UNIVERSIDAD NACIONAL DE CORDOBA
ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
FACULTAD DE PSICOLOGIA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE SALUD PUBLICA

MAESTRIA EN SALUD MENTAL

TITULO: EVALUACION DEL ESTIGMA INTERNALIZADO EN PACIENTES CON
TRASTORNO MENTAL GRAVE A TRAVES DE LA ESCALA DE AUTOESTIGMA
EN ENFERMEDADES MENTALES (ISMI)

Maestrando: Licenciada en Psicologia Natalia Paola OSELLA

Directora de Tesis: Prof. Dra. Ruth FERNANDEZ

CORDOBA,NOVIEMBRE 2015







“La Universidad Nacional de Cdrdoba no se hace solidaria con el contenido de la
presente tesis”



INDICE

RESUMEN ...t e e e s es bt b sh e sa s sb st e a b bbb sa bbb ertsb shesas sanas 5

AADSTIACE .ttt et e e bbb st b b h et b b st bbb et sttt e et eeetene 6

INEFOAUCCION. ottt ettt s et b et s e eb e s e b o et bbb st et eb e ses et e e een 8

Salud Mental CoMUNITAITA. ...ccouueee ettt ettt et et st seb et s et et s et en et 11
EStigma y SAlU MENTAL.....c.ceeeee ettt st st s e e r et et seeas et s eaesaestesae s e seneas 19
L0 oY= 4 1Yo T OO 28
Y T T IRV 1= o To (o TO TR 29
INSTIUMENTO. ...ttt et st s et e b e a e se st et et b sae st st s renn 30
ANALISIS O GAT0S. ... vevutireriiet ettt ettt b b st e et b e st e et be st b et e st s b b ens 34
CONSIAEIACIONES ELICAS.......cvvevveecvesivecsses e tesessessses s sassssess e s sse b e sassss et et e sas st ens st ssa et 35
FACTIDIIOA. ...t et e sttt e s e b e st et sttt e 35
RESUITATOS. ...ttt sttt st eb e s et et st b b e et b e ses e sen e b st s et e b eb et neas 36
DISCUSION ...ttt sttt ettt et sttt e b sttt b bt st ee ek b sen s e b bt ees et et s et bbb ebe b enesentes 59
CONCIUSIONES. ...ttt sttt sttt ettt et st et che e sttt b e ses e e b eae s et e bbb nen et bbb ebe s et sentes 78
RECOMENAACIONES.....coeu ettt sttt sttt et st et b e st e et b ses ettt sea et s bbb st sen e ebeenene s 79

2T o1 [To = =Y i - TS OO OO OO OSSR 81



RESUMEN

Los pacientes con trastorno mental grave que han sido hospitalizados y han
atravesado un proceso de externacion se encuentran con multiples desafios que
se refieren a las tareas de autovalimiento; higiene y cuidado de si, mantenimiento
de la vivienda e insercion en el ambito laboral. En esta vuelta a la comunidad, es
donde la inclusién del paciente se puede ver dificultada u obstaculizada por el
estigma social y el estigma internalizado. Es necesario entender el proceso del
estigma, los factores que lo producen y sostienen. Objetivo: Identificar las
caracteristicas del estigma internalizado en pacientes con diagndstico de trastorno
mental grave que han sido externados y se encuentran en contacto con el sistema
de salud mental. Método: El estudio fue observacional, transversal, de caréacter
inferencial con 92 pacientes con trastorno de salud mental grave, que viven en la
comunidad y estan en contacto con los servicios de salud mental de Cordoba,
San Luis y Buenos Aires. Para poder llevar a cabo el estudio se utilizo la Escala
de Autoestigma para Enfermedades Mentales (ISMI) creada por Boyd Ritsher en
2003. El instrumento consiste en 29 items que se dividen en 5 escalas: 1) La
alienacion: demuestra el menor sentimiento de pertenencia del paciente
psiquiatrico que otro sujeto miembro de la sociedad. También puede demostrar
una “personalidad caprichosa”; 2) Caracterizacion del estereotipo: los
entrevistados estan de acuerdo con los estereotipos comunes mas comunes de
los pacientes psiquiatricos, es decir sus caracteristicas y comportamientos; 3)
Discriminacion percibida: intenta capturar la percepcion que los entrevistados
tienen en relacién a la forma en que tienen a ser tratados por otros; 4) Aceptacion
Social: esta relacionada al grado en que el entrevistador se siente aceptado por
los demas y 5) Resistencia al estigma: retrata el grado de resistencia o de
afectacion por el estigma internalizado. Se realiz6 un andlisis descriptivo y
posteriormente se estudid la respuesta en funcion de los niveles de estigma
estratificados en minimo, bajo y moderado. Resultados: La consistencia interna
del instrumento para los 29 items de la Escala de Autoestigma en enfermedades
mentales (ISMI) tuvo un alpha de Cronbach de 0,913. Se realiz6 una adaptacion
semantica. Con respecto a la edad, se categorizaron los pacientes en 3 grupos:
joven, adulto y adulto mayor. En relacién al sexo de los pacientes que participaron
en el estudio, 40 fueron mujeres (43,5%) y 52 hombres (56,5%).En relacién a la

variable clinica, los diagnosticos obtenidos son presentados en: esquizofrenia,



psicosis, depresion y otros. Los datos indicaron que el estigma internalizado
alcanza un nivel bajo en la muestra, considerando los distintos items, las escalas
y el puntaje total. Las puntuaciones de los items son parecidas a las obtenidas por
Boyd Ritsher (2003), en el que todos los valores oscilan entre 1,8 y 2,7.
Conclusiones: las puntuaciones de estigma obtenidas son en todos los casos
medias bajas, e inferiores a las obtenidas por los autores del ISMI. El nivel de
estigma internalizado alcanza un nivel medio-bajo. EI mayor auto-estigma deriva
de las experiencias de discriminacion. La asignacién de estereotipos es baja,
centrandose el auto-estigma en la anticipacion del rechazo que trae como
consecuencia la devaluacion y discriminacion de los pacientes. Esa anticipacion
los lleva al aislamiento y al ocultamiento de su problema. Esto deriva en
dificultades para los pacientes a la hora de establecer vinculos. Esto afecta en
gran medida a la hora de buscar un trabajo, debido a que solo pueden acceder a

la opcidn de los trabajos protegidos.

Palabras clave: estigma internalizado — mediciéon — ISMI —esquizofrenia — salud

mental comunitaria
ABSTRACT

Objective: Identify the characteristics of internalized stigma in patients diagnosed
with serious mental disorders that have been released from hospitalization and
find themselves in contact with the mental health system. Method: The study was
observational, transversal, and inferential with 92 patients with serious mental
health disorders who live in the community and are in contact with mental health
services in Cdrdoba, San Luis, and Buenos Aires. The Internalized Stigma of
Mental lliness Scale (ISMI) created by Boyd Ritsher in 2003 was utilized in order
to carry out the study. The instrument consists of 29 items that are divided into 5
scales: (1) Alienation: this demonstrates the lesser sense of belonging held by the
psychiatric patient compared to other members of society. It can also demonstrate
a “capricious personality”; (2) Characterization of stereotypes: those interviewed
agree with the common stereotypes of psychiatric patients with respect to their
characteristics and behaviors; (3) Perceived Discrimination: intends to capture the
perception held by those interviewed in relation to the way in which they tend to be
treated by others; (4) Social acceptation: related to the degree in which the

individual interviewed feels accepted by others; (5) Resistencia to stigma: portrays



the degree of resistance or of affectation for the internalized stigma. A descriptive
analysis was carried out subsequently which focused upon a more exhaustive
analysis dividing patients into 3 groups: “minimum level of internalized stigma”,
“low level of internalized stigma” y “moderate level of internalized stigma”. Results:
The internal consistency of the instrument for the 29 items of the Internalized
Stigma of Mental lliness Scale (ISMI) had an alpha de Cronbach of 0.913. A
semantic adaptation was carried out. With respect to age, the patients were
categorized into 3 groups: youth, adult, and elderly adult. In relation to the sex of
the patients that participated in the study, 40 were women (43.5%) and 52 were
men (56.5%). In relation to the clinical variable, the diagnoses contained were
presented as: schizophrenia, psychosis, depression, and others. The data
indicated that the internalized stigma reached a low level in the sample,
considering the distinct items, scales y and total scores. The score of the items are
similar to those obtained by Boyd Ritsher (2003), in that all the values wavered
between 1.8 and 2.7. Conclusions: Stigma scores obtained are in all cases
averaged low; inferior to those obtained by the authors of the ISMI. The level of
internalized stigma reached a medium -low level. Stereotype assignments were
based upon internalized stigma in the anticipation of rejection that brings the
consequence of devaluing and discrimination in patients. This anticipation causes
isolation and hiding of problems. It was also shown that the patients have difficulty
in forming relationships. This has a significant effect in terms of seeking

employment, given that they can only access protected labor.

Key words: internalized stigma — medition - ISMI — schizophrenia — community
mental health



INTRODUCCION



Segun el documento “La Renovacion de la Atencién Primaria de Salud en las
Américas” emitido por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS)! en el afio 2007, la evidencia
internacional sugiere que los sistemas de salud que se fundamentan en una
sélida orientacion a la Atencion Primaria de la Salud (APS) tienen mayores
beneficios que la atencién basada en los hospitales monovalentes. Estos
sistemas de salud alcanzan resultados mejores y mas equitativos, son mas
eficientes, tienen menores costos de atencion y logran una mayor satisfaccion del
usuario en comparacion con otros sistemas de salud cuya orientacion a la APS es
escasa. Un sistema de salud basado en APS no descansa solo en una
perspectiva individual o clinica. Se considera que la familia y la comunidad son los

ejes principales para el tratamiento.

Ana Cecilia Ausburguer? sostiene que la profundizacién sobre los modos en que
se perciben, se categorizan y se diagnostican los problemas de salud mental
presenta dos aspectos que se encuentran en estrecha relacién. Por un lado, el
primer aspecto tiene que ver con la definicion de objeto que la epidemiologia en
salud mental escoge para si. Adoptar las definiciones de enfermedad mental
supone una serie de limitaciones para reconocer e identificar situaciones de
padecimiento que no son homologables a las entidades patol6gicas y por esta
razon se analizan criticamente las clasificaciones internacionales que se
encuentran en los manuales diagndsticos, tales como el CIE-10 o el DSM IV. La
clasificacion estadistica de enfermedades adopta para los problemas de salud
mental la categoria de trastorno mental. Se considera que este concepto de
“‘enfermedad mental” se ubica en una visidon a-histérica y con pretensiones de
universalidad en funcién de incrementar la objetividad del conocimiento para
permitir la comparabilidad de los resultados encuadrada en una epidemiologia de
corte positivista.

Esta vision trae como consecuencia entender la enfermedad mental como una
entidad natural que responde en su génesis a mecanismos de causalidad
mecanica y bioldgica, consolidando un modelo de pensamiento que no permite
problematizar en el campo epidemiologico los complejos procesos sociales e
histéricos que determinan formas singulares y colectivas diferenciadas de vivir,
padecer y enfermar. Asi, el enfoque prioritario que adopta la epidemiologia

psiquiatrica centrada en la estimacion de las prevalencias y en clasificacion del



tipo de trastorno produce una mirada reducida puesto que evalla el estado de
salud mental de las poblaciones con la presencia o ausencia de enfermedad
psiquiatrica, sin incorporar miradas mas positivas de la salud ni elementos
vinculados a la calidad de vida de esos grupos poblacionales, que es sumamente

dificil de expresar en términos de enfermedad.

La critica a esta mirada es vehiculizada a través de los conceptos de historicidad,
heterogeneidad, es decir categorias que dan cuenta de los atributos necesarios
para describir, distinguir y diferenciar a los grupos sociales. Por esta razon, la
autora citada anteriormente nos insta a incorporar la nocion de sufrimiento
psiquico y su distincién de la patologia mental. Este concepto permite tener en
cuenta la dimension subjetiva del padecimiento y del proceso mismo de enfermar.
De esta manera la forma en que se clasifican los eventos tiene una implicaciéon

fundamental sobre el modo como se representan y se interviene sobre ellos.

Por lo contrario, la enfermedad psiquiatrica es una alteracion de los procesos
cognitivos y afectivos del desarrollo, considerados como anormales con respecto
al grupo social de referencia al cual pertenece el sujeto®. La enfermedad
psiquiatrica de mayor prevalencia es la esquizofrenia, también llamada “demencia
precoz”. Segln Emil Kraepelin®, consiste en una serie de estados, cuya
caracteristica comdn es una destruccion de las conexiones internas de la
personalidad psiquica. Los efectos de este dafio predominan en las esferas

emocional y volitiva de la vida mental.

Es una enfermedad mental prematura, de comienzo agudo, de evolucion crénica
por brotes, caracterizada por una disociacion cognoscitivo-afectiva y que produce
deterioro de la personalidad con la consecuente afectacion de la capacidad
creadora y relacional del individuo con su medio circundante. A su vez, se
caracteriza por un tipo especifico de alteracién de la percepcién y atencion. Tiene

influencia sobre el curso del pensamiento y la relacién con el mundo exterior’.

La OMS® define a la salud mental como la capacidad de un sujeto de
interactuar de forma tal que se promueva su bienestar fisico y subjetivo, el 6ptimo
desarrollo y orientado a conocer la calidad de vida y el uso de las habilidades
mentales (cognitivas, afectivas y relacionales); la adquisicibn de las metas
individuales y colectivas en forma congruente con la justicia y la preservacion de

equidad fundamental. Define a la esquizofrenia como un disturbio fundamental de



la personalidad, una distorsion del pensamiento, ideas bizarras, percepciones
alteradas, respuestas emocionales inapropiadas y un grado de autismo. Estos
sintomas son experimentados en presencia de conciencia clara y capacidad

intelectual conservada.

De acuerdo a la Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la
Discapacidad y de la Salud” a nivel mundial, para la esquizofrenia se calcula una
prevalencia de entre el 0,5y 1,5 % de la poblacién, existiendo en general poca

variacion cultural.

El enfoque de la atencion en salud desde una perspectiva de la salud mental
comunitaria nos enfrenta a una revision critica de este concepto de enfermedad

mental.

