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Resumen:
Introduccién: el objetivo principal del presente trabajo es el de revisar el estado del conocimiento actual sobre el estigma inter-
nalizado de las personas con enfermedad mental grave.
Variables relacionadas con el estigma internalizado: se destacan las principales variables sociodemograficas, psicosociales y
psiquidtricas relacionadas con el estigma internalizado.
Modelos integradores de estigma internalizado: se resumen los principales modelos integradores propuestos para explicar el
juego de relaciones existente en el dmbito del estigma internalizado.
Propuesta de un modelo empirico socio-cognitivo-conductual de estigma internalizado: se presentan los resultados de un es-
tudio realizado con una muestra de 108 personas con enfermedad mental para proponer un modelo de ecuaciones estructu-
rales que integrase variables de contenido social (experiencias de discriminacién), cognitivo (estigma, estigma internalizado
y expectativas de recuperacién) y comportamental (funcionamiento social y autonomia personal) para explicar las relaciones
existentes entre estas variables en las personas con enfermedad mental grave.
Implicaciones paralaintervencion: se revisan los trabajos de eficacia de las intervenciones psicolégicas en estigma internalizado
y se ofrecen orientaciones para intervenciones e investigacion futuras.
Palabras clave: estigma internalizado, rehabilitacion psicosocial, esquizofrenia, modelos de ecuaciones estructurales, discri-
minacién.
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1. INTRODUCCION entre si: estructural, social e internalizado (Corrigan, 2000;
Corrigan y Watson, 2004; Link, 1987; Livingston y Boyd,

Se ha definido el estigma como un atributo profundamente ~ 2010; Ritsher y Phelan, 2004). El estigma estructural o insti-
devaluador, el cual degradayrebajaalapersonaportadoradel ~ tucional se refiere a las discriminaciones existentes a nivel es-
mismo (Goffman, 1963). Hay distintos grupos sociales que  tructural enleyes e instituciones, suele ser el campo de accién

han sufrido y sufren estigma en funcién de su raza, orienta-  de los partidos y activistas politicos (Corrigan, Roe y Tsang,
cién sexual, religion, enfermedades fisicas o mentales (Man- ~ 2011). Por su parte, el estigma social o ptiblico se refiere al
20, 2004), en el presente trabajo nos centraremos en el estig-  estigma de la poblacion general respecto a distintos grupos o
ma sufrido por las personas con enfermedad mental. caracteristicas de las personas. Desde esta perspectiva se han

estudiado los efectos del estigma en distintos grupos y situa-

Aunque el término estigma es muy empleado, su definicién ~ ciones: entre los familiares de las personas con enfermedad
no es sencilla, de hecho existen distintas definiciones poco mental (Angell et al., 2005; Corrigan y Miller, 2004), los pro-
coincidentes y en muchos casos el término se utiliza con una fesionales de la salud mental (Gray, 2002; Lauber et al., 2004;
amplitud y falta de definicién (Prior, Wood, Lewis y Pill, ~ Page, 1980; Sartorius, 1998), el 4mbito laboral (Marwaha y

2003; Manzo, 2004). De esta forma, el estigma delaenferme-  Johnson, 2004), los medios de comunicacién (Angermeyer
dad mental es un fenémeno complejo que presenta diferentes  y Matschinger, 2003; Dietrich, Matschinger, y Angermeyer,
niveles de comprensién y anélisis (Corrigan, 2004; Mufioz,  2006) o la poblacién general (Link, Phelan y Bresnahan,
Pérez-Santos, Crespo y Guillén, 2009; Thornicroft, 2006; 1999; Crisp, Gelder, Rix, Meltzer y Rowlands, 2000; Crespo,
Vault, 2007). Al referirse al estigma asociado a la enferme-  Mufloz, Pérez-Santos y Guillén, 2007). Finalmente, el estig-

dad mental se han diferenciado tres niveles que interactian  ma internalizado se refiere al estigma que siente cada perso-
na. Livingston y Boyd lo definen c6mo “un proceso subjetivo,
imbuido en un contexto socio-cultural, que se caracteriza por
sentimientos negativos (sobre si mismo), comportamientos
desadaptativos, transformacion de la identidad o aplicaciéon
de estereotipos resultantes de una experiencia individual,
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y Ulug, 2004; Link, 1987; Link, Struening, Rahav, Phelan y
Nuttbrock, 1997; Link et al., 2001; Markowitz, 1998, 2001;
Perlick et al., 2001; Ritsher y Phelan, 2004; Rosenfield, 1997;
Sirey et al.,, 2001; Wright, Gronfein, y Owens, 2000), y es-
tigma experimentado, sufrimiento de experiencias directas
de discriminacién o exclusién social (Depla, de Graaf, van
Weeghel, y Heeren, 2005; Dickerson, Sommerville, Origoni,
Ringel, y Parente, 2002; Link et al., 1997; Link, Struening,
Neese-Todd, Asmussen y Phelan, 2001; Markowitz, 1998,
2001; Wahl, 1999).

