asistir a bodas, bautizos, u otras
reuniones familiares

15.

16. Ir a algun club social

17. Practicar deporte de sala (pin-
pon, billar, etc.)

18.

19. Participar en alguna organizacién
cultural o politica

20. Ir a bares o pubs

21.

22. Actividades de la iglesia
(hermandad, catequesis u otras)

Ninguna
vez

1
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Pocas
Veces

2

Alguna vez

3

Codigo:

Frecuente
mente

4



ANEXO I1I.

Protocolo de tratamiento






ANEXO I11. Protocolo de tratamiento

Programa de Autoafirmaciony
Revelacion

PAR

(*) Debido a la Ley de Propiedad Intelectual, este material no se reproduce en su totalidad, sino
partes representativas del mismo. ElI Manual completo se podra consultarse en su préxima

publicacion






Contenidos del programa
Presentacion y objetivos del programa
Bloque I. Psicoeducacion
12 SESION. Primer contacto: acercandonos al estigma
1. Bienveniday presentaciones: ¢quiénes somos?
Presentacion del programa: ¢qué vamos hacer estos ratos juntos/as?
¢Como nos referimos al objeto del estigma?: poniéndole un nombre

2
3
4. El estigma: un enemigo comdn, conozcamos mas sobre él y lo venceremos
5. Tarea para casa

6

Cierre de la sesion

Bloque I1. Entrenamiento en reestructuracion cognitiva
22 SESION. Desafiando al autoestigma I: derribando las creencias estigmatizante

1. Introduccion a la sesion y correccion de las tareas para casa

2. Reflexionando sobre la interiorizacion del estigma

3. Listado de ideas falsas sobre el trastorno mental: reflexionando sobre las ideas
estigmatizantes

4. Probando la veracidad o falsedad de las idea

5. Tarea para casa

6. Cierre de la sesion

32 SESION. Desafiando al autoestigma I1: el impacto de derribar las creencias estigmatizantes
1. Introduccidn a la sesion y correccién de las tareas para casa
Caracteristicas de los pensamientos: mis pensamientos no siempre llevan razon
Explicacion del modelo a-b-c: la cadena de situacion-pensamiento-emocidn-conducta

2
3
4. Ejercicio: cambiando el pensamiento, mejorando las consecuencias
5. Tarea para casa

6

Cierre de la sesion

Bloque I11. Entrenamiento en aceptacion y mindfulness

42 SESION. Luchando contra el autoestigma desde la aceptacion
1. Introduccidn a la sesion y correccion de las tareas para casa
2. Ejercicio: trabajo con la metéfora del ordenador
3. Ejercicio: actividad dirigida por los pensamientos
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4. Otraforma de manejar los pensamientos negativos relacionados con el trastorno mental:
introduccidn a la aceptacion y compromiso. Llevandolo a la préctica: dirigiéndonos
hacia el aqui y el ahora

5. Tarea para casa

6. Cierre de la sesién

Bloque V. Entrenamiento en: autoestima, autoeficacia, metas vitales y roles valiosos
50 SESION. Mirando el lado bueno de uno/a mismo/a y caminando hacia las propias metas a
través de la autoafirmacion

1. Introduccion a la sesién y correccidn de las tareas para casa
Ejercicio: trabajo con la metafora del jardin
La autoestima como estrategia contra en el estigma y a favor de la recuperacion
Ejercicio: atendiendo a mis metas y caminando hacia su logro

Tareas para casa

I e

Cierre de la sesion

Bloque V. Estrategias de afrontamiento
6°SESION. Dando un paso hacia adelante: enfrentandonos al estigma |
1. Introduccién a la sesion y correccidn de las tareas para casa
Ejercicio: identificando situaciones estigmatizantes que preocupan/asustan
Anadlisis de las estrategias llevadas a cabo: ;gqué hemos estado haciendo hasta ahora?
Ampliando el repertorio de estrategias de afrontamiento ante el estigma |

Tarea para casa

o ok~ w DN

Cierre de la sesion

72 SESION. Dando un paso hacia adelante: enfrentandonos al estigma 11

1. Introduccidn a la sesion y correccidn de las tareas para casa

2. Ampliando el repertorio de estrategias de afrontamiento ante el estigma Il

3. Breve repaso de todas las estrategias de afrontamiento y de las situaciones
estigmatizantes temidas

4. Ensayos conductuales: manos a la obra, ensayando como emplear las estrategias
aprendidas

5. Tarea para casa

6. Cierre de la sesién
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82 SESION. Dando un paso hacia adelante: enfrentandonos al estigma Ill: la estrategia de dar a
conocer el trastorno mental
1. Introduccidn a la sesion, correccion de las tareas para casa y presentaciones
Ejercicio: razones por las que las personas revelan/cuentan su trastorno mental a otros
Ejercicio: beneficios y costes de revelar
Formas de revelar o de no revelar el trastorno mental
¢A quién revelar? explicacion de como elegir a las mejores personas para revelarle
Si decidimos revelar: ;como contar mi historia?

Tarea para casa

© N o g w DN

Cierre de la sesién

Bloque VI. Resumen, prevencion de recaidas y cierre del programa
92 SESION. Resumiendo y cerrando el programa
1. Introducciodn a la sesion y correccion de las tareas para casa
2. Testimonios de recuperacion y lucha contra el estigma
3. Resumen de lo trabajado a lo largo del programa y valoracion del programa de
intervencion
4. Cierre del programa, entrega de diplomas y despedida
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Presentacion y objetivos del programa

El “Programa de Autoafirmacion y Revelacion” (PAR), se trata de un programa grupal,
de 9 sesiones, estructurado y manualizado. Su disefio propio se ha basado en los resultados y
conclusiones de dos estudios empiricos realizados por el equipo investigador encargado de su
creacion, que complementan a aquellos ofrecidos por los programas existentes que ofrecen

resultados prometedores.