SALUD MENTAL COMUNITARIA

Para poder definir la Salud Mental Comunitaria es necesario realizar un
recorrido histérico precisando estos términos. La psiquiatria comunitaria surge en
el contexto de la politica desinstitucionalizadora de Estados Unidos en la década
de los 60 y recorre el mundo llegando a designar el modelo clinico asistencial de
la Reforma Psiquiatrica. Pero en este proceso cualquier actividad llevada a cabo
fuera de los muros del hospital, no necesariamente puede ser definida dentro de

la salud mental comunitaria.

Con el objetivo de definir las condiciones sociales, organizativas y técnicas que
son particulares de este modo de entender la salud tomamos la siguiente

definicion:

Se puede hablar de salud mental comunitaria cuando los miembros de una
comunidad, conscientes de constituir una agrupacion de intereses comunes
reflexionan y se preocupan por los problemas de salud de la comunidad, expresan
sus aspiraciones y necesidades y participan activamente, junto a los servicios de
salud, en la solucion de sus problemas, a través de los programas locales de

salud®.

En realidad lo que llamamos salud mental comunitaria es el programa de salud
publica local, planificado en base a los problemas y necesidades de cada

comunidad, ejecutado con la participacién de la comunidad®.



Estos autores plantean que el encuentro con la comunidad plantea la necesidad
de desarrollar nuevas tareas, desde el diagnostico comunitario a la prevencion y
rehabilitacion. Esto significa el reconocimiento de la importancia de la comunidad
no sélo como usuaria sino mas bien como generadora de recursos que deben
aliarse con los trabajadores de la salud, asi como el reconocimiento de la
iImportancia de las actividades intersectoriales entre los diferentes proveedores de
servicios: sociales, sanitarios y comunitarios. La salud mental comunitaria se
convierte asi en el marco sanitario en el que se van a desarrollar los procesos de

reforma psiquiatrica.

Se encuentran numerosas investigaciones que siguen en esta linea de
pensamiento y que definen de diferentes maneras a la salud mental comunitaria.
Una de ellas es la realizada por Marcelino Lépez y Margarita Laviana'®, en la que
sostienen que la Salud Mental Comunitaria es un enfoque tedrico, organizativo y
funcional alternativo a otros modelos basados en la atencion de los usuarios de
salud mental en los hospitales psiquiatricos. En este sentido, la atencién
comunitaria va mas alla de la mera desaparicion de los hospitales psiquiatricos;
significa crear redes integradas de servicios basados en equipos
multiprofesionales e interdisciplinarios y con una responsabilidad territorial clara
que incluye a otros dispositivos ademas del hospital. Como consecuencia de lo
planteado anteriormente tendria que pensarse en un abordaje terapéutico
sostenido fuera de los muros del hospital psiquiatrico, lo que conlleva
necesariamente un proceso de desmanicomializacion basado en la externacion
sustentable de los pacientes. Una externacién debe tener como eje: vivienda,
recursos econémicos, continuidad de tratamiento psiquiatrico y psicologico,

actividades recreativas y orientacion para la insercién laboral.

Los objetivos de los procesos de reforma son: 1) La transformacion o el
cierre de los hospitales psiquiatricos y la creacién de redes de asistencia en la
comunidad, 2) La integracién de la atencion de salud mental en la sanidad
general, 3) La modificacion de la legislacion de los paises a fin de mejorar los
derechos civiles de los pacientes mentales y 4) La lucha contra el estigma
promoviendo actitudes mas positivas en el imaginario social de las poblaciones

hacia la enfermedad mental.



En Europa pueden encontrarse ejemplos de reformas psiquiatricas en Italia de la
mano de Franco Basaglia y la creacion de la Ley 180, en Inglaterra con Cooper y
en Espafia. En América Latina, los procesos de reforma aparecen en la década
del 80 y se encuentran en Brasil, Chile y Uruguay, principalmente. Inician el

proceso de cambio a través del desarrollo de la rehabilitacion psicosocial.
Las caracteristicas principales de la reforma brasilera son:

a) La preocupacion por garantizar los derechos de los pacientes en las
instituciones psiquiatricas (prohibicion de celdas de aislamiento, respeto a
la intimidad, correspondencia y visitas), estableciendo efectivas medidas de
penalizacion econdmica, y desacreditacion y cierre de los establecimientos,
controlados por una Comision de Evaluacion, conformada no solo por los

profesionales sino también por usuarios y familiares.

b) La preocupacion por la técnica, por la clinica, por la rehabilitacién, la

planificacion y la evaluacion.

c) Se da en el contexto de una ideologia social progresista que ve en la
alienacion social, en la explotacion y en las formas adversas de vida el
marco de la alienacion individual, sin reducir lo social a la psicopatologia ni

viceversa.

d) La inclusién de la sociedad civil en el proceso. El debate de la Ley Federal
y de las leyes estatales reflejé el amplio debate que se producia en la
sociedad civil. ElI consenso fue claro: el cierre de los hospitales
psiquiatricos y la creacién de recursos alternativos en la comunidad. Cierre
contemplado en leyes de Estado desde 1992 y por una Ley Federal en
199312,

En Chile encontramos una experiencia similar. ElI Plan Nacional de Salud
Mental y Psiquiatria hace énfasis en el enfoque comunitario de los problemas de
salud mental y se basa en intervenciones fundamentadas en los ultimos avances
cientificos; toma en cuenta criterios econémicos, tales como la eficacia en funcion
del costo. En términos estratégicos, este plan establece que se deben crear
servicios de salud mental y psiquiatria en red, dentro del sector de la salud y junto

con otros sectores, en los que participen el usuario y sus familiares y en los que



las organizaciones locales desempefien un papel destacado en el desarrollo de

los servicios®®.

Sin embargo, como consecuencia de estos procesos de reforma Rubén
Alvarado'® sefiala la deteccién de nuevos problemas: en primer lugar, el
surgimiento de los llamados nuevos cronicos, cuyas necesidades basicas y
psicosociales no estaban suficientemente cubiertas, también el fenémeno
conocido como “transinstitucionalizacion” caracterizado por una transferencia de
la dependencia institucional desde los hospitales a los servicios sociales u otras
instituciones; la transferencia de parte de los cuidados a las familias o a quienes
se hicieran cargo de los pacientes, dando lugar al fendmeno descrito como “carga
familiar’ o “carga de los cuidadores”; la transferencia de parte de los costos
econdémicos para satisfacer necesidades de los pacientes a la familia o sus
cuidadores y por ultimo, los problemas derivados de la estigmatizacion y
discriminacion de estas personas que limitan su buen funcionamiento psicosocial

y su calidad de vida.

La experiencia uruguaya comenzé a desarrollarse desde 1996 y los
Equipos Comunitarios de Salud Mental se difunden y establecen como una forma
de organizacion de la asistencia en los Servicios de Salud Publico con el cierre
del Hospital Musto y la creacion progresiva y la distribucion territorial de equipos
multidisciplinarios para la atencion ambulatoria. En este proceso de cambio, se
destaca la presencia de organizaciones de la sociedad civil que asumen un rol

importante en la respuesta a problemas de salud®®.

Sandra Romano, Gabriela Novoa, Miriam Gopar, Ana Cocco, Beatriz De Ledn,
Cesar Ureta y Gustavo Frontera®® plantean que en Montevideo los equipos se
ubicaron con relacién a los centros de salud en los barrios, en algunos hospitales
y en los deméas departamentos vinculados a centros departamentales y centros
auxiliares de salud. Tiene como eje central el trabajo en redes que reune
integrantes de la poblacién de referencia, organizaciones locales e instituciones
gue trabajen en la zona. Los Equipos Comunitarios de Salud Mental participan en
diversidad de redes: por afinacion tematica, por poblacion que centra sus
preocupaciones o por actividades. Trabajo en red con un enfoque sistémico y de
proceso, donde un nivel sostiene a otro, cuidando lo actuado hasta el momento,

evaluandolo, mejorandolo siempre con el objetivo de dar continuidad y legitimar la



practica de cada cual. La revision Cochrane de articulos que comparan el
resultado del tratamiento de personas con trastornos mentales graves y trastornos
de la personalidad en equipos comunitarios y similar poblacion en &mbitos
tradicionales de atencién, muestra que la atencion en los Equipos Comunitarios
de Salud Mental promueve mejor aceptacion del tratamiento, reduce la admision

hospitalaria y la muerte por suicidio.

En relaciobn a esto, en nuestro pais también se encuentran diversas
experiencias en distintas regiones basadas en practicas comunitarias que vienen
siendo sostenidas desde hace varios afios, incluso desde antes de la sancion de
la Ley Nacional de Salud Mental 26.657. Tales son los ejemplos de la reforma de
Rio Negro, siguiendo con la reforma del Hospital Psiquiatrico de cronicos en
“Hospital Escuela en Salud Mental” en la provincia de San Luis y la
implementacion de los Programas de Rehabilitacién y Externacion Asistida en la

provincia de Buenos Aires.

La reforma del sistema de salud mental en Rio Negro comienza en la década del
80 con vuelta de la democracia en el pais en 1983. La tendencia hasta ese
momento consistia en que los pacientes con trastornos mentales graves eran
derivados al Unico establecimiento especializado en la provincia, el Hospital
Neuropsiquiatrico de la ciudad de Allen'’.

Los temas planteados en el debate tenian que ver con los aspectos deficitarios de
los servicios de la atencion psiquiatrica que ponen de manifiesto una excesiva
centralizacion, la superpoblacion del hospital antes mencionado, indices altos en
la duracién de la internacion, defectos en la organizaciéon de los recursos técnicos
y efectos nocivos del modelo de tratamiento psiquiatrico establecido. Se cuestiona
el recorte individual aislado del sujeto de la problematica psicosocial, la relacion
técnica y autoritaria del profesional en relacion al paciente, la hegemonia de la
terapia farmacoldgica teniendo como resultado la sobremedicacion y los efectos
alienantes de los procesos de internacion carentes de rehabilitacion y
recuperacion de habilidades sociales. Asi, entre 1984 y 1985 empiezan a
consolidarse alternativas al modelo vigente. Se destacan como hechos de
importancia las conclusiones y vias de organizacion surgidas de dos encuentros
regionales sobre salud mental y la designacion del Dr. Hugo Cohen como director

del Programa de Salud Mental de la provincia.



Entre los afios 1985 y 1989 se toma la decisién de abrir camas para internacion
en todos los hospitales generales de la provincia, reconociendo a la Salud Mental
como la quinta clinica béasica (junto a la Clinica General, la Pediatria, la
Ginecologia y la Cirugia), se revalida el derecho del psicologo a concursar para la
jefatura de los servicios de salud mental y se inicia el trabajo de contencion de
crisis en el lugar de residencia habitual del paciente. Para 1989 se reduce
significativamente el nimero de derivaciones y pacientes internados en el Hospital
Neuropsiquiatrico de Allen y se presenta ante la legislatura de Rio Negro el
Anteproyecto de Ley de Promocion Sanitaria y Social de las Personas que

Padecen Sufrimiento Mental.

La Ley fue aprobada en setiembre de 1991 y reglamentada en 1992 y tuvo como
antecedente inmediato la Declaracion de Caracas, realizada en noviembre de
1990 en el marco de la Conferencia Regional para la Reestructuraciéon de la
Atencion Psiquiatrica en América Latina, convocada por la Organizacion Mundial
de la Salud. En esta declaracion se plantea la sustitucion progresiva de los
hospitales psiquiatricos por sistemas basados en la comunidad. Se observo que la
existencia de esas instituciones desconoce acuerdos internacionales sobre
derechos humanos, advirtiéndose también sobre su ineficiencia en términos

econdémicos y su vulnerabilidad ante la corrupcion de funcionarios publicos.

La Ley 2440, antecesora de la Ley Nacional de Salud Mental 26.657 sancionada
en noviembre del 2010 y reglamentada en mayo de 2013, plantea principios

generales en concordancia con la Declaracion de Caracas:

Articulo 1: La Provincia promueve un sistema de salud que atendiendo a la
entidad total y plena del ser humano, garantice el tratamiento y rehabilitacion de
las personas, de cualquier edad, con sufrimiento mental. Los establecimientos
publicos y privados, los profesionales en el ejercicio privado de las ciencias de la
salud relacionadas con la atencion y tratamiento de las personas con sufrimiento
mental, deberdan cumplimentar el régimen establecido en la presente. Queda
prohibido la habilitacién y funcionamiento de manicomios, neuropsiquiatricos o
cualquier otro equivalente, publico o privado, que no se adecue a los principios
individualizados en la presente Ley. La internacion se concibe como ultimo
recurso terapéutico y luego del agotamiento de todas las formas y posibilidades

terapéuticas previas. En caso de ser imprescindible la internacion, proceder con el



objeto de lograr la mas pronta recuperacion y resocializacion de la persona,
debiendo procurarse en todos los casos que el tiempo de su duracién se reduzca
al minimo posible. La internacién implica que se tienda permanentemente a lograr
la externacion de la persona y su tratamiento ambulatorio. La reinsercion
comunitaria de quien resulte internado deber constituir el eje y causa de esta
instancia terapéutica, teniendo en cuenta la singularidad de la persona humana,

sus diversos momentos vitales y sus potencialidades de autonomia.

La recuperacion de la identidad, dignidad y respeto de la persona humana con
sufrimiento mental expresada en términos de su reinsercion comunitaria,
constituyen el fin dltimo de esta Ley y de todas las acciones que de ella se

desprenden.

Articulo 6: La promocion laboral y el trabajo de las personas alcanzadas por la
presente Ley constituyen un derecho y un recurso terapéutico, por ende la
Provincia debe garantizar la implementacion de los medios adecuados para el
acceso al trabajo, como uno de los factores esenciales tendientes a la

recuperacion de las personas con sufrimiento mental.

Articulo 11: Los recursos terapéuticos se deberan proveer, para su correcta
efectividad, en el lugar habitual de residencia de la persona o en el mas cercano.
La familia, vecinos o amigos, familias sustitutas, como toda otra expresion de
organizacién comunitaria son parte activa para la recuperacion de la persona con
sufrimiento mental. Su responsabilidad y rol especifico se estableceran en la

estrategia terapéutica para cada caso.