2. VARIABLES RELACIONADAS CON EL ESTIGMA
INTERNALIZADO

Al analizar la investigacion sobre el estigma internaliza-
do de la enfermedad mental una referencia ineludible es el
trabajo de Livingston y Boyd (2010), que hacen la revisién
mas completa publicada hasta el momento. Llevan a cabo un
meta-andlisis sobre la investigacién en las variables socio-de-
mogréficas, psicosociales y psiquidtricas relacionadas con el
estigma internalizado de la enfermedad mental. Revisan la li-
teratura cientifica hasta el afio 2010 encontrando 127 articu-
los relacionados con el tema de los que cumplen los criterios
de inclusién en el meta-andlisis solamente 45. Los principales
resultados ofrecen una informacién muy relevante sobre el
estado del conocimiento en éste drea. Lo primero quellamala
atencion es el cardcter reciente de la investigacion en el estig-
ma internalizado (97,8% de los trabajos publicados después
del afio 2000), su realizacién primordial en Estados Unidos
(44,4%) y Europa (33,3%) v la escasa investigacién en estra-
tegias de intervencion, solamente 2 estudios (4,4%) ponen a
prueba programas de intervencioén centrados en el estigma
internalizado (que se revisan en el Gltimo punto del presente
trabajo dedicado a la intervencién). Respecto a las variables
con relaciones significativas con el auto-estigma los autores
las agrupan en tres categorias:

Variables sociodemograficas: ninguna de las variables es-
tudiadas ha demostrado mantener una relacién significativa
con el estigma internalizado, incluyendo sexo, edad, educa-
cién, empleo, estado civil, ingresos econémicos y grupo étni-
co en el grupo de personas con enfermedad mental.

Variables psicosociales: los estudios revisados encuen-
tran relaciones significativas del estigma internalizado con
variables como esperanza, auto-estima, empoderamiento,
auto-eficacia, calidad de vida y variables sociales como apo-
yo social e integracién social. En general, las relaciones son
de signo negativo en la mayoria de los estudios y para todas
las variables, con valores que oscilan entre -0,58 y-0,28. Este
conjunto de trabajos ha revelado que el estigma experimen-
tado guarda una correlacién negativa con la calidad de vida
y con la autoestima (Depla et al.,, 2005; Link et al., 2001;
Markowitz, 1998; Rosenfield, 1997) y reduce el sentido de
dominio personal (mastery) y esto, a su vez, incrementa el
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auto-desprecio por parte de la persona con enfermedad men-
tal (Wright et al., 2000).

Variables psiquidtricas: se encuentra una asociacion positi-
va entre la severidad de los sintomas (R=0,41) y el estigma
internalizado, y negativa con la adherencia al tratamiento
(R=-0,38). Sorprendentemente ninguna de las demas varia-
bles clinicas estudiadas -diagnéstico, duracién de la enfer-
medad, hospitalizaciones, conciencia de enfermedad, funcio-
namiento o tipo de tratamiento- han demostrado mantener
relaciones significativas con el auto-estigma. En cuanto a la
sintomatologia los resultados son discordantes y mientras
que en algunos trabajos se encuentra una correlacién positi-
va con sintomas de depresion, psicosis y ansiedad (Ertugrul
y Ulug, 2004; Link et al., 1997; Markowitz, 1998), algunos
otros indican que no guarda correlacién con los sintomas psi-
céticos o la sintomatologia general ( Dickerson et al., 2002;
Markowitz, 1998).

Respecto a la metodologia empleada, la mayoria de los tra-
bajos son de tipo transversal y solamente un 13,3% de los es-
tudios incluyen seguimientos. Sin embargo, los resultados de
estos tltimos son muy relevantes ya que ponen de manifiesto
que el estigma internalizado se relaciona con el bajo uso de
servicios, mayor numero de necesidades no cubiertas, mayor
malestar emocional, peor ajuste social, mayor severidad de
sintomas depresivos y peor adherencia a la medicacién.