El objetivo principal del PAR, es que las personas que tiene un trastorno mental reduzcan
sus niveles de estigma internalizado en todas sus dimensiones: emocional, cognitiva y conductual.
Y para conseguirlo interviene sobre un conjunto de variables que se ha demostrado son de gran
importancia para su desarrollo como son: el rol de enfermo, la autoestima, la autoeficacia, las

creencias disfuncionales y las creencias estigmatizantes.

De forma general, se puede decir que este nuevo programa parte de la perspectiva del
modelo de recuperacion centrado en la persona, desde donde se pretende romper con la vision
categorial de salud vs enfermedad y desde donde se fomenta la implicacién de la propia persona
en su propio proceso de recuperacion. Es por ello que para su disefio se tiene en cuenta las
opiniones y conocimientos de un grupo de personas con trastorno mental grave. Y en su aplicacion
se ofrece un papel activo a los participantes, incluyéndose una sesion basada en el apoyo entre

pares.

El Programa de Autoafirmacion y Revelacién, se caracteriza por combinar estrategias
psicoeducativas y técnicas derivadas de la terapia cognitivo-conductual, la terapia narrativa y la
terapia de aceptacion y compromiso. Al mismo tiempo que, como se acaba de mencionar, permite
un espacio para la terapia de apoyo mutuo entre pares. Esta combinacién de estrategias
terapéuticas tiene el propdsito de sumar las aportaciones que cada una de ellas ha evidenciado por
separado, para que se pueda lograr un mayor efecto positivo sobre todas y cada una de las

dimensiones del estigma, algo que se ha demostrado que de forma aislada no se llega a conseguir.

El contenido especifico del programa se organiza en seis bloques, que tienen objetivos

terapéuticos generales. A continuacion se describe brevemente cada uno de ellos:

Bloque 1. Psicoeducacion: Se corresponde a la primera sesién. Y pretende aumentar los
conocimientos de los/las participantes sobre conceptos relacionados con el estigma asociado a los

trastornos mentales graves mediante el empleo de estrategias psicoeducativas.

Bloque Il. Entrenamiento en reestructuracion cognitiva: Estd compuesto por la 22 y 32 sesion.

Y su objetivo principal es cuestionar y modificar las creencias disfuncionales y distorsionadas
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que presenta la persona, tanto aquellas que corresponden a estereotipos sobre el trastorno mental;
como aquellas otras mas personales que reflejan necesidad de aprobacion o perfeccionismo. Se

apoya en el uso de la reestructuracién cognitiva.

Bloque I11. Entrenamiento en aceptacion y mindfulness: Complementa mediante una sola
sesion al segundo bloque. Para ello emplea estrategias derivadas de la terapia de aceptacion y
compromiso tales como la defusién cognitiva, el uso de metaforas y el mindfulness. Y su principal
proposito es que la persona aprenda a relacionarse, desde la aceptacion y el distanciamiento, con
aquellos pensamientos negativos, resistentes a la restructuracion cognitiva, bien por su caracter

de realidad o de recurrencia.

Bloque IV. Entrenamiento en autoestima, autoeficacia, metas vitales y roles valiosos:
Formado asimismo por una sola sesion. Sus objetivos son aumentar la autoestima, la autoeficacia
e identificar metas vitales personales que guien el desempefio de roles valiosos y significativos

lejanos al rol de enfermo.

Bloque V. Estrategias de afrontamiento: Estd compuesto por 3 sesiones. Y pretende que las
personas aumenten su percepcién de autoeficacia a la hora de enfrentarse a situaciones
estigmatizantes. Y qué amplien su repertorio de estrategias de afrontamiento adaptativas ante
situaciones estigmatizantes. Con el fin ultimo de que disminuyan su ansiedad ante situaciones
sociales temidas o evitadas al enfrentarse a ellas aplicando las estrategias aprendidas. Entre estas
estrategias se pone mayor énfasis en la estrategia de dar a conocer el propio trastorno mental. Para
su entrenamiento se adapta el del programa Honest, Open, Proud de Corrigan (Corrigan et al.,
2015), en una sesion que serd liderada, como en el programa original, por un par. En ella se
valoraran las ventajas e inconvenientes de revelar, o no, el propio trastorno mental. Y se narrara
la propia historia de recuperacion para, en el caso de considerarlo, poder apoyarse en ella a la

hora de revelar su propio trastorno mental a los demas.

Bloque VI. Resumen, prevencion de recaidas y cierre del programa: Se corresponde con la
Gltima sesion del programa y su objetivo final es el fomentar el mantenimiento de los logros, la

prevencion de recaidas y la generalizacion de los resultados.
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Para el desarrollo del Programa de Autoafirmacion y Revelacion se emplearan 9 sesiones
semanales de aproximadamente una hora y media de duracion que se encuentran detalladas en
este Manual. Se recomiendan que los grupos sean de al menos 5 personas y como maximo 8, para
garantizar su eficacia. Y que las sesiones sean aplicadas por psicélogas con experiencia en el area
de la salud mental y en el desarrollo de terapias de grupos. Especificamente dentro de cada sesion

aparecen los siguientes apartados:

= Objetivos especificos de la sesion

= Procedimiento y contenidos de la sesion
= Materiales generales y especificos

= Indice de actividades

= Desarrollo de la sesion. En todas ellas presenta la siguiente estructura:

v" Introduccién de la sesién y correccion de las tareas para casa

v" Introduccién del nuevo contenido tedrico: mediante exposiciones,
discusiones grupales y actividades y ejercicios

v' Explicacion de las tareas para casa

v" Cierre de la sesion

= Materiales para los/las terapeutas para el desarrollo de la sesién
= Resumen de la informacién mas importante y las consideraciones que el terapeuta ha de

tener en cuenta para el desarrollo de la sesion

Ademas del Manual del/a terapeuta, se cuenta con material audio visual en formato
PowerPoint, y videos. Asi como con un conjunto de hojas de contenidos y hojas trabajo para los
y las participantes que se entregan en cada sesion y que la persona participante podrd ir guardando
en su carpeta de trabajo facilitada el primer dia.