En la provincia de Buenos Aires, se encuentra el Programa de
Rehabilitacion y Externacion Asistida (PREA) del Hospital Esteves de la localidad
de Temperley, Buenos Aires. Es un Programa surgido en el afio 1999 a partir de
una resolucion del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires (R.M. N°
001832), que tiene como objetivo promover y sostener la externacion de
pacientes internados en los hospitales psiquiatricos de la Provincia que carecen
de soportes familiares y econdmicos, organizando redes asistenciales y sociales
gue actuen como soportes del proceso de externacion. Segun los términos del

mencionado decreto, el P.R.E.A. fue disefiado originalmente para su instalacion



en todos los hospitales monovalentes de la provincia, teniendo como responsable

a la Direcci6n Ejecutiva de cada hospital®.

Fue presentado en abril de 1999, cuando la desocupacion masiva, el hambre, la
desafiliacion de grandes sectores y la situacion critica del sistema de salud ya
eran una realidad cotidiana, preanunciando las caracteristicas catastroficas que
se sucedieron poco tiempo después. En ese contexto, cobra especial sentido una
premisa central de este Programa: utilizar los recursos del propio Sistema de

Salud para una construccion colectiva orientada a la restitucion de derechos.

Por lo tanto supone como pilar fundamental una politica de “reconversién de
recursos” y no una mayor erogacion presupuestaria. Nacido en situacion critica,
viene a demostrar en los hechos que es posible una transformacién en las
politicas en salud mental que combine la coherencia entre los objetivos

enunciados y las acciones; con eficiencia en la distribucidén de sus recursos.

A su vez, Carmen Céceres, lvana Druetta, Marisel Hartfiel y Maria Rosa Riva
Rovre® afirman que las experiencias ya consolidadas tanto aqui como en otros
paises muestran claramente que los servicios de salud mental de base
comunitaria y territorial son la respuesta no sélo cientifica y éticamente
insoslayable para el tratamiento de personas con padecimiento mental grave:
constituyen una decision politica racional para la distribucién del gasto publico en
salud. Su complemento indispensable es el cese de las internaciones prolongadas

innecesariamente.

Segun Martin De Lellis y Jorge Rossetto® hay 4 pasos a seguir para poder
realizar la externacion: 1- trabajar con las comunidades de pertenencia de los
pacientes y con el resto de los miembros de la comunidad para diluir los prejuicios
y discriminaciones que se ponen en juego frente al paciente psiquiatrico, 2-
trabajar con la familia de cada sujeto para que alcance a comprender que implica
la enfermedad mental y desarrolle destrezas para poder convivir con el paciente
de un modo que sea promotor de sus mejores condiciones de salud mental y de
vida, ayudando a su vez al equipo profesional en el tratamiento del paciente, 3-
preparar al paciente para reintegrarse a su vida familiar y comunitaria y 4- poner
en marcha dispositivos intracomunitarios de orientacion, asistencia y contencion
para los pacientes externados, sus familias, sus vecinos y los entornos laborales a

los que se integren los usuarios.



ESTIGMA'Y SALUD MENTAL

Considerando el marco politico que determina la ley es preciso considerar
a las personas con padecimiento mental grave como personas sujetas de
derechos. Asi, el tratamiento del estigma sufrido por las personas con trastorno
mental, como también el estigma social cobra especial importancia en los
procesos de reforma psiquiatrica. Existe literatura focalizada en el estudio de las
implicancias en la salud de las personas que padecen VIH y el estigma
relacionado con esta enfermedad, el estigma relacionado a la orientacion sexual y
en tercer lugar el estigma relacionado a las personas con trastorno mental grave,

que es en el cual esta enfocado este estudio?.

En relacion al estigma relacionado al VIH, se encuentran antecedentes de
investigaciones desde fines de la década del 80 que tienen como objetivo medir el
estigma y la discriminacion, tomando como fundamento que los mismos se
consideran obstaculos cruciales para el tratamiento eficaz de este problema. El
estigma y la discriminacién operan en varios niveles de la sociedad: en los
sujetos, las familias, las comunidades, las instituciones y los medios, y en las
politicas y practicas del gobierno. A su vez, obstaculizan la prevencién, las
pruebas y el asesoramiento, la atencion, el apoyo y el tratamiento del VIH. En
muchas comunidades y paises, el estigma que se asocia con el VIH y la
discriminacion resultante llegan a ser tan devastadores como la enfermedad
misma: el abandono por parte de la pareja o la familia, el aislamiento social, la
pérdida del trabajo o los bienes, la negacion de servicios médicos y la falta de
atencién y apoyo. Estas consecuencias o el temor a sufrirlas, significan que es
menos probable que las personas recurran a las pruebas del VIH; revelen su
estado serologico respecto del VIH a los demas; adopten un comportamiento

preventivo con relacién al VIH; o accedan a tratamiento, cuidado y apoyo®* %,

Las investigaciones relacionan el estigma y la discriminacion con el aplazamiento
o rechazo de la atencidén, con el desplazamiento fuera de la comunidad para
buscar atencién por miedo a la difusion de datos confidenciales y con la falta de
cumplimiento en la toma de medicamentos. En los Ultimos afios, se pueden
encontrar investigaciones que han realizado un importante progreso en la

identificacion de las causas y las dimensiones del estigma y la discriminacion.



Similar a lo descrito anteriormente es lo que sucede con el estigma, el
prejuicio y la discriminacion asociado a las enfermedades mentales cronicas.
Desde hace ya mucho tiempo se basa en concepciones demonoldgicas que
ubicaban a la enfermedad mental en relacion a la culpa y el castigo consiguiente.
Las personas sufren las consecuencias del prejuicio social que existe hacia las
enfermedades mentales y ponen en juego el padecimiento como algo propio de la
identidad® *°.

Para poder conceptualizar la nocién de estigma es necesario retomar la definicion
que Irving Goffman® propone en su libro “Internados”, donde lo define como
referido a algunas caracteristicas que poseen algunas personas 0 grupos que los
diferencian de los demas y que son juzgadas por el resto de la sociedad de
manera negativa. Este juicio es de orden moral y varia segun el tiempo y la
cultura. De esta manera, si determinadas caracteristicas de un individuo o grupo
son juzgadas como negativas de manera automatica, la persona pasa a ser

despreciada®’.

La estigmatizacion puede definirse como un proceso. Las caracteristicas a las que
se fija el estigma pueden ser arbitrarias. Dentro de una cultura, ciertos atributos
son tomados y definidos por otros como deshonrosos o indignos. Asi, la
estigmatizacion describe un proceso de subvaloracion mas que un rasgo. El
estigma puede ser perjudicial en si mismo porque puede originar sentimientos de

vergiienza, culpa y aislamiento®.

Las definiciones de Bruce Link y Jo Phelan® posteriores a las de Irving
Goffman, describen el estigma haciendo referencia a las relaciones entre un
conjunto de conceptos. Asi, el estigma solo existe cuando convergen este
conjunto de componentes interrelacionados. El primer componente consiste en
gue las personas distinguen y etiquetan las diferencias humanas. En el segundo,
las creencias de la cultura dominante ligan a las personas etiquetadas con
caracteristicas indeseables, es decir estereotipos negativos. En el tercero, las
personas son puestas en distintas categorias, logrando una separacion entre
“nosotros” y “ellos”. En el cuarto, las personas rotuladas experimentan la pérdida

de status social y la discriminacion que llevan a consecuencias desiguales.

El estigma ha sido explicado como un proceso dinamico de devaluacion que

desacredita significativamente a un individuo ante los ojos de los demas®. Este



proceso supone pasos sucesivos: a) la distincion, etiquetado e identificacion de
una determinada diferencia o marca que afecta un grupo de personas; b) la
asociacion a las personas etiquetadas de caracteristicas desagradables, en
funcién de creencias culturales prevalentes; c) su consideracion como un grupo
diferente; d) las repercusiones emocionales en quien estigmatiza (miedo,
ansiedad, irritacibn, compasion) y en quien resulta estigmatizado (miedo,
ansiedad, verglienza); e) la pérdida de status y la discriminacion que afecta
consecuentemente a la persona o grupo estigmatizado, dando lugar a resultados
diferentes y desfavorables en distintas areas; f) la existencia de factores o
dimensiones estructurales que tienen que ver en ultimo termino con asimetrias de

poder, sin las cuales el proceso no se llevaria a cabo.

El concepto de estigma est4d relacionado con los conceptos de
discriminacion, estereotipo y prejuicio. La discriminacion se produce cuando se
realiza contra una persona una distincion que da lugar a que sea tratada parcial e
injustamente por pertenecer a un grupo particular. Cuando el estigma se instala,

el resultado es la discriminacion.

La discriminacion consiste en acciones u omisiones derivadas del estigma
y dirigidas contra las personas estigmatizadas. La discriminacion es definida por
las Naciones Unidas como cualquier forma de distincion, exclusién, o restriccion
arbitrarias que afecte a una persona, generalmente pero no exclusivamente, por
motivo de una caracteristica personal inherente o por su presunta pertenencia a
un grupo concreto, con independencia de que exista 0 no alguna justificacion para
tales medidas. La discriminacion es, a su vez, el resultado del prejuicio que ha

sido instalado®®.

El estigma y la discriminacion estan interrelacionados, de modo que se refuerzan
y legitiman mutuamente. El estigma constituye la raiz de los actos discriminatorios
al inducir a las personas a realizar acciones u omisiones que dafan o niegan
servicios 0 derechos a los demas. La discriminacion es una violacion de los

derechos humanos.

Algunos autores postulan una definicion de prejuicio contra las personas
gue padecen alguna enfermedad mental referida a la evaluacién que se hace de
ellas o a las actitudes o reacciones emocionales negativas hacia ese grupo de

personas>?.



La literatura encontrada revela que desde los afios cincuenta y sesenta del
siglo XX con la emergencia de movimientos alternativos al modelo manicomial, se
empieza a considerar que la actitudes sociales hacia las personas con
enfermedades mentales constituyen un factor negativo de repercusiones
complejas, intimamente relacionado con los sistemas tradicionales de atencién y
constituyen una barrera dificil de superar para el acceso de las personas a
Optimas condiciones de vida.

Carmen Caceres, lvana Druetta, Marisel Hartfiel y Maria Rosa Riva Rovre
sostienen que las practicas de internacidn cronica han estado basadas
histéricamente en la asociacion de las ideas de agresividad-violencia-peligrosidad,
atribuidas a los sujetos con padecimiento mental. Esto ha servido como una
manera de justificar no sélo la reclusion sino un tratamiento discriminatorio en lo

social y juridico destinado a estas personas.

Al determinar una internacion, se aducen como razones la “peligrosidad”, el
estado patologico del individuo y la necesidad de tratamiento. Se encierra bajo el
criterio de prevenir que el enfermo atente contra si mismo o contra terceros y no

necesariamente porque haya cometido actos de naturaleza peligrosa.

El estigma y la discriminacion anteriormente explicados estan fuertemente
asociados a los trastornos de salud mental. Susana Ochoa, Francisco Martinez,
Maria Ribas, Mar Garcia-Franco, Elizabeth Lopez, Radl Villellas, Otilia Arenas,
Irene Alvarez, Christian Cunyat, Sonia Vilamala, Jaume Autonell, Esther Lobo y
Josep Haro*® afirman que las personas que padecen algln trastorno mental son
uno de los grupos mas estigmatizados de nuestra sociedad, especialmente las
gue padecen esquizofrenia. La enfermedad mental siempre ha estado relacionada
a una serie de prejuicios sociales que determinan al enfermo con esquizofrenia
como agresivo, raro, impredecible en su conducta, débil, vago e improductivo, con

el que no se puede razonar, crénico y culpable de su enfermedad®*.

Ana Fresan, Rebeca Robles, Marisol Cota, Carlos Berlanga, Dolores Lozano y
Antonio Tena*® concuerdan con lo indicado anteriormente. Un componente critico
del estigma en la esquizofrenia es la percepcion acerca de la extrema
peligrosidad de los individuos que la padecen. La evaluacion de este concepto en
poblacion general mediante instrumentos validos y confiables permitira el

desarrollo de programas dirigidos a su reduccion. A su vez, los autores plantean



gue un componente critico del estigma de la esquizofrenia es la percepcion
acerca de la extrema peligrosidad de los individuos que la padecen. Aun cuando
el nivel de peligrosidad percibido por el resto de la comunidad no es el Unico
factor asociado a la estigmatizacion, los conceptos de agresion y peligrosidad son
un aspecto central del estereotipo que se ha formado de los pacientes con
enfermedad mental. Incluso, se ha reportado que las personas que visualizan al
paciente como agresivo y/o peligroso, manifiestan mayor temor y conductas de

evitacion hacia éstos.

Marcelino Lépez, Margarita Laviana, Luis Fernandez, Ana Rodriguez y Aimudena
Aparicio®® sostienen que se les atribuye a las personas con trastorno mental grave
también la dificultad para relacionarse y la incapacidad de manejar su vida, todo
ello originado por la creencia de incurabilidad y a un grado variable de atribucion
de responsabilidad y culpa por lo que les sucede. Este estereotipo del enfermo
mental conlleva una percepciéon de peligrosidad y un miedo en la relacion, que,
posiblemente, se ha generado como consecuencia del desconocimiento y la falta
de informacién sobre esta enfermedad. Esto tiene como efecto que el trabajo de
rehabilitacion de las personas con trastornos mentales graves, cuyo objetivo es
alcanzar el estatus de ciudadano de pleno derecho, se vea obstaculizado y en

ocasiones impedido®’.

Algunas investigaciones coinciden en que las personas con trastorno mental
grave son las que se ven mas perjudicadas ya que sufren, ademas de las
discapacidades y dificultades de integracion derivadas directamente de su
enfermedad, las consecuencias del estigma que estan relacionadas con el
desconocimiento social que existe hacia las enfermedades mentales y quienes la
padecen; y que suelen ser permanentes y constantes. Este prejuicio social
determina y amplifica la dificultad de integraciébn social y laboral de estas

personas>e.

Existen investigaciones que han tenido como objetivo comparar la
experiencia de estigma en pacientes con esquizofrenia y pacientes que padecen
de diabetes, y han llegado a resultados que acuerdan con lo mencionado
anteriormente. Los pacientes con esquizofrenia anticipan el rechazo durante la
1%,

exposicién socia En lo que respecta al trabajo, el 70% de pacientes con

esquizofrenia anticipd la posibilidad de no tener un puesto laboral de mayor



jerarquia si su condicion mental era descubierta. También se observé un mayor

esfuerzo por aceptar su enfermedad®.