Mas alla de los resultados del meta-analisis citado, la lite-
ratura encuentra que con respecto a las estrategias mds fre-
cuentes que las personas con una enfermedad mental em-
plean para afrontar el estigma, aparecen algunas de cardcter
positivo, como buscar apoyo social e implicarse en organi-
zaciones y en acciones para educar a la sociedad acerca de la
enfermedad mental (Corrigan y Watson, 2005; Wahl, 1999).
Pero también aparecen estrategias de cardcter desadaptativo
como, por ejemplo, mantener en secreto la enfermedad, re-
traerse a nivel social, o aislarse como forma de evitar el re-
chazo (Link et al., 1997; Muioz, et al. 2009; Perlick et al.,
2001; Vauth, 2007). Los resultados parecen mostrar que per-
sonas con mayor tamafio y mejor funcionamiento de lared de
apoyo social es probable que presenten mejores expectativas
de recuperacién (Corrigan Giffort, Rashid, Leary y Okeke,
1999; Corrigany Phelan, 2004; Liberman et al., 2002; Smith,
2000). Ademas, la percepcién de estigma ha sido identifica-
da con tendencias al aislamiento social y como un obstdculo
para la recuperacion (Landeen, 2007). Un papel especial pa-
rece jugarlo el empoderamiento (empowerment), es impor-
tante destacar que es una de las variables mas estudiadas a la
hora de examinar el impacto del estigma internalizado en las
personas con una enfermedad mental (Corrigan y Garman,
1997; Rogers, Chamberlin, Ellison y Crean 1997). Aunque
su relacién no es lineal: la observacién de que algunas per-
sonas desarrollan baja autoestima frente a las experiencias de
devaluacién y discriminacién, mientras otras permanecen
relativamente indiferentes al estigma o reaccionan con em-
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poderamiento y enojo, ha sido denominado “la paradoja del
auto-estigmayla enfermedad mental” (Corrigan, 2004; Dee-
gan, 1990; Corrigan y Watson, 2002).

Desde una perspectiva europea debe destacarse el estudio
GAMIAN-Europa (Global Alliance of Mental Illness Advo-
cacy Networks, Broham, Elgie, Sartorius, Thornicroft and the
GAMIAN Group, 2010) que ha investigado el auto-estigma,
la discriminacién percibida, el empoderamiento y la resisten-
cia al estigma de las personas con esquizofrenia en 14 paises
europeos. El estudio se llevd a cabo mediante una encuesta
postal en 14 paises europeos (incluyendo Espafia) (N=1229).
Se tomaron medidas de estigma internalizado (ISMI, Rits-
her y Phelan, 2004), de empoderamiento (BUS, Rogers et al.,
1997), Discriminacién percibida (PDD, Link, 1987) y datos
sociodemograficos y clinicos. Los resultados muestran que el
41,7% de las personas entrevistadas sufrian un auto-estigma,
el 69,4% discriminacién percibida y el 49,2% resistencia al
estigma todas ellas en niveles moderados o altos. Las varia-
bles mds predictivas del estigma internalizado fueron auto-
estima/auto-eficacia, empoderamiento, discriminacién per-
cibida, conocer y estar de acuerdo con el diagnéstico y un alto
numero de contactos sociales.

3. MODELOS INTEGRADORES DE ESTIGMA
INTERNALIZADO

Un paso mds en la conceptualizacion del estigma internali-
zado lo supone la formulacién de modelos teéricos que inte-
gran el juego de relaciones entre las variables que ha puesto de
manifiesto la investigacion.

El grupo que mds ha aportado a la investigacion sobre el
estigma es el liderado por Patrick Corrigan que en distintas
publicaciones ha ido proponiendo todo un modelo de fun-
cionamiento del estigma internalizado. EI Modelo Social-
Cognitivo del estigma internalizado (Corrigan, Larson, y
Kuwabara, 2008) considera que al igual que el estigma puibli-
co, el estigma internalizado se compone de estereotipos, pre-
juicios y discriminacion. Las personas que sufren enferme-
dad mental tienen prejuicios contra ellos mismos y tienden a
estar de acuerdo con los estereotipos tipicos de la enfermedad
mental. El prejuicio conduce a las reacciones emocionales
negativas, especialmente la baja autoestima y auto-eficacia
(Wright et al., 2000). Debido a sus auto-prejuicios, las perso-
nas con problemas mentales pueden abandonar sus trabajos
o perder las oportunidades de vida independiente (Link, Cu-
llen, Struening, Shrout, y Dohrenwend 1989).