288



Bloque 1. Psicoeducacién

12 SESION. Primer contacto: acercandonos al estigma

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA SESION

% Promover la cohesion y la confianza grupal

% Comunicar los objetivos, los contenidos, la programacion temporal y la  metodologia del
programa

< Establecer normas generales que faciliten el adecuado desarrollo de las sesiones

s Conocer o aumentar el conocimiento sobre los conceptos de estigma social y estigma
internalizado

% Conocer el impacto del estigma sobre la calidad de vida, el bienestar y la recuperacion de

las personas con trastorno mental

PROCEDIMIENTO Y CONTENIDOS DE LA SESION

La sesion la dirigird una terapeuta y una co-terapeuta (que ayudara en la parte organizativa

de la misma). Para conseguir los objetivos destacados, la terapeuta y la co-terapeuta comenzaran
dando la bienvenida y presentdndose. Seguidamente se iniciara un ejercicio para que todos los y
las participantes se presenten a si mismos/as. A continuacion se introduciran los objetivos y los
contenidos del programa y se detallard la metodologia a seguir a lo largo de las sesiones. Se
entregara a cada participante una programacion temporal de todas las sesiones, con el fin de
fomentar la asistencia. Y conjuntamente se estableceran las normas generales que facilitaran el

desarrollo de las sesiones.

En la siguiente de la sesidn se procedera a la explicacion de los conceptos “estigma social
y “estigma internalizado”, sefialando sus componentes o dimensiones y ejemplificandolos. Se
hara hincapié en el impacto del estigma en la recuperacion, la calidad de vida y el bienestar. En
esta parte se emplearan debates que propiciaran la participacién y reflexion activa de cada una de

las personas participantes sobre los constructos a trabajar.

Finalmente se explicara la tarea para casa con el fin de consolidar lo aprendido durante la

sesion, que consistira en ejemplificar y adaptar a si mismos/as los conceptos aprendidos.

ACTIVIDADES

1. Bienveniday presentaciones: ¢quiénes somos?

2. Presentacion del programa ¢qué vamos hacer estos ratos juntos/as?
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¢Como nos referimos al objeto del estigma? poniéndole un nombre.
El estigma: un enemigo comun conozcamos mas sobre él y lo venceremos.

Tarea para casa

o g b~ w

Cierre de la sesién

Bloque I1. Entrenamiento en reestructuracion cognitiva

22 SESION. Desafiando al autoestigma I: derribando las creencias estigmatizantes

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA SESION

Identificar las creencias estereotipadas sobre las personas con trastornos mentales

*

3

%

Someter a juicio los estereotipos, cuestionando su falsedad y su veracidad

X3

%

Reducir el acuerdo con los estereotipos asociados a los trastornos mentales

*

Remplazar los estereotipos por otras ideas mas verdaderas y menos dafiinas

PROCEDIMIENTO Y CONTENIDOS DE LA SESION

La terapeuta, comenzara resumiendo la sesion anterior y corrigiendo la tarea para casa. A

continuacion se presentaran los objetivos de la presente sesidn y se repartira el material necesario
para su desarrollo. Se continuara con una reflexién individual sobre el propio autoestigma. Y se
normalizara el que las personas que tienen un trastorno mental, u otra caracteristica que de algin
modo ha sido devaluada por la sociedad en la que vive, terminen aceptando las creencias
socialmente compartidas, e incluso aplicandolas sobre si mismas en algunos momentos.
Seguidamente, se recordara que son las creencias estereotipadas (dimension cognitiva del
estigma) y se identificardn mediante una discusion grupal aquellas creencias estereotipadas
compartidas por la sociedad sobre las personas con trastornos mentales. De inmediato se
procedera a cuestionar estas creencias mediante informacion veraz, para concluir en una creencia
maés verdadera y menos dafiina que la remplace. Finalmente se explicara la tarea para casa que
consistira en continuar buscando pruebas que cuestionen las creencias estereotipadas, para de este

modo consolidar lo aprendido durante la sesién.

ACTIVIDADES

Introduccién a la sesion y correccion de las tareas para casa

Reflexionando sobre la internalizacion del estigma.
Listado de creencias sobre el trastorno mental: reflexionando sobre las ideas estigmatizantes
Probando la veracidad o falsedad de las creencias: ejercicio del inspector/a de policia

Tarea para casa

o o > w DN

Cierre de la sesion
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32 SESION. Desafiando al autoestigma I1: el impacto de derribar las creencias

estigmatizantes

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA SESION

< Conocer las caracteristicas de los pensamientos, al concebirlos como interpretaciones

subjetivas de la realidad

<> Conocer la relacion entre los pensamientos, las emociones y las conductas relacionadas
(Modelo a-b-c)
<> Cuestionar los pensamientos estigmatizantes sobre uno/a misma y remplazarlos por

pensamientos alternativos
XS Cuestionar las creencias disfuncionales sobre uno/a misma y reemplazarlas por
pensamientos alternativos

<> Transformar las cogniciones de enfermedad, reduciendo con ello el rol de enfermo

PROCEDIMIENTO Y CONTENIDOS DE LA SESION

Siguiendo la dindmica de las sesiones previas, el/la terapeuta comenzara resumiendo la

sesion anterior y corrigiendo la tarea para casa. Inmediatamente después se presentaran los

objetivos de la sesion y se repartira el material.