Segln Graham Thornicoft, Elaine Brohan y Elanor Lewis-Holmes*, este
estigma tiene como consecuencia la exclusion en relacién con la familia, en el
trabajo, en actividades sociales y en los medios. El estigma tiene como base 3
problemas que estan asociados: a) el problema del conocimiento (ignorancia), b)
el problema de las actitudes (prejuicios) y c) el problema del comportamiento
(discriminacion). En relacién a la ignorancia se plantea el desconocimiento de la
sociedad en relacion a las enfermedades mentales. El prejuicio puede entenderse
como el miedo, la ansiedad y la evitacibn como sentimientos de las personas sin
enfermedad mental. En relacion a la discriminacion la evidencia cientifica indica
que para los sujetos que padecen un trastorno mental grave es mas dificil

casarse, tener trabajo, entre otras cosas.

La sociedad infiere que una persona tiene una enfermedad mental a partir de
cuatro tipos de signos y tiende a reaccionar de forma estigmatizadora ante ellos:
los sintomas psiquiatricos, el déficit de habilidades sociales, la apariencia fisica y

las etiquetas.

James Livingston y Jennifer Boyd Ritsher* definen el estigma como una
pérdida de status y discriminacién debido a ciertos estereotipos que circulan en el
resto de la poblacion. La consecuencia del estigma es que impide recuperar el
estatus social, tiene un impacto sobre la autoestima; lo que deviene en una
pérdida del trabajo, aislamiento, demora en la buUsqueda de tratamientos
psicofarmacoldgicos y hospitalizaciones prolongadas que muchas veces pueden
resultar evitables. Como resultado de esto, los pacientes psiquiatricos muchas

veces sienten que no son parte de la sociedad.

Jennifer Boyd Ritsher y Jo Phelan®® articulan 3 niveles de estigma que
interactdan entre si: estigma social, estigma estructural y estigma internalizado. El
estigma social también es conocido como como estigma publico y existe en el
nivel de grupo y describe el fenomeno de grupos sociales que crean estereotipos
acerca de un grupo estigmatizado. Los efectos del estigma social en las personas
con trastorno mental grave tienen dos tipos de consecuencias: los producidos
directamente como resultado de la discriminacion personal y estructural que les

afecta y los derivados del proceso de estigma internalizado**. En este Gltimo



aspecto interviene la internalizacion de los estereotipos prevalentes, las
reacciones emocionales negativas que produce el proceso y las estrategias de
manejo del problema.

El estigma estructural también llamado estigma institucional existe en el
nivel de los sistemas y se refiere a las reglas, politicas y procesos de entidades
publicas y privadas que restringen los derechos y oportunidades de las personas
con enfermedades psiquiatricas. En esta forma de estigma, la ideologia cultural
esta imbuida en las précticas institucionales y de esta manera la exclusion social
es perpetuada. Los socidlogos sostienen que este estigma estructural esta
formado por fuerzas sociopoliticas que restringen las oportunidades de los grupos

estigmatizados®.

Por dltimo, el estigma internalizado puede ser entendido como estigma
percibido o sentido y existe en el nivel individual en el contexto de la enfermedad
mental. Este puede ser descrito como un proceso por el cual los individuos
afectados aprueban estereotipos sobre las enfermedades mentales, anticipan el
rechazo social, consideran los estereotipos de ser auto-relevante, y creen que son
miembros de la sociedad devaluados®®. En este punto, es necesario diferenciar el
estigma percibido del estigma internalizado o auto-estigma.

El estigma percibido describe consecuencias negativas de la conciencia de un
individuo acerca de cémo la sociedad lo percibe, y es probable que actien hacia
el grupo que pertenecen (por ejemplo, homosexuales, enfermos mentales). En
cambio, el estigma internalizado se refiere al proceso de un individuo que acepta
la evaluacion negativa de la sociedad y la integra en su propio valor personal y en

el sentido del yo.

Habitualmente se ha distinguido entre estigma internalizado y estigma
social. El hecho de ser parte de la sociedad que asigna ideas estigmatizadoras
sobre las personas con enfermedad mental puede llevar a éstos a internalizar
esas ideas y a creer que son menos valiosas a causa de su trastorno psiquiatrico.
De esta forma el paciente asume y acepta el estereotipo acerca de la enfermedad
mental, lo que genera la aparicion de emociones y valoraciones tintadas de auto-
prejuicios (soy débil e incapaz de cuidar de mi mismo), las cuales llevan a
reacciones emocionales negativas. Todo esto condiciona el comportamiento. El

estigma internalizado tiene un efecto nocivo en el sentido de que algunos



pacientes deciden no buscar tratamiento o ayuda profesional para evitar ser
identificados con el grupo de estigmatizado. El estigma internalizado tiene varias

consecuencias para las personas con trastorno mental grave.

Marcelino Lopez, Margarita Laviana, Luis Fernandez, Ana Rodriguez y
Almudena Aparicio plantean que en este sentido, la autoestigmatizacion conduce
a una real desmoralizacién, con sentimientos de vergienza y disminucion de la
autoestima, favoreciendo el aislamiento y dificultando el pedido de ayuda por
parte de las personas con trastorno mental grave. Ademas, puede hacer que un
paciente anticipe el rechazo incluso cuando este no ha ocurrido. La anticipacion
del rechazo se denomina estigma percibido: creencias acerca de la
discriminacion-devaluaciéon que se experimentara por el hecho de sufrir una
enfermedad mental. Este tipo de estigma se ha diferenciado del estigma

internalizado.

En la literatura sobre el tema, se encuentra una investigacion realizada por Patrick
Corrigan en la que se relaciona el estigma internalizado con el Cuestionario de
Devaluaciéon y Discriminacién Percibida (PDDQ) y la Escala de Autoestima de

Rosenberg.

No obstante, vale aclarar que esta no es la Unica respuesta posible, sino
que existe otro tipo de respuesta alternativo basado en la autoafirmacién o
empoderamiento. Esta respuesta depende del analisis que la persona con
trastorno mental grave hace de la situacion en funcibn de sus variables
personales, del contexto social y del nivel de apoyo social e institucional y de los

grupos de referencia con los que cuenta.

Patrick Corrigan*’ sostiene que la recuperacién estd relacionada con el
empoderamiento, es decir las personas con trastorno mental grave deben tener
plena autoridad no solo acerca de su tratamiento sino también en sus metas
personales. Las investigaciones realizadas afirman que el empoderamiento
incluye 5 aspectos: autoeficacia y autoestima, poder, optimismo y control sobre su

futuro, actividades grupales y comunitarias.

Existen numerosas investigaciones que tienen como objeto central de estudio el
estigma, en relacién al resto de la comunidad, los profesionales y los medios de

comunicacion.



Sin embargo, se encuentran otros estudios que tienen como interés el
estudio de la variable: estigma percibido de las personas que padecen
esquizofrenia. Se han llevado a cabo fundamentalmente en Estados Unidos y
Europa. En este sentido han encontrado elevados porcentajes de pacientes que
anticipan el rechazo, creen que seran devaluadas y discriminadas por el hecho de
padecer un trastorno mental®®.

Ariadne Runte Geidel*® propone en su tesis doctoral que los pacientes
esquizofrénicos luego de ser externados declararon que el hecho de haber estado
internado en una institucion psiquiatrica los encierra dentro de una etiqueta que
supone modelos de comportamiento considerados raros e indeseables y esto

determina el modo en el que los demas los miran y se comportan ante ellos.

Como sostiene Rubén Alvarado™ el proceso de externacién del hospital
monovalente al tratamiento en comunidad es un “periodo critico” que necesita de
un seguimiento y un apoyo para asegurar la continuidad del tratamiento, es decir
de los cuidados no solo habitacionales sino también de la higiene personal, para
poder lograr la rehabilitacion que implica la autonomia y el autovalimiento de los
sujetos. En este proceso de cambio, es donde toma especial importancia conocer
el nivel de estigma internalizado o autoestigma en pacientes psiquiatricos que
sufren de esquizofrenia, ya que el estigma internalizado podria influir en la
manera en que se desempefiaran en las distintas areas de la vida una vez que el

proceso ha comenzado y en su plena participacion en la sociedad.

En nuestro pais, existe ya desde noviembre de 2010 la Ley Nacional de
Salud Mental 26.657 que tiene como objetivo central poner en primer plano la
participacion activa de las personas con trastorno mental grave en la restitucion
de sus derechos que fueron avasallados durante los afios de internacion para
poder ser protagonistas en la delineacién de las politicas de salud. Sin embargo,
muchas veces esta reivindicacion de los derechos y la plena inclusion de los
sujetos en la comunidad, se ven dificultada y obstaculizada ya que tropiezan con
el estigma, la carga de haber sufrido una internacion y la discriminacién y el
prejuicio que esto trae consigo. Por esta razon, es necesario realizar una profunda
revision acerca de qué significa el estigma para cada uno de ellos, de qué manera
viven el ser etiquetados como enfermos mentales, los estereotipos, la pérdida del

status social y la discriminacién y como se origina este proceso. Es necesario



medir el autoestigma para poder trazar objetivos que contribuyan a la lucha contra

el estigma y fomentar su inclusién como ciudadanos.

OBJETIVO

Identificar las caracteristicas del estigma internalizado en pacientes con
diagnostico de esquizofrenia que han sido externados y se encuentran en

contacto con los servicios de salud mental.



MATERIAL Y METODO



El estudio fue observacional, transversal, de caracter inferencial con 92 pacientes
con trastorno de salud mental grave, que viven en la comunidad y estan en

contacto con los servicios de salud mental de Cordoba, San Luis y Buenos Aires.
Los criterios de inclusion fueron:

e Estar diagnosticado de esquizofrenia o trastornos afines (F20 a F29 de la
CIE- 10).

e Ser mayor de 18 afos.

e Residir en una de las areas seleccionadas y estar en contacto con los
servicios de salud mental durante 2012.

Los criterios de exclusion fueron:

e Ser menor de 18 afios.
e Estar diagnosticado con otro trastorno que no sea esquizofrenia.

e Residir en hospitales de largo tratamiento.

Las variables sociodemograficas que se analizaron fueron:

Edad: fue registrada en afios y categorizada segin OMS y en funcién de los
antecedentes en adulto joven (menor de 24 afios), adulto (de 25 a 59 afos) y
adulto mayor (mayores de 60 afos).

Sexo: fue registrado como masculino y femenino.

INSTRUMENTO
La Escala de medicion de autoestigma percibido en pacientes psiquiatricos

fue creada junto con pacientes con enfermedades mentales y tiene 29 items que
se dividen en 5 escalas. Fue validado con 127 pacientes, la mayoria hombres que
habian padecido trastornos mentales graves por varios afios. El criterio de

inclusion fue haber sido pacientes externados de algun hospital de salud mental®*.

En un primer momento, el instrumento constaba de 55 items y demostraba
consistencia interna pero fue acotado a 29 items con el objetivo de facilitar su uso
en futuros trabajos. El instrumento utilizado demostré su validez l6gica, es decir
gue su significado fue relevante para el objetivo planteado en la construccion del

instrumento.
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La aplicacion del instrumento tuvo una duracion de 20 minutos por paciente

entrevistado.

La escala demuestra una correlacion entre el autoestigma percibido y los
sintomas depresivos. Indica que mientras el nivel de autoestigma es moderado o

alto, el empoderamiento es bajo.

En investigaciones encontradas el ISMI ha formado parte de una bateria de
evaluacion autoaplicada. Los instrumentos eran: ficha de datos, cuestionario de
atribucion-27, escala de funcionamiento social, escala de evaluacion de la

recuperacion, escala de experiencia directa de discriminaciéon®2.
El test estd conformado por 5 escalas y 29 items en total:

1. La alienacién: demuestra el menor sentimiento de pertenencia del paciente
psiquiatrico que otro sujeto miembro de la sociedad. También puede

demostrar una “personalidad caprichosa”.
Los items son:

D1.1) Me siento fuera de lugar en el mundo porque tengo una enfermedad

mental.

D1.2) Tener una enfermedad mental ha echado a perder mi vida.
D1.3) Las personas sin enfermedad mental no pueden entenderme.
D1.4) Estoy avergonzado de tener una enfermedad mental.

D1.5) Estoy decepcionado conmigo por tener una enfermedad mental.
D1.6) Me siento inferior a los demas por tener una enfermedad mental.

2. Caracterizacion del estereotipo: hace referencia al grado en que los
entrevistados estan de acuerdo con los estereotipos mas comunes de los

pacientes psiquiatricos, es decir sus caracteristicas y comportamientos.
Los items son:
D.1.7) Los estereotipos sobre los enfermos mentales se cumplen en mi.

D1.8) La gente puede decir que tengo una enfermedad mental por la

manera en que me veo.



D1.9) Personas con enfermedades mentales tienen a ser violentas.

D1.10) Debido a que tengo una enfermedad mental, necesito que otros

tomen las decisiones por mi.

D1.11) Las personas con enfermedad mental no pueden vivir una vida
buena y gratificante.

D1.12) Personas con enfermedades mentales no deberian casarse.

D1.13) No puedo aportar nada a la sociedad porque tengo una enfermedad

mental.

Discriminacion percibida: intenta capturar la percepcion que los

entrevistados tienen en relacion a la forma en que son tratados por otros.
Los items son:
D1.14) La gente me discrimina porque tengo una enfermedad mental.

D1.15) El resto piensa que no puedo lograr mucho en la vida porque tengo

una enfermedad mental.

D1.16) La gente me ignora 0 no me toma en serio simplemente porque

tengo una enfermedad mental.

D1.17) La gente es a menudo condescendiente conmigo 0 me trata como a

un nifio solo porque tengo una enfermedad mental.

D1.18) Nadie estaria interesado en acercarse a mi porque tengo una

enfermedad mental.

. Aceptacion Social: esta relacionada al grado en que el entrevistador se

siente aceptado por los demas.
Los items son:

D1.19) Yo no hablo mucho de mi, porque yo no quiero molestar al resto

con mi enfermedad mental.