Corrigan y Watson (2002; 2007), destacan el papel de la
identificacién con el grupo estigmatizado. Las personas que
no se identifican con el grupo estigmatizado, es probable,
que permanezcan indiferentes a la estigmatizacién porque
no sienten que los prejuicios y la discriminacion se refieran
a ellos. Sin embargo, los que se identifican con el grupo de

http://institucional.us.es/apcs

las personas con enfermedad mental se aplican el estigma a
si mismos (Jetten, Spears y Manstead, 1996). En caso de que
consideren las actitudes estigmatizantes legitimas, su autoes-
tima y auto-eficacia es probable que disminuya (Link, 1987;
Markowitz, 1998; Riisch, Matthias, Angermeyer y Corrigan,
200S). Si, por otra parte, lo consideran ilegitimo e injusto,
probablemente reaccionen con enojo (Frable, Wortman, y
Joseph, 1997). Las personas que estin enojadas a menudo
activan esfuerzos de potenciacion. Esta perspectiva también
sugiere que los individuos reducen sus redes sociales y las
oportunidades en prevision del rechazo debido ala estigmati-
zacion incluso antes de las primeras hospitalizaciones, lo que
conduce al aislamiento, al desempleo y, en consecuencia, a la
reduccién de ingresos econémicos (Agerbo, Byrne, Eaton,
y Mortensen, 2004; Mueller et al., 2006). También pueden
estar menos dispuestos a buscar tratamiento debido a la per-
cepcién de estigma (Wrigley et al., 2005).

Un segundo esfuerzo es el realizado por Vauth (2007) al
formular un modelo empirico del estigma internalizado. Su
estudio tiene por objetivo demostrar cémo la dimension de
evaluacién del auto-concepto (la auto-eficacia y el empo-
deramiento) media en los efectos psicolégicos de la auto-
estigmatizacion y tiene un papel en el afrontamiento de la
estigmatizacién. Se realizé un trabajo con 172 pacientes
ambulatorios diagnosticados de esquizofrenia, se tomaron
medidas de estigma internalizado y de devaluacién percibi-
da, capacidad de afrontamiento frente a la estigmatizacion,
auto-eficacia, potenciacion, calidad de vida y depresién. La
hipétesis principal del estudio de Vauth (2007) supone que el
afrontamiento de la estigmatizacion mediante el aislamiento
social y el secreto son estrategias que conllevan un aumen-
to de los niveles de ansiedad anticipatoria. Esta provoca un
aumento en los niveles de percepcion de la discriminacién y
la devaluacién que consiguen producir efectos negativos en
la auto-eficacia y el empoderamiento. El descenso de poten-
ciacion influye en la depresion y llega a reducir la calidad de
vida. Esta hip6tesis fue puesta a prueba mediante un modelo
de ecuaciones estructurales y los resultados parecen apoyar
la hipétesis propuesta: el 46% de la reduccidn en depresion y
el 58% en calidad de vida podrian explicarse por el empode-
ramiento. Por otra parte, el 51% de la reduccién del empode-
ramiento se explica por la reduccion de la auto-eficacia, en un
nivel més general de afrontamiento disfuncional y mayores
niveles de estigma anticipado. Tomados en conjunto, estos
datos sugieren que un estilo de afrontamiento evitativo actta
como un factor de riesgo del estigma, a través de la erosién de
la auto-eficacia y el empoderamiento.

El tercer modelo es el propuesto por el grupo de Yanos, Roe
y Lysaker (Yanos, Roe, Markus y Lysaker, 2008; Lysaker, Roe
y Yanos, 2007). Presentan un modelo que profundiza en las
relaciones entre el estigma internalizado, la recuperaciéon y
los resultados de las intervenciones, estudiando el estigma
internalizado, la conciencia de enfermedad, la sintomato-
logia, la auto-estima, la desesperanza y el afrontamiento en
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una muestra de 102 personas con esquizofrenia. Se apoya la
hipétesis de que el estigma internalizado aumenta los com-
portamientos evitativos (afrontamiento evitativo y evitacion
social) y los sintomas depresivos. Estos resultados estarian
relacionados en una doble direccidén por la esperanza y la
auto-estima. De este modo, el estigma internalizado tendria
efectos negativos enlainsercién laboral y enla sintomatologia
porque reduce la esperanza y la auto-estima. Esta reduccién
podria facilitar el inicio o empeoramiento de los sintomas de-
presivos, la evitacion social y un estilo de afrontamiento evi-
tativo. Desde este modelo, el enganche y la implicacién con
la rehabilitacion y las expectativas de recuperacién juegan un
papel relevante en el proceso de recuperacién de las personas
con enfermedad mental grave.