Se introducird el contenido propio de esta sesion mediante un ejercicio experiencial en el
que se presentaran imagenes de ilusiones Opticas, que facilitaran la explicacion sobre las
caracteristicas de los pensamientos distorsionados (creencias disfuncionales y creencias
estereotipadas). Se continuard explicando y ejemplificando el modelo a-b-c y con él la relacién
entre los pensamientos, las emociones y las conductas relacionadas y sus consecuencias.
Seguidamente se procedera a la reestructuracion cognitiva de los pensamientos distorsionados, al
cuestionarlos y sustituirlos por pensamientos alternativos mas realistas y Gtiles para la persona.
Y finalmente se propondra tarea para casa para poder seguir trabajando durante la semana aquello
aprendido en la sesion. Concretamente la tarea consistird en continuar reestructurando nuevas

creencias distorsionadas (pensamientos estigmatizantes y disfuncionales).

ACTIVIDADES

Introduccidn a la sesion y correccidn de las tareas para casa

Caracteristicas de los pensamientos: mis pensamientos no siempre llevan razon
Explicacion del modelo a-b-c: la cadena: situacion-pensamiento-emocion-conducta
Ejercicio: cambiando el pensamiento, mejorando las consecuencias

Tarea para casa

© o~ w DN PP

Cierre de la sesion
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Bloque I11. Entrenamiento en aceptacion y mindfulness

42 SESION. Luchando contra el autoestigma desde la aceptacion

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA SESION

< Profundizar en las caracteristicas de los pensamientos, al concebirlos como

interpretaciones subjetivas de la realidad

<> Aprender otras formas de relacionarnos con nuestras creencias estigmatizantes y
disfuncionales, desde la aceptacién y el distanciamiento

XS Aprender otras formas de relacionarnos con las cogniciones de enfermedad que estan
debajo del rol de enfermo, desde la aceptacién y el distanciamiento

X Reducir los pensamientos automaticos y negativos relacionados con creencias

estigmatizantes y disfuncionales

PROCEDIMIENTO Y CONTENIDOS DE LA SESION

Esta sesidn también se iniciard resumiendo la sesion anterior y corrigiendo la tarea para

casa. lgualmente, se presentardn sus objetivos y se repartira el material necesario para su
desarrollo.

A continuacion, se trabajara con los y las participantes en la linea de la terapia de
aceptacion y compromiso, con el fin de reducir la credibilidad y el impacto de los pensamientos
estigmatizantes negativos que se resisten a la reestructuraciéon cognitiva, bien por su mayor
carécter de realidad o su recurrencia. Para ello se emplearé el uso de metéforas y ejercicios
experienciales grupales. Ademas se entrenaran estrategias que sustituyen a la fusion cognitiva y
gue favorecen la aceptacion y el distanciamiento de los pensamientos negativos. Entre ellas se
realizard un ejercicio de mindfulness. Finalmente como en el resto de sesiones se explicara la
tarea para casa que en este caso consistira en registrar algunos de los pensamientos negativos que
tienen a lo largo de la semana, indicando que estrategia llevaron a cabo (puede ser cuestionar y
modificar el pensamiento o aceptarlo y distanciarse de él). También se solicita el grado de utilidad
de la estrategia. Ademas, se entregara a las personas participantes un audio con un ejercicio de

mindfulness para que puedan continuar practicandolo.

ACTIVIDADES

Introduccidn a la sesion y correccidn de las tareas para casa
Ejercicio: trabajo con la metafora del ordenador

Ejercicio: actividad dirigida por los pensamientos

A w0 DN

Otra forma de manejar los pensamientos negativos: introduccion a la aceptacion y

compromiso
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5. Llevandolo a la préactica: dirigiéndonos hacia el aqui y el ahora
6. Tarea para casa

7. Cierre de la sesién

Bloque 1V. Entrenamiento en: autoestima, autoeficacia, metas vitales y roles

valiosos

52 SESION. Mirando el lado bueno de uno/a mismo/a y caminando hacia las propias metas

a través de la autoafirmacion

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA SESION

«  Conocer la relacion entre el estigma, la autoestima, la autoeficacia y la recuperacién

X Identificar y reforzar las propias cualidades positivas, fortalezas y capacidades
X Identificar debilidades y la forma de poder hacerle frente y/o aceptarlas
X Identificar o generar metas vitales personales y trabajar el proceso hacia su logro

< Sustituir el rol de enfermo por otros roles valiosos y significativos

PROCEDIMIENTO Y CONTENIDOS DE LA SESION

En esta sesidon se mantiene el mismo formato que en las sesiones previas, empezando por

el repaso de la sesién anterior, esta vez para ello, se empleara como material de apoyo un cuento
breve, que serd comentado y analizado por los y las participantes con la ayuda de el/la terapeuta.
Seguidamente, se corregira la tarea para casa, se comentaran los objetivos de la sesion y se
repartiran los materiales necesarios.

Para abordar el contenido central de esta quinta sesion se empleard nuevamente trabajo
con metaforas y se realizaran ejercicios individuales y grupales, con el fin de mejorar la
autoestima y la autoeficacia, asi como los planes, metas y roles personales de forma préactica y
experiencial.

Se propone finalmente, como en el resto de sesiones la continuidad del trabajo en casa,
que en este caso se llevara a cabo mediante dos tareas. La primera de ella consistira en apuntar
cualidades y capacidades de si mismos que vayan observando y/o que alguien les haya hecho
saber. Y la segunda consiste en poner en marcha alguna accion dirigidas al logro de sus metas
vitales y que resultan coherentes con roles valiosos y significativos que sustituyen al rol de

enfermo. Han de identificar dificultades y autorreforzar los logros.