D1.20) No socializo tanto como antes, porque mi enfermedad mental me

hace parecer como “raro”.



D1.21) Los estereotipos negativos sobre las enfermedades mentales me

mantienen aislado del mundo “normal”.

D1.22) Me alejo de situaciones sociales con el fin de proteger a mi familia o

amigos de la vergiienza.

D1.23) Estar alrededor de personas que no tienen una enfermedad mental

me hace sentir fuera de lugar o incomodo.

D 1.24) Evito relacionarme con gente sin enfermedad mental para evitar el

rechazo.

5. Resistencia al estigma: retrata el grado de resistencia o de afectacion por

el estigma internalizado.
Los items son:

D1.25) Me siento comodo con que me vean en publico como una persona

con una enfermedad mental.
D1.26) En general, soy capaz de vivir la vida de la forma en que yo quiero.

D1.27) Yo puedo tener una buena vida, una vida plena, a pesar de mi

enfermedad mental.

D1.28) Las personas con enfermedad mental hacen importantes

contribuciones a la sociedad.

D1.29) Vivir con una enfermedad mental me ha hecho un fuerte

superviviente.

El modelo de Jennifer Boyd Ritsher fue informado por el Cuestionario de
Devaluacién y Discriminacién Percibido (PDDQ) que tiene como objetivo evaluar
si las personas con trastorno mental grave pueden reconocer los estereotipos que
se atribuyen a las enfermedades mentales. Una vez acordado esto, los

estereotipos se transforman en una verdad.

Para la obtencion de puntuaciones en cada una de las escalas se sumaron las
puntuaciones de los items correspondientes. De este modo, a mayor puntuacion
mayor es el valor de la escala para la persona. En la evaluacion de las escalas,

las puntuaciones mas bajas son las que generan la asignacién de estereotipos,



mientras que las mas altas son los correspondientes a la experiencia de
discriminacion. La escala de resistencia al estigma, es la Unica que pregunta

acerca de aspectos positivos® >,

CARACTERISTICA DE LA EVALUACION DEL INSTRUMENTO
Previo a la aplicacion del instrumento, y tal como se refirid anteriormente,

fue comprobada la fiabilidad y la validez del mismo. Las investigaciones previas
realizadas en otros grupos de investigacion dan cuenta de la viabilidad en la

aplicacion del instrumento, de la repetibilidad y de la fiabilidad inter-observador.

En la presente investigacion se efectué un andlisis de la fiabilidad y de

consistencia interna, asi como una adaptacion transcultural.

CONSISTENCIA INTERNA
La consistencia interna se refiere a si los items que miden un mismo

atributo presentan homogeneidad entre ellos. Cuando un cuestionario esta
compuesto por diferentes subescalas, cada una espera medir una dimension
diferente del objeto de estudio y por lo tanto debe evaluarse la consistencia
interna de cada una de ellas. Por ello, en la presente investigacion se efectué un
analisis del alfa de Cronbach al cuestionario en forma global y luego a cada una
de las escalas que lo conforman. Se considerd que los valores esperados estaran

comprendidos entre Oy 1.

ADAPTACION TRANSCULTURAL
El procedimiento de adaptacién tuvo como objetivo obtener un instrumento

equivalente al que se desarroll6 en el pais de origen, el proceso de traduccion fue
realizado por investigadores de la Universidad de Chile y el procedimiento
empleado en la presente investigacion fue asegurar la equivalencia conceptual y
semantica con el instrumento original pero adaptado a la comprensién de los

pacientes en Argentina.

Para la equivalencia conceptual y semantica se efectué una prueba piloto para
detectar las dificultades de la comprension de texto, generando los cambios

semanticos necesarios, sin perder la equivalencia con el instrumento original.

ANALISIS DE DATOS
Con los registros obtenidos del instrumento se gener6 una base de datos a

fin de estructurar organizativamente las variables involucradas en el estudio.

Posterior al analisis descriptivo de los datos, se focalizO en un analisis mas



exhaustivo dividiendo los pacientes en tres grupos: “con nivel de estigma
internalizado minimo”, “con nivel de estigma internalizado bajo” y “con nivel de
estigma internalizado moderado”, que determinan el nivel de estigma
internalizado®. El grupo que denominamos nivel de estigma internalizado bajo y
moderado, manifiesta la situacion de impedimento del paciente para integrarse
activamente en la comunidad, el grupo que denominamos nivel de estigma
internalizado minimo muestra la situacibn del paciente con respecto a su

capacidad para integrase a la comunidad a la que pertenece®®.

Con el objeto de analizar la respuesta de los pacientes a las 5 etapas del

instrumento se procedio de la siguiente forma:

- Andlisis univariado para describir la distribucion y frecuencia de presentacion de

cada variable incluida en el cuestionario.

- Analisis bivariado de asociacién entre las variables utilizando el test de x?

ajustado. En las asociaciones se tuvo en cuenta los datos sociodemograficos de

edad y sexo.

- Andlisis de interdependencia de variables empleando el método factorial de
correspondencia multiple, el cual genera agrupamiento de atributos similares de

los sujetos.

En todos los casos se trabajo con un nivel de confianza del 95%.

CONSIDERACIONES ETICAS
Antes de realizar la aplicacién de los instrumentos, se realizé la firma del

consentimiento informado que garantiza la confidencialidad del anonimato

FACTIBILIDAD
Se contd con el acceso a los servicios de salud mental de las respectivas

provincias a donde concurren los pacientes diagnosticados con esquizofrenia con

el objetivo del seguimiento y continuidad del tratamiento de manera semanal.



RESULTADOS



Como primera etapa en el andlisis de los datos se procedio a probar la
consistencia interna del instrumento para los 29 items de la Escala de
Autoestigma en Enfermedades Mentales (ISMI) lo cual presenté un alpha de
Cronbach de 0,913.

La adaptacion semantica consistié en la modificacion de algunos items del
instrumento: dentro de la Escala Il. Asignacién de Estereotipos, en el item D 1. 7
donde decia “los estereotipos sobre los enfermos mentales se cumplen en mi”, se
modifico por “el comportamiento y las caracteristicas de los enfermos mentales se

cumplen en mi”.,

En la Escala Ill. Experiencia de Discriminacion, en el item D 1.14 donde decia “1a
gente me discrimina porque tengo una enfermedad mental” se cambid por “la
gente me deja de lado porque tengo una enfermedad mental”. En el item D 1.17
‘la gente a menudo es condescendiente conmigo, 0 me trata como a un nifio, solo
porque tengo una enfermedad mental”, se transformé por “la gente a menudo es

amable conmigo solo porque tengo una enfermedad mental”.

En la escala IV. Aislamiento Social en el item D 1.21 “los estereotipos negativos
sobre las enfermedades mentales me mantienen aislado del mundo normal” se
modificé por “las caracteristicas negativas del comportamiento en pacientes con

enfermedad mental, me mantienen aislado del mundo normal”.

Por ultimo, en la Escala V. La resistencia al estigma el item D 1. 29 “vivir con una
enfermedad mental me ha hecho un fuerte superviviente”, fue adecuado de la

siguiente manera “vivir con una enfermedad mental me ha hecho fuerte”.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas se analiz6 la frecuencia para

las siguientes variables: edad, sexo y diagndstico.

Respecto a la edad, los pacientes presentaron una media de edad 39,81 +14,40.
Tomando en cuenta que el estigma internalizado varia de acuerdo a la edad de
los pacientes entrevistados, se decidié categorizar los pacientes en 3 grupos:

joven, adulto y adulto mayor.



Tabla 1: Distribucién de los pacientes de acuerdo a la agrupacién por edad (n=92)

Categoria de Edad Frecuencia Absoluta %
Joven 15 16
Adulto 65 69,1
Adulto mayor 13 13,8

En relacion al sexo de los pacientes que participaron en el estudio, 40 fueron
mujeres (43,5%) y 52 hombres (56,5%).

En relacion a la variable clinica, los diagnosticos obtenidos son presentados en 4
categorias tales como esquizofrenia, psicosis, depresion y otros. En este Ultimo se
incluyeron trastorno bipolar, trastorno de ansiedad grave y trastorno obsesivo-

compulsivo con brotes psicoticos (ver figura 1).

4,35%

M Depresion
M Esquizofrenia
Psicosis

B Otros

Figura 1: Distribucién de los pacientes incorporados al estudio de acuerdo al diagnéstico emitido
por el profesional tratante (n=92)

Las puntuaciones de los items son similares a las obtenidas por Jennifer
Boyd Ritsher y Jo Phelan en el que todos los valores oscilan entre 1,8 y 2,7. En
este estudio los principales items que demuestran estigma internalizado, es decir
que alcanzan puntuaciones superiores a 2,0 son: “no hablar mucho para no
cargar a los demas” (item D 1.19), “sentirse fuera de lugar en el mundo” (item
1.1), “sentir su vida arruinada” (item D 1. 2), “la gente me discrimina” (item D
1.14), “los demas piensan que no puedo conseguir mucho en la vida” (item D

1.15), “no tener tantas relaciones como solia por comportarme de manera
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extrafia” (item D 1. 20). Las puntuaciones mas bajas, que indican menos
internalizacion de estigma, y que se encuentran por debajo de 2,0 corresponden a
los items D 1.12 “la gente con enfermedad mental no deberia casarse”y D 1.13

“no puedo contribuir nada a la sociedad”.

En este estudio los valores oscilan entre 1,87 y 2,33. Asi el principal item
que demuestra un estigma internalizado, es el item 2. Mientras que las
puntuaciones mas bajas, son para el item D 1. 4 (“Estoy avergonzado de tener
una enfermedad mental”), el item D 1.12 (“Personas con enfermedades mentales
no deberian casarse’), el item D 1.13 (“No puedo aportar nada a la sociedad
porque tengo una enfermedad mental”), el item D 1.18 (“Nadie estaria interesado
en acercarse a mi porque tengo una enfermedad mental”), el item D 1.23 (“Estar
alrededor de personas gue no tienen una enfermedad mental me hace sentir fuera
de lugar o incbmodo”) y el item D 1.24 (“Evito relacionarme con gente sin

enfermedad mental para evitar el rechazo’).

Considerando que el instrumento utilizado consiste en 5 escalas, las

puntuaciones mas bajas se obtuvieron en la escala asignacion de estereotipos (x”
= 2,06) seguida de la escala experiencia de discriminacién (x'= 2,10) y las

puntuaciones mas altas en la escala de alienacion (x” = 2,11).



Tabla 2: Medias de las puntuaciones para cada item y para las cuatro escalas del ISMI.

items (Rango 1-4) Media
ESCALA 1: ALIENACION 2,11
1. Sentirse fuera de lugar en el mundo 2,11
2. Vida arruinada 2,33
3. La gente sin enfermedad mental no podria entenderme 2,26
4. Sentirse avergonzado 1,93
5. Sentirse decepcionado conmigo mismo 2
6. Sentirse inferior 2,03
ESCALA 2: ASIGNACION DE ESTEREOTIPOS 2,06
7. Las caracteristicas negativas sobre enfermedad mental se refieren a mi 2,01
8. Se puede decir que tengo enfermedad mental por mi aspecto 2,05
9. Violencia 2,22
10. Otros tienen que tomar decisiones por mi 2,29
11. Imposibilidad de vivir una vida buena y satisfactoria 2,04
12. No deberian casarse 1,87
13. No pueden contribuir en nada a la sociedad 1,9
ESCALA 3: EXPERIENCIA DE DISCRIMINACION 2,1
14. La gente me discrimina 2,08
15. Los demas piensan que no puedo conseguir mucho en la vida 2,16
16. La gente me ignora 0 me toma menos en serio 2,13
17. La gente es amable conmigo o me trata como a un nifio 2,14
18. Nadie estaria interesado en conocerme 1,96
ESCALA 4: AISLAMIENTO SOCIAL 2,07
19. No hablo mucho para no cargar a los demas 2,31
20. No tengo tantas relaciones como solia porque podria comportarme de forma

extrafa 2,21
21. Los estereotipos me mantienen aislado del mundo "normal” 2,06
22. Me mantengo al margen de situaciones sociales para proteger a familia y amigos de

la verglienza 2
23. Estar con gente sin enfermedad mental me hace sentir fuera de lugar o inadecuado 1,89
24, Evito relacionarme con gente sin enfermedad mental para evitar el rechazo 1,96

A continuacién se presenta la descripcién de frecuencias para las opciones de
respuesta de cada item que conforma las escalas, para luego llegar a la

distribucion global.

La escala | “La Alienacion” conformada por 6 items, cuyas opciones son “muy en
desacuerdo”, “en desacuerdo”, “de acuerdo”y “muy de acuerdo”, corresponde a la
experiencia subjetiva de los pacientes con trastorno mental grave en relacion a no
ser parte de la sociedad. Las puntuaciones mas bajas en las respuestas

obtenidas son para los items D 1.4 “estoy avergonzado de tener una enfermedad



mental” con 70, 2% y para el item D 1.5 “estoy decepcionado conmigo por tener

una enfermedad mental se observa el 67% en la opcion 2 “en desacuerdo” (ver

figura 2).
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m Alienacion D 1.6
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Figura 2. Distribucién de las frecuencias de las respuesta de todos los pacientes cada item de la
Escala I. La Alienacion.

La distribucién de la frecuencia total de los puntajes obtenidos de la Escala |,

respecto a “La Alienacion” también refiere que mas de la mitad de los casos

responden a la opcién 2 “en desacuerdo” (ver figura 3).