4. MODELO EMPIRICO SOCIO-COGNITIVO-
COMPORTAMENTAL DE ESTIGMA INTERNALIZADO!

Los trabajos revisados han supuesto un importante avance
en el conocimiento de las variables relacionadas con el estig-
ma internalizado. Sin embargo, desde nuestro punto de vista,
no se hallegado a establecer suficientemente el papel de cada
variable en el origen y las consecuencias del auto-estigma en
las personas con enfermedad mental grave. Para tratar de
identificar de forma empirica estas relaciones, se planificé un
estudio que tuviese en cuenta las principales variables socia-
les, cognitivas y comportamentales relacionadas con el estig-
ma internalizado. Se elaboré la propuesta de un modelo de
ecuaciones estructurales socio-cognitivo-comportamental
que ayudara a entender el papel que el estigma social y las ex-
periencias de discriminacion tienen en la génesis del estigma
internalizado y cémo éste interactiia con las expectativas de
recuperacion para, a su vez, influir en los resultados obteni-
dos porla rehabilitacién psicosocial en distintos niveles (Mu-
fioz, Sanz, Pérez-Santos y Quiroga, 2011).

Procedimiento

El estudio se llevé a cabo enla Red de Atencién Social a per-
sonas con enfermedad grave y persistente de la Comunidad
de Madrid, todos los usuarios de esta red han sido diagnosti-
cados de enfermedad mental grave y persistente por los Ser-
vicios de Salud Mental y reciben tratamiento psiquiatrico y
rehabilitacién psicosocial. Se entrevisté a 108 personas con
enfermedad mental grave y persistente con un rango de edad
entre 18 y 65 afios. (para una descripcién detallada de la me-
todologia seguida en este trabajo ver Mufioz, Pérez-Santos,
Crespo y Guillén, 2009 y Munoz, Sanz, Pérez Santos y Qui-
roga, 2010).

1 El Modelo citado ha sido publicado por Mufoz, M., Sanz, M.,
Pérez-Santos, E. y Quiroga, M.A. (2010) en Psychiatry Research,
186, 402-408 y se presenta en cierto detalle para facilitar su com-
prension a todos los lectores y, de forma especial, su difusién entre
los lectores de habla hispana.

Instrumentos
Se emplearon los siguientes instrumentos:

Variables sociodemogréficas: el cuestionario incluyé una
ficha de datos que aportaba informacién sociodemogréfica
general.

Variables clinicas: se extrajo de las historias clinicas de los
participantes e incluyé aspectos como diagndstico, sintoma-
tologia y fecha de inicio de la enfermedad entre otras.

Estigma: Se incluy6 la version espafiola del Attribution
Questionnaire (AQ-27) (Corrigan, Markowitz, Watson,
Rowan, y Kubiak, 2003; Mufioz et al., 2009).

Estigma internalizado: se utiliz6 la versién espafiola del
Internalized Stigma of Mental Illness (ISMI) (Mufioz et al.,
2009; Ritsher, Otilingam, Grajales, 2003).

Funcionamiento psicosocial: Los datos relativos al Funcio-
namiento Psicosocial se obtuvieron a través de la Escala de
Funcionamiento Social: Social Functioning Scale (SFS) (Bir-
chwood, Smith, Cochrane, y Wetton, 1990), en la adaptacién
de Vdzquez-Morejon y Jiménez Garcia-Béveda (2000).

Expectativas de recuperacion: Se empled la version espaiio-
la del Recovery Assessment Scale (RAS) (Corrigan, Giffort,
Rashid, Leary, y Okeke, 1999; Muiioz et al., 2009). La escala
evalia empoderamiento, habilidad de afrontamiento y cali-

dad de vida.

Experiencias directas de discriminacién: La evaluacién de
esta variable se llevo a cabo mediante la valoracion de la dis-
criminacidn percibida subjetivamente en 11 situaciones dife-
rentes en las que las personas que padecen una enfermedad
mental pueden haberse sentido discriminadas por el hecho
de padecerla.

Andlisis de datos

Las variables sociodemogréficas y clinicas de la muestra
fueron sometidas a un andlisis descriptivo. A continuacidn,
se diferencid a las personas en funcién de las puntuaciones
en estigma internalizado (ISMI, Ritsher et al., 2003), se lle-
v a cabo un andlisis de todas las variables para identificar
aquellas con diferencias significativas y se realiz6 un analisis
correlacional entre todas las variables que mostraron diferen-
cias significativas y con la puntuacion total del ISMI. Para su
inclusién en el modelo de ecuaciones estructurales se selec-
cionaron todas aquellas variables que resultaron significati-
vas. El modelo se llevo a cabo utilizando los programas SPSS
16.0 y AMOS 7.0. (SPSS, 2007; Arbuckle, 2006) (para una
descripcién detallada del anilisis y de los resultados ver Mu-
fioz et al., 2011).
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Resultados

La muestra estudiada presentaba unas caracteristicas simila-
res alas del total de personas con enfermedad mental atendidas
en la red completa de servicios de Madrid en lo relativo a ca-
racteristicas sociodemogréficas (sexo, edad, nivel de estudios,
etc.) (Rodriguez, Mufioz y Panadero, 2007) lo que apoya su re-
presentatividad. Es de destacar el escaso papel de las variables
clinicas, coincidiendo con Markowitz (1998) y Vauth (2007),
no se encuentran diferencias significativas dentro de las carac-
teristicas clinicas que se consultaron a través del historial cli-
nico, como el diagnéstico, el tiempo psicético o el tiempo de
evolucidn del trastorno.