ACTIVIDADES

1. Introduccion a la sesién y correccion de las tareas para casa

2. Ejercicio: trabajo con la metéfora del jardin
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3. La autoestima y la autoeficacia como estrategias contra en el estigma y a favor de la
recuperacion

4. Ejercicio: haciendo crecer mi autoestima y mi autoeficacia
Ejercicio: atendiendo a mis metas y caminando hacia su logro, fomentando con ello roles
valiosos y significativos.

6. Tareas para casa

7. Cierre de sesion

Bloque V. Estrategias de afrontamiento

62 SESION. Dando un paso hacia adelante: enfrentandonos al estigma |

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA SESION

s Detectar situaciones estigmatizantes acontecidas y que se temen o evitan.

s ldentificar las estrategias de afrontamiento empleadas en estas situaciones y analizar su la
eficacia

s Aprender nuevas estrategias de afrontamiento méas adaptativas y saludables

% Aumentar la consciencia de la propia autoeficacia para poner en marchas las estrategias

aprendidas y promover su uso en el dia a dia

PROCEDIMIENTO Y CONTENIDOS DE LA SESION

Esta sesion comenzara como las anteriores con el resumen de la sesién previa y la

correccion de las tareas para casa. En relacion al contenido propio de la misma, en primer lugar
se procedera a la identificacion de situaciones sociales estigmatizantes temidas o evitadas por
cada uno de los y las participantes. Seguidamente, se establecerd una jerarquia de ansiedad
(miedos) con dichas situaciones para trabajar con ellas a lo largo de las proximas sesiones. Se
continuaré con un andlisis de las estrategias de afrontamiento empleadas y su eficacia y utilidad.
Para finalmente introducir nuevas estrategias de afrontamiento ante situaciones estigmatizantes;
estas se explicaran, se ejemplificaran, se analizaran los beneficios y los costes de su uso y se
mostrara donde y cdmo usarla, mediante ejercicios practicos y discusiones grupales. En esta
sesion también se recomiendan tareas para casa, en las que se completaran y terminaran los
gjercicios trabajados durante la sesion.
ACTIVIDADES

1. Introduccion a la sesién y correccion de las tareas para casa

2. Ejercicio: identificando situaciones estigmatizantes que me preocupan/asustan
3. Ejercicio: andlisis de las estrategias llevadas a cabo: ;qué hemos estado haciendo hasta ahora

y cuanto de eficaz es?

294



4.
5.
6.

Ampliando el repertorio de estrategias de afrontamiento del estigma
Tarea para casa

Cierre de la sesién

72 SESION. Dando un paso hacia adelante: enfrentandonos al estigma |1

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA SESION

Continuar aprendiendo nuevas estrategias de afrontamiento ante estigma

Continuar aumentando la consciencia de la propia autoeficacia para poner en marchas las
estrategias aprendidas

Adquirir destrezas en la practica de todas las estrategias de afrontamiento aprendidas en
esta sesion y en la sesion previa

Disminuir la ansiedad asociada a las situaciones estigmatizantes temidas

Reducir la evitacion de situaciones sociales y aumentar los contactos sociales

Reducir los comportamientos asociados al rol de enfermo y fomentar otros
comportamientos asociados a roles personales valiosos y significativos

Promover la generalizacion del uso de las estrategias de afrontamiento aprendidas a

situaciones reales

PROCEDIMIENTO Y CONTENIDOS DE LA SESION

Esta sesion, comenzaré con el resumen de la sesién previay con la correccion de las tareas

para casa. Posteriormente, se repasaran las estrategias de afrontamiento abordadas en la sesion

anterior y se introducirdn nuevas. Como en la sesion anterior se ejemplificaran, se analizaran los

beneficios y costes de su uso y se indicara donde emplearlas, mediante ejercicios préacticos y

discusiones grupales. Finalmente se realizardn ensayos conductuales con el objetivo de que los y

las participantes practiquen la puesta en marcha de las estrategias de afrontamiento aprendidas, al

mismo tiempo que se exponen a las situaciones temidas en un entorno controlado y con ello

comienzan a disminuir la ansiedad asociada. Para conseguir la consolidacion y generalizacion de

los logros se proponen ejercicios para casa, que consistiran en la exposicion gradual a las

situaciones temidas identificadas, empleando las nuevas estrategias aprendidas.

ACTIVIDADES

1. Introduccion a la sesién y correccion de las tareas para casa

2. Ampliando el repertorios de estrategias de afrontamiento del estigma

3. Breve repaso de todas las estrategias de afrontamiento y de las situaciones estigmatizantes

temidas
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4. Ensayos conductuales: manos a la obra, ensayando como emplear las estrategias aprendidas
5. Tarea para casa

6. Cierre de la sesién

82 SESION. Dando un paso hacia adelante: enfrentandonos al estigma I11:

la estrategia de revelar el propio trastorno mental

Esta sesion est4 basada en el Programa Honest, Open, Proud del Prof. Patrick Corrigan.

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA SESION

<& Aumentar el conocimiento sobre las diferentes formas de dar a conocer o revelar el

propio trastorno mental

¢ Valorar los beneficios y los costes de la estrategia dar a conocer el trastorno mental y de
cada una de las diferentes formas de revelar

XS Identificar quién seria una buena persona a quien revelar el trastorno mental

< Aumentar el apoyo mutuo entre iguales y conocer una historia de recuperacion real

s+ Crear una propia historia de recuperacion mediante la autoafirmacién de uno/a mismo/a

y de las propias fortalezas y capacidades

PROCEDIMIENTO Y CONTENIDOS DE LA SESION

Esta sesion sera dirigida por una persona con trastorno mental grave, que tomara el papel

de agente par a lo largo de toda la sesion. Esta persona actuara como modelo al presentar elevada
resistencia al estigma, y al haber revelado a otras su trastorno mental grave mediante una historia
de autoafirmacion y de recuperacion.