1,63%

B Muy en desacuerdo
M En desacuerdo
= De acuerdo

B Muy de acuerdo

Figura 3. Distribucién del porcentaje total de las respuestas para la Escala I. “La Alienacion”

En relacién al sexo tanto para las mujeres como para los varones, la frecuencia

en la mitad de los casos fue para la opcion 2 “en desacuerdo”. (Ver figura 4)
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Figura 4. Distribucién de la frecuencia para el sexo femenino

1,92%

B Muy en desacuerdo
M En desacuerdo
W De acuerdo

B Muy de acuerdo

Figura 5. Distribucién de la frecuencia para el sexo masculino

En la figura 6 puede observarse el agrupamiento de las variables
demograficas tales como el sexo y la categoria edad, en relacion a los items D
1.1, item D 1.2, item D 1.3, item D 1.4, item D 1.5 e item D 1.6 de la escala | La
Alienaciéon y los niveles de estigma internalizado minimo, estigma internalizado
bajo y estigma internalizado moderado. En el cuadrante inferior derecho, se
observa el agrupamiento de la categoria edad joven junto con el sexo masculino y
el nivel de estigma internalizado minimo (p<0,05). Tal como se refiere en el
cuadrante inferior izquierdo la categoria de edad adulto se agrupa con la opcion 2
(en desacuerdo) para todos los items de la escala | La Alienacion y con un nivel
de estigma internalizado bajo. A diferencia de esto, en el cuadrante superior
izquierdo se agrupa con el sexo femenino, la categoria de edad de adulto mayor,
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el nivel de estigma internalizado moderado y la opcién 3 (de acuerdo) para todos

los items y la opcion 4 (muy de acuerdo) para los items D 1.1, D 1.2 y D 1.5.

Tomando en cuenta los resultados, puede observarse que el grupo que tiene un

nivel de estigma moderado son las mujeres adultas mayores, ya que se acercan a

las opciones 3 y 4 (de acuerdo y muy de acuerdo). De esta manera, se sienten

fuera del mundo e inferior a los demas por tener una enfermedad mental. Estan

avergozadas y decepcionadas consigo mismas por tener una enfermedad mental.

Las

implicancias clinicas que

tienen estos

resultados, es que deben

implementarse estrategias dentro del tratamiento que tengan como objetivo

trabajar acerca del sentimiento de pertenencia de las mujeres dentro de la

comunidad. Un ejemplo serian grupos terapeuticos o talleres comunitarios en los

cuales las pacientes puedan plantear su perspectiva acerca de su vida en

comunidad. Se busca fomentar nuevos lazos sociales, sentirse parte de un grupo

para asi poder alcanzar su insercién en la comunidad.
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Figura 6.: Analisis multivariado de correspondencia que representa el agrupamiento de las

caracteristicas demograficas de sexo, grupo de edad, items de la Escala I. Alienacion con el

diagnéstico de Estigma Minimo, Bajo y Moderado.

Ref: Sexo M: masculino; F: femenino; CATEdad joven, adulto y adulto mayor; CATDiagndstico

Estigma minimo, Estigma bajo y Estigma moderado.



Dentro de esta escala se observa que el item D 1.2 “tener una enfermedad mental
ha echado a perder su vida” es el que tiene 38 casos que respondieron a la
opcion 3 (de acuerdo). Sin embargo, para el item D 1.4 “estoy avergonzado de
tener una enfermedad mental” se observa un total de 82 respuestas para las
opciones 1 (muy en desacuerdo) y 2 (en desacuerdo) y para el item D 1.5 “estoy
decepcionado conmigo por tener una enfermedad mental” 78 respuestas para las
opciones 1 (muy en desacuerdo) y 2 (en desacuerdo).

La escala Il. “Asignacion de Estereotipos” consiste en 7 items, cuyas opciones
son las mismas que las mencionadas para la escala anterior. Esta escala se
refiere al grado en que los pacientes con trastorno mental grave asumen como
propios los estereotipos acerca de las personas con enfermedad mental. Las
puntuaciones mas bajas se observan en los items D 1.11 “las personas con
enfermedad mental no pueden vivir una vida buena y gratificante”, D 1.12
“personas con enfermedades mentales no deberian casarse”y D 1.13 “no puedo

aportar nada a la sociedad porque tengo una enfermedad mental”.

A diferencia de lo anterior, el item D 1.10 “necesito que otros tomen decisiones

por mi” tiene un total de 34 casos que respondieron a la opcion 3 (de acuerdo).
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Figura 7. Distribucién de la frecuencia del total de las respuestas para cada item de la Escala Il.
Caracterizacion del Estereotipo

Como se menciond anteriormente, en la distribucion de la frecuencia total de los

puntajes obtenidos de la Escala Il “Asignacion de Estereotipos” puede observarse
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gue mas de la mitad de los casos responden a la opcion 2 “en desacuerdo” (ver
figura 3) (p<0,05).
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B Muy en desacuerdo
B En desacuerdo
De acuerdo

B Muy de acuerdo

Figura 8. Distribucién del porcentaje total de respuestas para la Escala Il. Asignacion de

Estereotipo

En la figura 9 puede observarse el agrupamiento de las variables
demograficas tales como el sexo y la categoria edad, en relacion a los items D1.7,
item D 1.8, item D 1.9, item D 1.10, item D 1.11, item D1.12 e item D 1.13 de la
Escala Il. Asignacidon de Estereotipos y la categoria de nivel de estigma
internalizado minimo, estigma internalizado bajo y estigma internalizado
moderado. En el cuadrante inferior derecho, se observa el agrupamiento de la
categoria nivel de estigma internalizado minimo junto con la opcion 1 (muy en
desacuerdo) para los items D 1.8, D 1.9 y D 1.10 y el sexo masculino. Tal como
se refiere en el cuadrante superior derecho la categoria de edad joven se agrupa
con la opcion 1 (muy en desacuerdo) para los items D 1.7, item D 1.11y D 1. 12.
A diferencia de esto, en el cuadrante superior izquierdo se agrupa con el sexo
femenino, la categoria de edad de adulto mayor, el nivel de estigma internalizado
moderado y las opciones 3 (de acuerdo) para los items D 1.8, D 1.10,D 1.11y D
1.14 y 4 (muy de acuerdo) para los items D 1.7 y D 1.9. En el cuadrante inferior
izquierdo, se agrupa la categoria edad adulto, la categoria digandstico estigma
internalizado bajo y la opcion 2 (en desacuerdo) para todos los items de la Escala
II. Asignacion de estereotipos. De esta manera, puede decirse que los jovenes de
sexo masculino presentan un nivel de estigma minimo al estar en desacuerdo con
lo que planetan los items D 1.7, D 1.11 y D 1.12. Debido a la edad, podria

pensarse que los jovenes han sufrido menor nimero de internaciones y cuentan
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con una mayor capacidad de adaptacion, por lo cual no se ha producido una

institucionalizacién ni se ha desarrollado el proceso de estigma autopercibido.

3521 4
(¢}
2,48
Estigma Moderado
4 0 3 3
~ Y o © 4
O 1,444 () 3 0
u o
3
(0] 2 3
o 0 e
adutto mayor
0,40 3 1
! E ) (0] 1
° joven 1 [0}
22 2 M L %
2 00.0 .adulto 0 1 * 1
2 0]
°$o . '
Estigma Bajo Estigma minimo 0
[0}
-0,63- T T T d
-0,85 0,02 0,89 1,75 2,62
Ejel
® Ssexo @ CATEdad O CATDiagnéstico O CaractEstereotipoD1.7 O CaractEstereotipoD18 @ Caract Estereotipo 1.9

@ CaractEstereotipoD1.10 (O Caract EstereotipoD1.11 (O Caract EstereotipoD1.12 (O Caract Estereotipo D 1.13

Figura 9: Andlisis multivariado de correspondencia que representa el agrupamiento de las
caracteristicas demogréficas de sexo y grupo de edad con el diagnéstico de Estigma Minimo, Bajo

y Moderado y cada item de la Escala Il. Asignacion de Estereotipos.

Ref: Sexo M: masculino; F: femenino; CATEdad joven, adulto y adulto mayor; CATDiagndstico

Estigma minimo, Estigma bajo y Estigma moderado.

La escala Ill. Experiencia de Discriminacion esta compuesta por 5 items y hace
referencia a la percepcién que tienen los pacientes con trastorno mental grave
acerca del modo en que son tratados por otros. Los resultados revelan un mayor
predominio en las opciones 2 “en desacuerdo” y 1 “muy en desacuerdo”. En el
item D 1.8 “nadie estaria interesado en acerarse a mi”, se identifica que mas de la
mitad de los casos respondieron a la opcion “en desacuerdo” con un porcentaje
de 62, 8%. Mientras tanto, para el item D 1.15 “el resto piensa que no puedo
lograr mucho en la vida porque tengo una enfermedad mental” tiene un porcentaje

de 42,6% para la opcion 3 “de acuerdo”. (Ver figura 10).



M Discriminacion D 1.14

M Discriminacion D 1.15

M Discriminacion D 1.16

M Discriminacion D 1.17

M Discriminacion D 1.18

Muy en En De acuerdo Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo

Figura 10. Distribucion de la frecuencia para todos los items de la escala Ill. Experiencia de
Discriminacion

En la frecuencia del total de los items de la Escala Ill. Experiencia de
Discriminacion mas de la mitad de los casos respondieron a las opciones 1 (muy

en desacuerdo) y 2 (en desacuerdo).

1,10%

® Muy en desacuerdo
M En desacuerdo
M De acuerdo

B Muy de acuerdo

Figura 11. Distribucidn del porcentaje total para la Escala Ill. Experiencia de Discriminacion.

En la figura 12 en el cuadrante inferior derecho puede observarse el
agrupamiento de la categoria de nivel de estigma internalizado minimo con la
opcién 1 (muy en desacuerdo) para todos los items de la escala Ill: Experiencia
de discriminacion. Tal como se refiere en el cuadrante superior derecho se
agrupan la categoria de edad joven y adulto con la variable demografica de sexo
masculino. A diferencia del anterior, en el cuadrante inferior derecho se observa el

agrupamiento del sexo femenino con la categoria de edad de adulto mayor, con la
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categoria diagndstica el nivel de estigma internalizado moderado y las opciones 3
(de acuerdo) y 4 (muy de acuerdo) para todos los items que componen la escala.
En el cuadrante superior izquierdo, se agrupa la categoria digandstico de nivel
estigma internalizado bajo y la opcion 2 (en desacuerdo) para todos los items de
la Escala Ill.Experiencia de discriminacién. De esta manera, se observa que el
grupo que demuestra la categoria diagnéstica nivel de estigma moderado son
mujeres adultas mayores, que han sufrido varias internaciones a lo largo de su
vida, por lo cual estan de acuerdo y muy de acuerdo con todos los items de la
escala. Demuestra la manera en que sienten que son tratados por otros, sienten
gue no son incluidos dentro de la comunidad. Mientras que los jovenes y adultos

del sexo masculino estan en desacuerdo con estos items.
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Figura 12: Andlisis multivariado de correspondencia que representa el agrupamiento de las
caracteristicas demogréficas de sexo y grupo de edad con el diagnéstico de Estigma Minimo, Bajo

y Moderado y cada item de la Escala Ill Experiencias de Discriminacion.

Ref: Sexo M: masculino; F: femenino; CATEdad joven, adulto y adulto mayor; CATDiagnéstico

Estigma minimo, Estigma bajo y Estigma moderado.

La Escala IV. Aislamiento Social consiste en 6 items y se define como las
estrategias utilizadas por los pacientes con trastorno mental grave para evitar el

contacto social. Los resultados demuestran que para los item D 1.22 “me alejo de



situaciones sociales con el fin de proteger a mi familia o amigos de la verglienza”
(63,8%) y D 1.23 “estar alrededor de personas que no tienen una enfermedad
mental me hace sentir fuera de lugar o incomodo” (63,8%), mas de la mitad de
los casos respondieron a la opcion 2 (en desacuerdo). Por otro lado, el item D
1.19 “yo no hablo mucho de mi porque no quiero molestar al resto con mi

enfermedad mental” di6 47,9% para la opcion 3 (de acuerdo). (Ver figura 13).

B Aceptacion Social D 1.19
B Aceptacion Social D 1.20

m Aceptacion Social D 1.21

B Aceptacion Social D 1.22

B Aceptacion Social D 1.23

W Aceptacion Social D 1.24

Muy en En De acuerdo Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo

Figura 13. Distribucion de las frecuencias de las respuesta de todos los pacientes cada item de la
Escala VI. Aislamiento Social.

De la totalidad de los items de la Escala IV. Aislamiento Social, se repite la

predominancia de las respuestas a las opciones 2 y 3.

1,47%

B Muy en desacuerdo
M En desacuerdo
M De acuerdo

B Muy de acuerdo

Figura 14. Distribucion de la frecuencia total para la puntuacion total de la Escala IV. Aislamiento
Social
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En la figura 15 en el cuadrante inferior derecho puede observarse el
agrupamiento de la categoria sexo masculino, con la categoria edad adulto y la
categoria edad joven con los items de la Escala IV. Aislamiento Social D 1. 20, D
1. 21 y D 1. 22. En el cuadrante superior izquierdo se agrupan la categoria de
nivel de estigma internalizado moderado, la categoria edad adulto mayor con la
variable demogréafica de sexo masculino. A diferencia del anterior, en el cuadrante
inferior derecho se observa el agrupamiento del sexo femenino con la categoria
de edad de adulto mayor, con la categoria diagnostica el nivel de estigma
internalizado moderado junto con el sexo femenino las opciones 3 (de acuerdo)
los items que componen la escala. Los jovenes y adultos del sexo masculino
estan muy en desacuerdo con los items de esta escala, por lo tanto sienten que
son aceptados por los demas. Las mujeres adultas presentan un nivel de estigma
moderado, por lo cual no se sienten aceptadas socialmente por lo otros miembros
de la comunidad. De esta forma, puede ocurrir que comiencen a tener dificultades
para integrarse en actividades sociales y recreativas lo que influye de manera

considerable a la hora de generar nuevos lazos sociales.
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Figura 15: Andlisis multivariado de correspondencia que representa el agrupamiento de las
caracteristicas demogréficas de sexo y grupo de edad con el diagnéstico de Estigma Minimo, Bajo

y Moderado y cada item de la Escala IV. Aislamiento Social.

Ref: Sexo M: masculino; F: femenino; CATEdad joven, adulto y adulto mayor; CATDiagndstico

Estigma minimo, Estigma bajo y Estigma moderado.



La Escala V. “Resistencia al Estigma” es la unica escala del instrumento que esta
constituida por 5 items positivos que tienen como objetivo la descripciéon de la
experiencia de resistir al estigma internalizado. Las respuestas a los items D 1.27
“yo puedo tener una buena vida, una vida plena a pesar de mi enfermedad
mental” tienen una frecuencia de 52,1% para la opcion 3 (de acuerdo) y el item D
1.28 ‘las personas con enfermedad mental hacen importantes contribuciones a la
sociedad” tiene una frecuencia de 43,6% para la misma opcion que se menciono
anteriormente. Sin embargo, es necesario mencionar que el item D 1.25 “me
siento cdmodo con que me vean en publico como una persona con una
enfermedad mental” tuvo una frecuencia de 72,3% para la opcion 2 (en

desacuerdo).