En funcién de las relaciones encontradas se procedié a la
busqueda de un modelo de ecuaciones estructurales que diera
cuenta de las relaciones existentes entre las distintas variables.
Después de diversos ensayos, se propone un modelo cuyos in-
dices de ajuste son adecuados: (x> =40.0, df = 28) y mantiene
una excelente capacidad explicativa: CMIN / DF = 1.429; p =
.066; TL1=.944; CFI=.971; RMSEA =.063 (.000 a.105).

Enla Figura 1 podemos apreciar como el estigma y las expe-
riencias de discriminacién son dos variables latentes que de-
penden estadisticamente de los datos de sus subescalas asocia-
das mediante regresion, éstas aparecen como significativas en
el anélisis de datos (miedo; evitacién; familia/pareja; amigos).
El constructo latente estigma tiene su contenido cuantificable
en las subescalas de miedo y evitacion, teniendo mayor peso
evitacién (0.60) y miedo (0.53). El constructo latente de expe-
riencias de discriminacion se crea a través de las subescalas de
discriminacién en el 4rea de familia y pareja (0.58), y discrimi-
nacién en el drea de amigos (0.65).

Figura 1. Modelo de Ecuaciones Estructurales propuesto.

http://institucional.us.es/apcs

Entre las variables de estigma y experiencias de discrimina-
ci6n se ha trazado una relacién de covarianza que no alcanza
la significacién estadistica pero que resulta necesaria para el
ajuste del modelo. A su vez, el estigma influye en el constructo
latente de las expectativas de recuperacion de la persona con
enfermedad mental (con dos subescalas split-half con pesos
.97 y 91), mediante una regresién negativa altamente signifi-
cativa y en el del estigma internalizado de forma positiva. Las
expectativas de recuperacion (split-half con .95 y .91) siguen un
camino inverso: relacion positiva con estigma internalizado y
negativa con expectativas de recuperacion. Finalmente, las ex-
pectativas de recuperacién y el estigma internalizado modulan
los resultados conductuales, tanto de funcionamiento social
(.83), como de autonomia personal (.57).

Discusion

Enfuncién detodolo anterior,el modelo combinavariables de
contenido social (experiencias de discriminacién), cognitivo
(estigma, estigma internalizado, expectativas de recuperacién)
y comportamental (funcionamiento psicosocial, autonomia
personal) que puede expresarse en 3 momentos. Se consideran
variables de claro contenido social como las experiencias de
discriminacion sufridas y cognitivo-social como el estigma. La
primera de ellas —experiencias de discriminacion- relacionada
directamente con las experiencias sufridas en el émbito social
mas préximo (pareja/familia y amigos) y la segunda —estigma-
dependiendo principalmente de los componentes de miedo y
evitacién. De acuerdo con algunos autores (Agerbo, Byrne, Ea-
ton y Mortensen, 2004; Mueller et al., 2006) las redes sociales
delas personas con enfermedad mental tienden a ser pequenias
y a mediar la interiorizacion del estigma. Este hecho podria
explicar el peso tan importante de la pareja/familia y amigos
cercanos, en el estigma publico percibido por las personas

Escala 1 Escala 2
v
.53 .95 -91 *kk
Mied
1edo 552" ,
Social
Evitacion v
.83***
57
Familia /
Pareja Autonomia
Personal
Amigos

Escala 1

Nota: el modelo de ecuaciones estructurales: los rectingulos representan variables observadas. Los 6valos representan variable

no observadas latentes. El nimero que se indica junto a cada conector es el valor de los pesos de regresion estandarizados, con