El contenido de la sesion sera: profundizar en los motivos por los que las personas dan a
conocer su trastorno mental, explicar la estrategia de revelar el trastorno mental y todas sus
formas, analizar de los costes y los beneficios de dicha estrategia, reflexionar sobre quién es una
buena persona para revelarle y por ultimo mostrar cémo construir la propia historia a la hora de
dar a conocer el trastorno mental. Todo ello se abordard mediante discusiones y reflexiones
conjuntas, asi como mediante ejercicios practicos y experienciales, donde se hard especial

hincapié a la narrativa de la propia historia.

ACTIVIDADES

Introduccidn a la sesion y presentaciones

Ejercicio: razones por las que las personas revelan su trastorno mental a otros

Ejercicio: beneficios y costes de revelar

> w0 np e

Formas de revelar o de no revelar el trastorno menta
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¢A quién revelar? explicacion de como elegir a las mejores personas para revelarle
Si decidimos revelar: ;como contar mi historia de recuperacion desde la autoafirmacion?

Tareas para casa

© N o O

Cierre de la sesién

Bloque VI. Resumen, prevencion de recaidas y cierre del programa

92 SESION: Resumiendo y cerrando el programa

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA SESION

XS Recordar resumidamente los contenidos principales trabajados a lo largo del programa.

XS Motivar el mantenimiento de los logros y la generalizacion de lo aprendido. durante el
programa

XS Evaluacidn del programa por parte de los y las participantes

XS Cierre del programa y entrega de diplomas

PROCEDIMIENTO Y CONTENIDOS DE LA SESION

En esta Ultima sesion se corregira las tarea para casa de la sesion 7 y 8, y se introduciran

los objetivos al igual que se ha venido haciendo en las sesiones previas.

Se proseguiré discutiendo en grupo historias de recuperacion que promuevan la autoafirmacion y
con ello la lucha contra el estigma. Una vez terminada la puesta en comun, se concluirg el
programa recordando y resumiendo los contenidos principales trabajados a lo largo de las
sesiones. Seguidamente se dara espacio para la evaluacion del programa por parte de los y las
participantes. Y para terminar como cierre, se procederd a la entrega de diplomas a todos/as los y

las participantes del programa.

ACTIVIDADES

Introduccidn a la sesion y correccidn de las tareas para casa

Creando historia: hacia la autoformacion y la lucha contra el estigma
Resumen de lo trabajado a lo largo del programa

Valoracién del programa de intervencion

o > w e

Cierre del programa y despedida
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CUESTIONARIO DE SATISFACCION CON EL PROGRAMA DE INTERVENCION

¢ Cuéanto de satisfecho/a esté usted con el programa de intervencion recibido?

1 2 3 4

Nada Poco Bastante Mucho
¢ Como de satisfecho/a esta con el/la profesional que ha aplicado el programa de
intervencion?

1 2 3 4

Nada Poco Bastante Mucho
¢ Como de satisfecho/a esta con los materiales proporcionados?

1 2 3 4

Nada Poco Bastante Mucho

¢ Este programa de intervencion le ha resultado de ayuda?
1 2 3 4
Nada Poco Bastante Mucho
¢ Cree que este programa ha reducido su autoestigma?
1 2 3 4

Nada Poco Bastante Mucho

¢, Cree que continuara poniendo en préctica lo trabajado en este programa de intervencion?
1 2 3 4
Nada Poco Bastante Mucho
¢Recomendaria a otras personas un programa de intervenciéon como este?
1 2 3 4

Nada Poco Bastante Mucho

¢ Tiene alguna sugerencia o recomendacién sobre el programa que quiera hacernos?
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ANEXO IV.

Hojas informativas y consentimientos informados






DEPARTAMENTO DE PERSONALIDAD
EVALUACION Y PSICOLOGIA CLINICA

TELEF. 91 394 31 23 - TELEFAX: 81 3984 31 88
UNIVERSIDAD COMPLUTEMNSE CAMPUS DE SOMOSAGUAS
FACULTAD DE PSICOLOGIA 28223 MADRID

ANEXO IV. Hojas informativas y consentimientos informados
HOJA INFORMATIVA Y CONSENTIMIENTO INFORMADO (Estudio Empirico 1)

La Universidad Complutense de Madrid, en colaboracién con la Consejeria de Politicas
Sociales y Familia de la Comunidad de Madrid esta realizando una investigacidn, cuyo principal
objetivo es estudiar los problemas sociales que afectan a las personas usuarias de la Red publica
de atencidn social a personas con trastorno grave y duradero de la Comunidad de Madrid y las
consecuencias psicoldgicas que se derivan de los mismos, para poder asi mejorar la atencién e
intervencion especifica ofrecida en los centros y mejorar con ello la salud y calidad de vida de
este grupo de personas.

Para la realizacion de este estudio estamos llevando a cabo entrevistas a personas
usuarias de la red. La participaciéon en este estudio es estrictamente voluntaria. Toda la
informacidn es confidencial y no se usard para ningln otro propésito fuera de los de esta
investigacion. Asimismo grabaremos en audio las entrevistas, con la Unica finalidad de mejorar
la calidad de la recogida de informacidn. Sus datos personales no serdn grabados. Sus respuestas
o intervenciones seran codificadas usando un ndmero de identificacidon y por lo tanto seran
andénimas. La grabacidn realizada, tras ser analizada por el equipo investigador, sera destruida,
no estando a disposicién de ninguna persona ajena a este estudio.