80

M Resistencia Estigma D 1.25

m Resistencia Estigma D 1.26

Resistencia Estigma D 1.27

M Resistencia Estigma D 1.28

m Resistencia Estigma D 1.29

Muy en En De acuerdo  Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo

Figura 16. Distribucion de las frecuencias de las respuesta de todos los pacientes cada item de la
Escala V. Resistencia al Estigma.

Para la frecuencia total de la Escala se observa que la mitad de los casos
respondieron a las opciones 1 (muy en desacuerdo) y 2 (en desacuerdo).
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B Muy en
desacuerdo

M En desacuerdo

42,76% De acuerdo

B Muy de acuerdo

Figura 17. Distribucion de la frecuencia para la puntuacion total de la Escala V. Resistencia al
Estigma

En la figura 18 en el cuadrante inferior derecho puede observarse el
agrupamiento de la categoria diagndstica nivel de estigma minimo junto con la
opcién 4 (muy de acuerdo) para todos los items de la escala V. Resistencia al
Estigma. En el cuadrante superior derecho se refiere al agrupamiento sexo
masculino, con la categoria edad joven y la opcion 1 (muy en desacuerdo) para
todos los items de la Escala V. Resistencia al Estigma. En el cuadrante superior
izquierdo se agrupan la categoria diagndstica de nivel de estigma internalizado
bajo, junto con la opcién 2 (en desacuerdo) para todos los items de la Escala V.
Resistencia al Estigma. A diferencia del anterior, en el cuadrante inferior derecho
se observa el agrupamiento del sexo femenino con la categoria de edad de adulto
y adulto mayor, con la categoria diagndstica nivel de estigma internalizado
moderado y la opcion 3 (de acuerdo) para todos los items que componen la
escala. Asi, se entiende que los jovenes de sexo masculino presentan un mayor
grado de resistencia o afectacion por el estigma internalizado que las mujeres
adultas y adultas mayores que no presentan resistencia al estigma, ya que se
sienten comodas si las ven en publico como personas con una enfermedad

mental; por lo cual se deben implementar estrategias de lucha contra el estigma.
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Figura 18: Analisis multivariado de correspondencia que representa el agrupamiento de las

caracteristicas demograficas de sexo y grupo de edad con el diagnostico de Estigma Minimo, Bajo

y Moderado y cada item de la Escala V. Resistencia al Estigma.

Ref: Sexo M: masculino; F: femenino; CATEdad joven, adulto y adulto mayor; CATDiagndstico

Estigma minimo, Estigma bajo y Estigma moderado.

Para la descripcion global de las respuestas a los 29 items del instrumento se

observa que mas de la mitad de los casos respondieron a las opciones 1 (muy en
desacuerdo) 14,66% y 2 (en desacuerdo) 58,04% (ver figura 19).
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Figura 19. Distribucion de la frecuencia para todos los items del instrumento de acuerdo a la

opcion 1 (muy en desacuerdo), opcion 2 (en desacuerdo), opcion 3 (de acuerdo) y opcion 4 (muy

de acuerdo)

En relacion al sexo, se observa que la frecuencia en mas de la mitad de los casos

que tanto las mujeres como los hombres respondié a la opcién 2 (en desacuerdo).
(Ver figuras 20 y 21).
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B Muy en
desacuerdo
B En desacuerdo

= De acuerdo
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Figura 20. Distribucion de la frecuencia para las opciones de respuesta 1 (muy en desacuerdo),

opcion 2 (en desacuerdo), opcion 3 (de acuerdo) y opcion 4 (muy de acuerdo) segin sexo

femenino
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Figura 21. Distribucion de la frecuencia para las opciones de respuesta 1 (muy en desacuerdo),
opcion 2 (en desacuerdo), opcion 3 (de acuerdo) y opcion 4 (muy de acuerdo) segin sexo
masculino

Para el analisis global del instrumento, acorde a la literatura revisada sobre el
tema, se decidio utilizar la siguiente categorizacion: Estigma Minimo, Estigma
Bajo y Estigma Moderado. Los datos obtenidos revelaron que mas de las mitad de
los casos que participaron de este estudio presentan un Estigma Bajo (ver figura
22).

M Estigma Bajo
B Estigma Minimo

[ Estigma Moderado

Figura 22. Distribucidn de la frecuencia del total de los participantes de la muestra segun la

categoria diagnostica: Estigma minimo, Estigma Bajo y Estigma Moderado.

Los datos obtenidos en relacidén a la categoria “diagnéstico agrupado” también
demuestran que de los pacientes diagnosticados de esquizofrenia 41 pacientes
tienen un estigma bajo (67,21%), mientras que 10 tienen un estigma minimo
(16,39%) y 10 un estigma moderado (16,39%). En el caso de los 12 pacientes
diagnosticados de psicosis, 6 demuestran un estigma bajo (50%), 5 un estigma
minimo (41,67) y 1 un estigma moderado (8,33%).

En el caso de los pacientes diagnosticados de depresién la frecuencia es: 46,67%
presentan un estigma bajo, 33,33% un estigma minimo y 8,33% un estigma
moderado.
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En relacion al sexo, de los 52 hombres que participaron de la investigacion 18
presentan un estigma minimo (34,62%), 28 presenta un estigma bajo (53,85%) y
6 un estigma moderado (11,54%).

En el caso del sexo femenino de las 40 mujeres que fueron parte del estudio, 2
presentaron un estigma minimo (5%), 29 mostraron un estigma bajo (72,50%) y 9

un estigma moderado (22,50%).

Con respecto a la edad, los adultos demostraron una prevalencia de estigma bajo
(64,04%) en comparacion con un 23,44% para los que presentaron estigma
minimo. De esta manera, queda en evidencia que los adultos tienen 5 veces mas

posibilidad de tener estigma bajo.

En la figura 23 se puede observar el agrupamiento de las variables
demograficas tales como sexo y categorias de edad, en torno a las categorias de
diagnoéstico identificadas en el estudio respecto a los niveles de estigma
internalizado. Tal como se refiere en el cuadrante inferior derecho el sexo
femenino se agrupa con un nivel de estigma internalizado bajo mientras que el
sexo masculino y a la categoria de edad joven (cuadrante superior izquierdo) se
agrupa en relacion a un nivel de estigma internalizado minimo. En el cuadrante
superior derecho se observa la asociacion de la categoria de edad adulto mayor
con un nivel de estigma internalizado moderado. Los jévenes de sexo masculino
presentan un nivel de estigma minimo, mientras que los adultos presentan un
nivel de estigma internalizado moderado. Las mujeres adultas mayores presentan
un nivel de estigma internalizado moderado por lo cual componen el grupo con el
cual deben generarse estrategias de tratamiento para promover el
empoderamiento, un mayor nivel de autoestima, manejo de la aparicion de
sintomas, la capacidad para generar vinculos y asi poder lograr una plena

inclusién en la comunidad.
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Figura 23: Analisis multivariado de correspondencia que representa el agrupamiento de las
caracteristicas demograficas de sexo y grupo de edad con el diagnéstico de Estigma Minimo, Bajo

y Moderado.

Ref: Sexo M: masculino; F: femenino; CATEdad joven, adulto y adulto mayor; CATDiagndstico

Estigma minimo, Estigma bajo y Estigma moderado.

En sintesis, en relacién a la edad de la muestra estuvo compuesta por: 16%

jovenes, 69% adultos, 14% adultos mayores.

Con respecto al nivel de Estigma Internalizado Moderado, los items que tuvieron
puntuaciones superiores a 2,0 fueron: item D 1.1 y D 1.2 correspondientes a la
Escala I: La Alienacion; item D 1.14 e item D 1.15 correspondientes a la Escala
[ll: Experiencia de Discriminacion y por ultimo item D 1.19 e item D 1.20
correspondientes a la Escala IV: Aislamiento Social. Los items que puntuaron por
debajo de 2,0 y por lo tanto demuestran un nivel de Estigma Internalizado Bajo
fueron los items D 1.12 e item D 1.13 correspondientes a la Escala Il: Asignacion

de Estereotipos.

En relacion a los resultados obtenidos para la categoria diagnéstica Estigma
Internalizado, el 21,74% de la muestra demostr6 un Estigma Internalizado
Minimo, el 61,96% un Estigma Internalizado Bajo y el 16,30% un Estigma

Internalizado Moderado.



DISCUSION



La muestra incluyé 92 participantes y estuvo constituida mayoritariamente
por adultos de ambos sexos. Los diagndésticos prevalentes de los sujetos fueron:
esquizofrenia y trastornos psicoticos. Cabe destacar que vivian en la comunidad,
luego de haber atravesado alguna internacién y seguian recibiendo atencién en
algun servicio de salud mental. Todos los participantes que decidieron responder
el instrumento mostraron una actitud positiva acerca de la investigacion e incluso
mencionaron que fue la oportunidad para hablar abiertamente acerca de la
experiencia de vivir con un trastorno mental grave. Muchos de ellos comentaron

sus historias personales.

La aplicacion del instrumento fue de utilidad para medir el estigma
internalizado o también llamado auto-estigma. Los contenidos fueron facilmente
comprendidos por los pacientes, salvo alguna excepcién. Se realiz6 un analisis
detallado de cada item del instrumento, como asi también de cada escala y de la
puntuacion total obtenida en todo el instrumento. Las 3 escalas del instrumento
que midieron el estigma internalizado fueron: alienacion, asignacién de
estereotipos y aislamiento social. Pueden ser consideradas escalas que refieren a

dimensiones afectivas, cognitivas y del comportamiento.

Esta investigacion contribuye al estudio del estigma internalizado, uno de los
temas centrales junto con la exclusion y la violacion de los derechos humanos que
constituyen el desafio del presente para lograr un cambio radical en la atencién a

la salud mental.

Puede decirse que las puntuaciones de estigma obtenidas en esta
investigacion son en todos los casos medias bajas, e inferiores a las obtenidas
por los autores del ISMI. El nivel de estigma internalizado siguiendo la categoria
establecida en la metodologia o auto-estigma es presentado por las personas que
participaron de este estudio y alcanza un nivel bajo. El mayor auto-estigma deriva
de las experiencias de discriminacion. Estos resultados llevan a pensar y debatir
acerca de como se concreta este nivel de estigma internalizado, en la medida en
qgue la asignacion de estereotipos es baja, centrdndose el auto-estigma en la
anticipacion del rechazo que trae como consecuencia que los pacientes con
trastorno mental grave crean que los demas miembros de la comunidad los
devaluaran y discriminaran por padecer un trastorno mental. Esa anticipacién que

los pacientes hacen del rechazo los lleva al aislamiento y al ocultamiento de su



problema. Estudios anteriores afirman que como consecuencia de esto, se
observa que el aislamiento social se manifiesta claramente en las dificultades que
los pacientes tienen para establecer vinculos y lazo social (relaciones de pareja y
de amistad), lo que resulta en mayores obstaculos para alcanzar su plena

inclusion social y su derecho a la ciudadania.

En relacion al ocultamiento de su problema, deriva en importantes sentimientos
de desconfianza y temor hacia los demas, por creer siempre que se puede
descubrir su condicion. Esto afecta en gran medida a los pacientes a la hora de
buscar un trabajo, debido a que solo pueden acceder a la opcion de los trabajos
protegidos, los cuales no le permiten alcanzar plena autonomia e independencia

por su baja remuneracion.

En el presente estudio, las personas con trastorno mental grave que
participaron de este estudio parecen tener pocas atribuciones de estigma; lo cual
no concuerda con los resultados de la investigacion de Philip Yanos, Michelle
West, Lauren Gonzales, Stephen Smith, David Roe y Paul Lysaker®’.En ella, se
plantea que la evidencia sugiere que un tercio de la poblacion que padece de
trastorno mental grave exhibe un estigma internalizado elevado y es relacionado
con la desesperanza, autoestima baja y relaciones sociales acotadas. Los autores
sostienen que las personas que aceptan que tienen un diagnostico de trastorno
mental grave creen que son incompetentes e incapaces y no responden de igual
manera en las intervenciones (trabajo sostenido y programa de estrategias de

afrontamiento) *®.

En el estudio llevado a cabo por Helia Ghanean, Marzieh Nojomi y Lars
Jacobsson los valores oscilan entre 1,65 y 2,59. El item D 1.3 (“la gente sin
enfermedad mental no puede entenderme”) es el principal elemento que
demuestra un nivel de estigma internalizado moderado con una puntuacion
superior a 2,5. Las puntuaciones mas bajas y por lo tanto menor indicadoras de
estigma (puntuaciones por debajo de 2) fueron el item D 1.4 (“sentirse
avergonzado”), el item D 1.8
(“se puede decir que tengo una enfermedad mental por mi aspecto”), item D 1.9
(1a gente con enfermedad mental no deberia casarse”), item D 1.12 (1a gente
con enfermedad mental no puede contribuir en nada a la sociedad”), item 13

(“mantenerse al margen de situaciones sociales para proteger a mi familia y



amigos de la verglenza”), item 22 (“sentirse fuera de lugar en el mundo o
inadecuado al estar con gente sin enfermedad mental”), item 23 (“evitar
relacionarse con gente sin enfermedad mental para evitar el rechazo”) e item 24.
En esta investigacion el 40% de los participantes indicaron un nivel de estigma
minimo, 21% un nivel de estigma moderado y 12% un nivel de estigma severo.
Por lo tanto, se concluye que mas de la mitad de la muestra alcanzo niveles de

estigma minimo y moderado.

No obstante, los resultados obtenidos en esta investigacion consisten en que a
pesar de que los pacientes que formaron parte de la muestra sienten que el resto
de la sociedad actia de manera negativa hacia las personas que tienen un
diagndstico de trastorno mental grave, mas de la mitad de los casos presenta un
nivel de estigma internalizado bajo. De esta manera, estos datos se oponen a la
hipétesis de que es comun que pacientes con trastorno mental grave padezcan un

nivel de estigma internalizado alto.