su significacién representada por asteriscos: *: p <.05; **: p <.01; ***: p <.001.
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con enfermedad mental. A su vez, existe una relacién posi-
tiva entre estigma publico y el nimero de experiencias de
discriminacién sufridas. La relacién positiva encontrada
entre estigma y estigma internalizado parece coincidir con
estudios previos (Jetten et al., 1996) y con el hecho sefia-
lado por Hayward y Bright (1997) respecto a que muchas
personas con enfermedad mental conocen los estereotipos
acerca de su grupo, como, por ejemplo, la creencia de que
las personas con enfermedad mental son incompetentes
y, por tanto, pueden llegar a interiorizarlas como propias.
Igualmente, la investigacion parece haber puesto de mani-
fiesto que el estigma publico percibido por la persona puede
llegar a disminuir la autoestima y la autoeficacia y a limitar
las posibilidades de recuperacién (Link, 2001; Riisch et al.,
2005; Wright, 2000). En el modelo actual esta hipétesis se
plasma en la influencia que los factores de mayor contenido
social parecen ejercer sobre los de mayor contenido cogniti-
vo, como son el estigma internalizado y las expectativas de
recuperacién. A diferencia de Corrigan (Corrigan y Watson,
2002; Corrigan, Watson y Barr, 2006) no se ha incluido en
el modelo el hecho diferencial que supone la identificacién o
no con el grupo estigmatizado, aunque esto no significa que
no se considere importante en términos de procesamiento
cognitivo-social. En el presente caso, en la misma linea de
Corrigan et al. (2008), el estigma publico parece mantener
una relacién negativa con las expectativas de recuperacién y
positiva con el estigma internalizado. Mientras que las expe-
riencias de discriminacion invierten la tendencia: relacién
positiva con el estigma internalizado y negativa con las ex-
pectativas de recuperacion.

Llegando al tercer paso, de acuerdo con las observaciones
de Link (1987) es probable que la internalizacién del estig-
ma publico redunde en un peor funcionamiento cognitivo
y conductual por parte de la persona. También es conocido
como el estigma puede convertirse en una barrera de acceso
para los usuarios en el cuidado de su salud, el tratamiento,
los recursos sociales, la inclusion social y las oportunidades
de recuperacién (Kadriy Sartorius, 2005; Wahl, 1999; Wri-
gley, Jackson, Judd y Komiti, 200S). Estudios previos que
han utilizado el mismo instrumento para medir las expec-
tativas de recuperacion (RAS, Corrigan et al., 1999) sugie-
ren que el resultado total de la escala estd asociado con el
funcionamiento psicosocial y la sintomatologia (Corrigan et
al., 1999). Igualmente, algunos estudios sefialan como el es-
tigma influye negativamente en el tamafo y calidad de las re-
des sociales y, por tanto, del funcionamiento social (Angell,
Cooke y Kovac, 2005; Link et al., 1989; Yanos, Rosenfield y
Horwitz, 2001). En esta linea, se conoce también como una
alta percepcion del estigma puede llegar a afectar a la fun-
cién social de la persona (Lysaker, Roe y Yanos, 2006). En
el modelo propuesto este conjunto de datos se ha abordado
en el tercer paso. De esta forma, los procesos anteriormen-
te mencionados influyen en los resultados observables en el
funcionamiento psicosocial, considerado en dos dimensio-
nes: funcionamiento social y autonomia personal. En am-
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bos casos con una relacién inversa con el estigma interna-
lizado y directa con las expectativas de recuperacién. Vauth
(2007) sefiala como la relacién entre el estigma internali-
zado y los resultados en el funcionamiento psicosocial y la
sintomatologia depresiva son mediados por la auto-eficacia
y el empoderamiento. Respecto al empoderamiento, como
se ha comentado, no ha sido posible incluirlo en el modelo
a pesar de los repetidos intentos realizados al mantenerse
independiente del estigma internalizado. Tampoco hemos
incluido medidas explicitas de auto-eficacia y ya se ha co-
mentado como la sintomatologia (principalmente psicética
y no exclusivamente depresiva) parece ser independientes
del estigma internalizado en la muestra estudiada. Conside-
ramos que en un modelo mas explicito de la relacién entre
el estigma internalizado y los resultados comportamentales
podrian estar presentes las variables propuestas por Vau-
th (2007) -coping, auto-eficacia y empoderamiento- y las
identificadas por Corrigan y Watson (2002; 2006) respecto
a las diferentes maneras de internalizar el estigma publico
al identificarse en mayor o menor medida con el grupo es-
tigmatizado.