En cualquier caso usted podrd no responder o interrumpir la entrevista en cualquier
momento. Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas a lo largo de su
participacién en él.

Si desea alguna otra informacién sobre el proyecto puede ponerse en contacto con
Manuel Mufioz Lépez (Director del Dpto. de Psicologia Clinica de la Universidad Complutense de
Madrid) en la siguiente direccion: mmunozlo@ucm.es

Y 0, ettt ettt ettt et e te et et e b et ettt et et aaeeteeheshe bt seabebaeraer et e e ate e e ntaeaeeanraeaeeanns (Nombre y Apellidos)

e He sido informado por la psicéloga.........cccoeeuenenneeee
e Se me ha explicado el proyecto y lo he entendido
e He leidoy entendido la Hoja de Informacién

Presto libremente mi conformidad para participar en el Proyecto de Investigacion.
Fecha: de de Firma:

A los efectos de lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caréacter Personal (en adelante LOPD), y el Real Decreto
994/1999, de 11 de junio, de Reglamento de Medidas de Seguridad de los Ficheros Automatizados que contengan Datos de Caracter Personal, el interviniente queda
informado y expresamente consiente la incorporacion de sus datos a los ficheros de carécter personal de los que sea responsable la Facultad de Psicologia de la
Universidad Complutense de Madrid. La Universidad Complutense de Madrid garantiza que todos los datos personales y/o de sus familiares representados facilitados
por el titular serén tratados con la mayor confidencialidad y en la forma y con las limitaciones previstas en la LOPD y demé&s normativa aplicable. El presente
consentimiento se otorga sin perjuicio de todos los derechos que le asisten en virtud de la normativa antes citada y especialmente de la posibilidad de ejercer
gratuitamente los derechos de acceso a la informacion que nos haya facilitado y de la rectificacion, cancelacion y oposicion en cualquier momento que lo desee. Para
ello debe dirigirse por escrito bien por correo al Dpto. de Psicologia Clinica de la UCM - Facultad de Psicologia- Campus de Somosaguas- 28223 Madrid o bien por e-
mail a mmunozlo@ucm.es
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DEPARTAMENTO DE PERSONALIDAD
EVALUACION Y PSICOLOGIA CLINICA

TELEF. 91 394 31 23 - TELEFAX: 21 384 31 88
UNIVERSIDAD COMPLUTEMNSE CAMPUS DE SOMOSAGUAS
FACULTAD DE PSICOLOGIA 28223 MADRID

HOJA INFORMATIVA Y CONSENTIMIENTO INFORMADO (Estudio Empirico Il)

La Universidad Complutense de Madrid, en colaboracién con la Consejeria de Politicas
Sociales y Familia de la Comunidad de Madrid esta realizando una investigacion, cuyo principal
objetivo es estudiar los problemas sociales que afectan a las personas usuarias de la Red publica
de atencién social a personas con trastorno mental grave y duradero de la Comunidad de Madrid
y las consecuencias psicoldgicas que se derivan de los mismos, para poder asi mejorar la
atencioén e intervencidn especifica ofrecida en los centros y mejorar con ello la salud y calidad
de vida de este grupo de personas.

Para la realizacién de este estudio estamos llevando a cabo entrevistas y aplicando
cuestionarios a personas usuarias de la red. La participacion en este estudio es estrictamente
voluntaria. Toda la informacién es confidencial y no se usara para ningun otro propdsito fuera
de los de esta investigacidn. Sus respuestas o intervenciones seran codificadas usando un
numero de identificacidn y, por lo tanto, seran anénimas.

En cualquier caso usted podrd no responder o interrumpir la entrevista en cualquier
momento. Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas a lo largo de su
participacién en él.

Si desea alguna otra informacidn sobre el proyecto puede ponerse en contacto con
Manuel Mufioz Lépez (Director del Dpto. de Psicologia Clinica de la Universidad Complutense de
Madrid) en la siguiente direccion: mmunozlo@ucm.es

e He sido informado por la/el psicOloga/o.......cueveeeecreececeeeeree e,
e Se me ha explicado el proyecto y lo he entendido
e He leido y entendido la Hoja de Informacion
Presto libremente mi conformidad para participar en el presente Proyecto de Investigacidn.

Fecha: de de Firma:

A los efectos de lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Carécter Personal (en adelante LOPD), y el Real Decreto
994/1999, de 11 de junio, de Reglamento de Medidas de Seguridad de los Ficheros Automatizados que contengan Datos de Caracter Personal, el interviniente queda
informado y expresamente consiente la incorporacion de sus datos a los ficheros de carécter personal de los que sea responsable la Facultad de Psicologia de la
Universidad Complutense de Madrid. La Universidad Complutense de Madrid garantiza que todos los datos personales y/o de sus familiares representados facilitados
por el titular serén tratados con la mayor confidencialidad y en la forma y con las limitaciones previstas en la LOPD y demé&s normativa aplicable. El presente
consentimiento se otorga sin perjuicio de todos los derechos que le asisten en virtud de la normativa antes citada y especialmente de la posibilidad de ejercer
gratuitamente los derechos de acceso a la informacion que nos haya facilitado y de la rectificacion, cancelacion y oposicion en cualquier momento que lo desee. Para
ello debe dirigirse por escrito bien por correo al Dpto. de Psicologia Clinica de la UCM - Facultad de Psicologia- Campus de Somosaguas- 28223 Madrid o bien por e-
mail a mmunozlo@ucm.es
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DEPARTAMENTO DE PERSONALIDAD
EVALUACION Y PSICOLOGIA CLINICA