S.IMPLICACIONES PARA LA INTERVENCION

Al revisar la literatura sobre las intervenciones eficaces
puestas en marcha para paliar o corregir los efectos del estig-
ma internalizado, se observa un nimero importante de reco-
mendaciones de accidn, éstas estdn basadas en los modelos
tedricos subyacentes propuestos y en la investigacion con
distintas variables y factores considerados relevantes. El em-
poderamiento de las personas con enfermedad mental y/o
sus familias parece jugar un papel clave en la lucha contra la
internalizacién del estigma (Corrigan et al., 2008). De for-
ma complementaria se ha observado como la resistencia al
estigma (Sibitz, Unger, Woppmann, Zidek y Amering, 2011)
correlaciona positivamente con la auto-estima, el empode-
ramiento yla calidad de vida y negativamente con el estigma
y la depresion. A su vez, una red social suficiente, estar casa-
do o soltero (no separado) y recibir tratamiento ambulatorio
se relaciona positivamente con la resistencia al estigma. En
una linea similar y de forma concordante con el modelo pro-
puesto, Tsang, Fung y Chung (2010) encuentran que la re-
lacién entre auto-estigma (niveles bajos), estadio de cambio
(preparacién para la accién) y funcionamiento global (buen
funcionamiento) predicen la adherencia a la intervencién en
personas con esquizofrenia. Es decir, la intervencion sobre
el estigma internalizado deberd tratar de que las personas
avancen en sus estadios de cambio hasta la preparacién para
la acci6n y sigan los tratamientos psiquidtricos y psicosocia-
les adecuados. La rehabilitacion psicosocial parece que debe
centrar su atencion en la recuperacién y/o mejora de la red
social de la persona y en la potenciacién de la persona con
enfermedad mental y su familia para provocar mejoras en la
auto-estima, la auto-eficacia y la calidad de vida.
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Sin embargo, los datos empiricos de la eficacia de las inter-
venciones propuestas son muy escasos. De hecho, Livingston
yBoyd (2010) enla revisién ya citada, solamente encuentran
22 trabajos que incluyeran medidas longitudinales de auto-
estigma, de ellos solamente 6 reunian criterios de calidad
aceptables. Pero lo mds relevante es que solamente 2 de ellos
se referfan alos cambios ocurridos en el tiempo por efecto de
una intervencion. Griffiths, Christense, Jorn, Evansy Groves
(2004) encuentran efectos moderados pero significativos de
una intervencién en personas con depresiéon. Mientras que
Maclnnes y Lewis (2008) encuentran cierta efectividad
en una intervencién grupal breve (6 semanas) de cardcter
cognitivo en personas con enfermedad mental grave y per-
sistente usuarias de servicios de rehabilitacién psicosocial.
El programa consiguié una disminucién significativa de
las variables de estigma internalizado, pero este cambio no
correlaciond con la modificacién de la auto-estima, la auto-
aceptacion y/o el bienestar psicologico general.

Recientemente, Roe, Hasson-Ohayon, Derhi, Yanos y
Lysaker (2010) han contrastado la eficacia de técnicas na-
rrativas y de terapia cognitiva para la mejora del estigma in-
ternalizado con resultados positivos. Se producen distintos
efectos positivos como: mejorias cualitativas en el aprendi-
zaje experiencial, aparecen cambios positivos en la experien-
cia del self, se adquieren habilidades cognitivas, aumenta la
esperanza, mejora el afrontamiento y se producen cambios
emocionales. Estos resultados parecen potenciarse por fac-
tores tales como la alianza terapéutica y el papel activo de los
participantes en la intervencion.

En definitiva, el estado de la investigacion sobre el estigma
internalizadoy, de forma més concreta, el modelo propuesto,
ayudan a crear un marco de reflexion e investigacion sobre
la aparicién, mantenimiento y efectos del estigma interna-
lizado y ofrecen algunas claves para la implementacion de
la lucha contra el estigma. Esta debe orientarse en distintos
ejes: por un lado, acciones estructurales y sociales que per-
mitan reducir el estigma publico y las barreras sociales que
ésteimpone alos grupos afectados. Desde el reconocimiento
y defensa de derechos (por ejemplo, Convencién de Nacio-
nes Unidas sobre las personas con discapacidad o Libro ver-
de sobre la salud mental en Europa), hasta acciones legales
y judiciales individuales, pasando por campanas de sensi-
bilizacién y defensa masivas y prolongadas desde la escuela
hasta los medios de comunicacién (por ejemplo, campafia
Changing Minds en Inglaterra). Por otro, acciones sobre las
familias y personas cercanas a las personas con enfermedad
mental grave (amigos, educadores, empleadores, etc.) que
ayuden a reducir el impacto de la discriminacion sobre las
personas con enfermedad mental en sus 4mbitos de relacién
social mds directa y frecuente. Podemos concluir haciendo
hincapié en la necesidad de potenciar dreas de investigacion
que permitan a los profesionales que trabajan directamente
con los usuarios de los servicios de salud mental poner en
marcha programasylineas de intervencién basados en que la
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persona desarrolle autonomia personal, tenga una vida inde-
pendiente, potencie sus capacidades y pueda ajustar sus pro-
cesos de identificacién y accién personal y social en relacién
con el estigma para posibilitar su integracién social.
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