TELEF. 91 394 31 23 - TELEFAX: 21 384 31 88
UNIVERSIDAD COMPLUTEMNSE CAMPUS DE SOMOSAGUAS
FACULTAD DE PSICOLOGIA 28223 MADRID

HOJA INFORMATIVA Y CONSENTIMIENTO INFORMADO (Estudio Empirico Ill)

La Universidad Complutense de Madrid, en colaboracién con la Consejeria de Politicas
Sociales y Familia de la Comunidad de Madrid esta realizando una investigacion, cuyo principal
objetivo es estudiar los problemas sociales que afectan a las personas usuarias de la Red publica
de atencidn social a personas con trastorno mental grave y duradero de la Comunidad de Madrid
y las consecuencias psicoldgicas que se derivan de los mismos, para poder asi mejorar la
atencién e intervencidon especifica ofrecida en los centros y mejorar con ello la salud y calidad
de vida de este grupo de personas.

Para la realizacion de este estudio en vamos a aplicar un programa de intervencién
psicolégica sobre el autoestigma y sus consecuencias en el proceso de recuperacion. El
programa consistird en 9 sesiones grupales, de 60 minutos, que se realizardn una vez por
semana. Para poder evaluar la eficacia del mismo, se realizaran dos sesiones de evaluacion una
previa a la intervencidn y otra al finalizar el mismo. Se mantendra el anonimato de los datos en
todo momento.

La participacién en este estudio es estrictamente voluntaria. En cualquier caso usted
podra no responder o interrumpir las entrevistas de evaluacidon. Al mismo tiempo usted puede
abandonar el programa el programa de intervencidn en cualquier momento, sin que el
abandono tenga ninguna consecuencia. Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer
preguntas a lo largo de su participacion en él.

Si desea alguna otra informacidn sobre el proyecto puede ponerse en contacto con
Manuel Mufioz Lépez (Director del Dpto. de Psicologia Clinica de la Universidad Complutense de
Madrid) en la siguiente direccién: mmunozlo@ucm.es

R o OO USSR USSR (Nombre y Apellidos)

e He sido informado por la psicéloga.........ccceeveeveveierineineenen.
e Se me ha explicado el proyecto y he leido y entendido la Hoja de Informacidn
Presto libremente mi conformidad para participar en el Proyecto de Investigacion.

Fecha: de de Firma:

A los efectos de lo dispuesto en la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal (en adelante LOPD), y el Real Decreto
994/1999, de 11 de junio, de Reglamento de Medidas de Seguridad de los Ficheros Automatizados que contengan Datos de Caracter Personal, el interviniente queda
informado y expresamente consiente la incorporacion de sus datos a los ficheros de carécter personal de los que sea responsable la Facultad de Psicologia de la
Universidad Complutense de Madrid. La Universidad Complutense de Madrid garantiza que todos los datos personales y/o de sus familiares representados facilitados
por el titular serdn tratados con la mayor confidencialidad y en la forma y con las limitaciones previstas en la LOPD y demé&s normativa aplicable. El presente
consentimiento se otorga sin perjuicio de todos los derechos que le asisten en virtud de la normativa antes citada y especialmente de la posibilidad de ejercer
gratuitamente los derechos de acceso a la informacion que nos haya facilitado y de la rectificacion, cancelacion y oposicion en cualquier momento que lo desee. Para
ello debe dirigirse por escrito bien por correo al Dpto. de Psicologia Clinica de la UCM - Facultad de Psicologia- Campus de Somosaguas- 28223 Madrid o bien por e-
mail a mmunozlo@ucm.es
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ANEXO V.

Tablas Anexas






Tabla anexa. Modelos de regresion lineal maltiple sobre la variable dependiente El (ISMI)

ANEXO V. Tablas Anexas

Modelos B E.T(B) Beta t R? AR2
Paso 1 0,460** 0,460**
Constante 0,66** 0,12 5,369
ICS 0,039** 0,003 0,678 11,564
Paso 2 0,575** 0,115**
Constante 2,150** 0,254 8,453
ICS 0,027** 0,004 0,472 7,732
RSE -0,039** 0,006 -0,396 -6,485
Paso 3 0,634** 0,059**
Constante 1,804** 0,247 7,314
ICS 0,021** 0,004 0,356 5,806
RSE -0,033** 0,006 -0,377 -5,792
DAS 0,007** 0,001 0,289 5,013
Paso 4 0,645** 0,011*
Constante 1,761** 0,244 7,211
ICS 0,019** 0,004 0,325 5,213
RSE -0,034** 0,006 -0,348 -6,039
DAS 0,007** 0,002 0,254 4,304
AQ9 0,006* 0,003 0,119 2,230
Paso 5 0,659** 0,013*
Constante 1,996** 0,259 7,709
ICS 0,018** 0,004 0,304 4,906
RSE -0,028** 0,006 -0,283 -4,530
DAS 0,006** 0,001 0,252 4,339
AQ-9 0,007* 0,003 0,137 2,576
GSS -0,014* 0,006 -0,138 -2,441

Nota: * p <.05, ** p < .001 B; B= Coeficiente no Estandarizado; E.T (B)= Error tipico de B; Beta= Coeficiente Estandarizado; t=
contraste estadistico; sig.= significacion estadistica; R>= Coeficiente de Determinacion; Sig.= significacion estadistica; ICS= Escala
de Cogniciones de Enfermedad; RSE= Cuestionario de Autoestima de Rosenberg; DAS= Escala de Actitudes Disfuncionales; AQ-
9= Cuestionario de Atribuciones Estigmatizantes; GSS= Escala General de Autoeficacia
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