En este sentido, es posible encontrar investigaciones realizadas por
Sorsdahl, KR.; Kakuma, R.; Wilson, Z.; Stein, DJ*°%; y Manuel Mufioz, Eloisa Pérez
Santos, Maria Crespo y Ana Guillén, en las cuales los resultados obtenidos
demuestran en los participantes un nivel de estigma internalizado bajo tal como se

observé en los resultados de la presente investigacion.

La primera investigacion tuvo como objetivo describir la experiencia del estigma
internalizado de los miembros de un servicio de salud mental en Sudafrica y las
relaciones que se establecen entre el auto-estigma y otros constructos tales como
el empoderamiento y la devaluacion y discriminacion percibidas. Los resultados
presentan que los niveles mas elevados de estigma son para la escala resistencia
al estigma, alienacion y experiencias de discriminacion. Los niveles mas bajos

fueron para la asignacion de estereotipos y aislamiento social.

Investigaciones realizadas en esta tematica demuestran que los pacientes con
trastorno mental grave, consideran que existe un gran desconocimiento de la
enfermedad mental y un fuerte estigma centrado en los estereotipos de

peligrosidad e incompetencia.

Los resultados de esta investigacién llevan a cuestionar por qué es

necesario dirigir la mirada a los temas del estigma y la discriminacién. Se



concuerda con Patrick Corrigan, en que los pacientes con trastorno mental grave
gue padecen un estigma internalizado bajo, tienen prejuicios contra ellos mismos
y parecen estar de acuerdo con los estereotipos y caracteristicas negativas de la
enfermedad mental. Estas personas anticipan el rechazo por parte de los demas,
lo que los lleva a un ocultamiento de la enfermedad, y por otro al aislamiento
respecto de los demas. Esto trae como consecuencia dificultades en el ambito
laboral y en las relaciones sociales, especialmente con sus pares, tal como fue

desarrollado anteriormente.

Es de suma importancia considerar un nivel de estigma internalizado o
auto-estigma bajo en los pacientes con trastorno mental grave que participaron en
este estudio, debido a que tienen mayores posibilidades de manejar sus sintomas
de manera efectiva® y posibilitan en su proceso de externacién mayores
posibilidades de lograr autonomia y autovalimiento para una vida en comunidad,

ejes centrales en la rehabilitacion tal como fue propuesto por Rubén Alvarado.

Una de las interpretaciones posibles para este resultado podria pensarse en el
sentido de que los pacientes que formaron parte de la muestra, estan viviendo
fuera de un hospital psiquiatrico y se encuentran en contacto con servicios de
salud mental, lo que facilita el seguimiento del tratamiento tanto psiquiatrico como
psicoldgico, visitas domiciliarias de parte del equipo tratante, como asi también la
participacion en talleres comunitarios y en actividades recreativas (viajes, paseos

por la ciudad, visitas a museos, actividades deportivas, culturales y recreativas).

Retomando los resultados de este estudio que consisten en que mas de la mitad
de los casos presentaron un estigma internalizado bajo, puede decirse que es de
suma importancia, ya que sienta base para llevar adelante programas que tengan
como objetivo reducir el nivel de estigma internalizado. Un ejemplo de programas
que tienen como objetivo alcanzar esa meta es el NECT, que consiste en 4
segmentos: introducciébn (1 semana), psicoeducacién (3 semanas),

restructuracion cognitiva (8 semanas) y narrativa (8 semanas).

Otra manera de trabajar con el estigma internalizado en pacientes con
trastorno mental grave, es la que propone Paul Lysaker®! sosteniendo que futuras
intervenciones pueden estar destinadas a ayudar a superar las creencias
negativas y encontrar otro modo mas adaptativo de manejar de pensar acerca de

ellos mismos y de su futuro.



Otro de los ejes importantes en el analisis de los datos corresponde a la variable
diagnéstica. En este sentido, se encuentran investigaciones que admiten que el
diagndstico no tiene impacto en la escala de medicion de autoestigma. En este
estudio no se realiz6 un analisis para observar si existe una relacion entre el
diagnoéstico de trastorno mental grave (compuesto por esquizofrenia, trastornos
del estado de &nimo) y el estigma internalizado. En contrapartida a esta posicion
existen investigaciones que sostienen que las reacciones y estereotipos se
centran en determinados trastornos mentales. La depresion esta asociada a un
menor nivel de estigma y de hecho, el estigma relacionado a los trastornos
psicoticos es menor que el existente respecto a otras condiciones de salud como
las adicciones o el SIDA y mas cercano al que se asocia con la discapacidad

intelectual.

Contrario a la literatura revisada sobre el tema que sostiene que las
variables sociodemograficas no tienen ninguna relacion significativa con el
autoestigma, los resultados son discordantes. Tanto el analisis bivariado como el
multivariado, demuestran una relacion entre la variable edad y el autoestigma, ya
gue se agrupa la categoria de edad adulto con la categoria diagnostica nivel de
estigma internalizado bajo, lo que puede interpretarse como que los adultos son
mas predisponentes a presentar un nivel de estigma internalizado bajo que los

jovenes y los adultos mayores.

Existe evidencia suficiente para plantear que el impacto de los trastornos
mentales no es igual en ambos géneros®. En relacién al estigma y al sexo se
encuentran resultados que difieren unos de otros ya que en algunos trabajos no
se encuentra ninguna correlacion positiva entre el estigma internalizado y el
sexo®®. En esta investigacién, los resultados presentados en el anélisis
multivariado arrojan que el sexo femenino se agrupa con el nivel de estigma
internalizado bajo; por lo cual se podria inferir que las mujeres son mas propensas
qgue los hombres a tener una experiencia subjetiva de estigma internalizado
significativa. Mientras tanto, se encuentran estudios en el que se plantea que el
estigma internalizado tiene diferentes consecuencias en las mujeres que en los
hombres. La razén a la que puede atribuirse ese impacto, es debido a los
diferentes roles sociales que cada uno de ellos cumple en la sociedad. Mientras
que los hombres cumplen un rol protector y proveedor economico de la familia; las

mujeres tienen diferente estatus social, estan aisladas socialmente, tienen



empleos mal remunerados; estdn mas vinculadas a tareas relacionadas con el

mantenimiento del hogar y el cuidado de los hijos®*.

El resultado al que llegd este estudio acerca del estigma internalizado bajo en los
pacientes con trastorno con mental grave que formaron parte de la muestra,
resulta relevante ya que podria relacionarse con el bajo uso de los servicios,

mayor malestar emocional, poca adherencia al tratamiento, entre otras cosas.

Teniendo en cuenta los resultados que comprueban el bajo nivel de
estigma internalizado, es necesario analizar la escala de resistencia al estigma. El
instrumento consta de 4 escalas cuyos resultados demuestran el nivel de estigma
internalizado de pacientes con trastorno mental grave. Sin embargo, la quinta
escala del instrumento, se refiere a la resistencia al estigma y los items se refieren
a aspectos positivos. Por lo tanto, se propone analizar esta escala en futuros
estudios.

Investigaciones llevadas a cabo en este campo refieren que el nivel de resistencia
al estigma no se correlaciona con variables sociodemogréficas, aunque si se
encuentra relacion con la red social con la que cuenta el paciente, la dinamica
familiar y si es un paciente que se encuentra externado o asistiendo a hospital de
dia. Los pacientes que se encuentran en hospital de dia, tienen menores
puntuaciones en la escala de resistencia al estigma, debido a la hospitalizacién
misma. Asistir a un hospital significa una ruptura con la rutina de la vida diaria,
implica una pérdida de autonomia y autodeterminaciéon. De esta manera,
personas con mayor nivel de resistencia al estigma son capaces de buscar

tratamiento.

Dentro de la muestra también se encuentra un grupo de pacientes que no
estan identificados con el grupo estigmatizado, son indiferentes a la
estigmatizacion porque no sienten que los prejuicios y la discriminacién se
refieran a ellos. Podria analizarse si este grupo ha desarrollado estrategias de

empoderamiento®.

Rubén Ferro® recurre a la propuesta de Ana Direnstein que consiste en el
estudio del sujeto como creacion del poder. La salud mental, la subjetividad y el
poder son un producto historico, lo que significa que tienen su origen en un

proceso propio y estan determinados por variables politicas, econémicas y



culturales y se transforman de acuerdo al contexto temporal y espacial. Para
Mario Testa y Michel Foucault el sujeto es construido por el poder. El poder es un
dispositivo que se pliega, despliega y repliega en un movimiento constante segun
acontecimientos actuales y locales, en el contexto de estructuras y coyunturas

ideolodgicas, econdmicas y politicas.

La salud mental es gobernar nuestras conductas y aqui es donde el poder se
relaciona con el empoderamiento. La OMS define al empoderamiento como el
proceso mediante el cual los individuos obtienen el control de sus decisiones y
acciones relacionadas con su salud, expresan sus necesidades y se movilizan
para obtener mayor accion politica, social y cultural, y para responder a sus
necesidades, a la vez que se involucran en la toma de decisiones para el

mejoramiento de su salud y de la comunidad.

El término empoderamiento contiene la palabra poder, que se refiere al
control sobre los bienes materiales, los recursos intelectuales y la ideologia. Los
bienes materiales pueden ser fisicos, humanos o financieros; mientras los
intelectuales incluyen los conocimientos, la informacion y las ideas. El control
sobre la ideologia significa la habilidad para generar, propagar, sostener e
institucionalizar conjuntos especificos de creencias, valores, actitudes vy
comportamientos. EI empoderamiento se refiere a distintas actividades que van
desde la autoafirmacién individual hasta la resistencia colectiva, la protesta y la
movilizacion para desafiar las relaciones de poder. Se manifiesta como una
redistribucién del poder y el proceso de empoderamiento identifica areas de
cambio, permite crear estrategias, promueve el cambio, canaliza las acciones y
los resultados y permite alcanzar niveles mas altos de conciencia y estrategias

mas acordes a las necesidades y mejor ejecutadas®’.

Rubén Ferro plantea que el empoderamiento es el proceso de identificacion y
utilizacion de capacidades, oportunidades y recursos para lograr los objetivos

necesarios y construye a los sujetos por sus propias practicas.

Ejemplos de este empoderamiento pueden encontrarse en las experiencias de los
movimientos sociales de usuarios y familiares que vienen floreciendo en algunos
paises del mundo, particularmente a partir de la década de los 70 y presentan
nuevas ideas importantes en los procesos de reforma psiquiatrica. Los mismos

presentan historias y caracteristicas heterogéneas segun los distintos paises y



culturas. En los paises del norte de Europa el actor social mas activo esta
encarnado por los usuarios, con un perfil autonomista y radical en relacion a los
programas estatales y a los profesionales. Por el contrario, en los paises del sur,
el principal actor son los movimientos de profesionales y secundariamente, de
familiares. En Brasil, todas las decisiones importantes en politica de salud y salud
mental en cualquier nivel de gestion pasan por consejos, en los que la mitad de
sus miembros deben ser representantes de la sociedad civil. Este dispositivo
promueve que la gestibn concreta de programas y servicios sea discutida y

decidida antes en los consejos en todos los niveles de gestion.

El empoderamiento es definido por Eduardo Vasconcelos® como el
aumento del poder y la autonomia personal y colectiva de individuos y grupos
sociales en las relaciones interpersonales e institucionales, mas que nada de
aguellos que son sometidos a relaciones de opresion, dominacién vy
discriminacion social. El autor lo presenta como un concepto de caracter
polisémico. Algunas estrategias en relacién al estigma propuesta por este autor
son: el lenguaje que se utiliza cotidianamente (expresiones tales como paciente y
enfermedad mental acentlan la pasividad y la segregacion y pueden ser
sustituidas por “usuario del servicio” y “sufrimiento psiquico), el desarrollo de
proyectos de ocio, arte, cultura, deporte y socialibilidad que estimulen la
convivencia de las personas con trastornos mentales con los demas miembros de
la comunidad, el desarrollo de proyectos que estimulen la produccion de obras de
arte y culturales por las personas con trastorno mental, asi como su exhibicion y
divulgacion en la sociedad; no solo como forma de valoracién social sino también
como manera de valoracién social, rompiendo con el estigma de incapacidad. La
perspectiva del empoderamiento es bastante compleja y consiste en una
estrategia global de organizacion de base de usuarios y familiares en sus distintos
estados de organizacién, con un fuerte impacto en la lucha a favor de la reforma

psiquiatrica y de los procesos de desinstitucionalizacién.

Las estrategias de empoderamiento de los usuarios y de los ciudadanos usuarios
de servicios tienen como objetivo colaborar en la confrontacion diaria con las
negligencias, con la pérdida de calidad y derechos y con los excesos del poder de
las instituciones tradicionales. Se suma a esto, la creacion y el fortalecimiento de

verdaderas herramientas de contra-poder de caracter estratégico para las



sociedades del bienestar. Entre las herramientas de empoderamiento mas

conocidas se ubican los grupos de ayuda mutua.

La mayoria de las investigaciones realizadas en relacion a esta tematica, utilizan
la Escala de medicion de Autoestigma relacionada con la medicion de otras
variables que contribuyen a la construccion del estigma internalizado, como el
empoderamiento, la discriminacion percibida y la autoestima. Un ejemplo de esto,
puede encontrarse en la investigacion que Paul Lysaker, David Roe y Phillip
Yanos han llevado adelante. Este consistié en un estudio en el cual se ahonda en
las relaciones entre el estigma internalizado, la recuperacion y los resultados de
las intervenciones, donde estudiaron el estigma internalizado, la conciencia de
enfermedad, la sintomatologia, la autoestima, la desesperanza y el afrontamiento
en pacientes diagnosticados de esquizofrenia. Se relaciona la conciencia de
enfermedad tanto con el buen funcionamiento de la persona asi como también
con una baja esperanza. Una explicacion posible a estos descubrimientos estan
fundamentados en que la conciencia y la aceptacion del diagnéstico de
esquizofrenia impacta de acuerdo al significado que los pacientes le dan a esta
aceptacion, particularmente en el impacto que tiene en la experiencia subjetiva del
estigma internalizado. A su vez, esto depende del significado que cada paciente le

atribuye a la esquizofrenia.

Se llevo a cabo un analisis en el que se correlacioné la conciencia de
enfermedad y el nivel de estigma internalizado con los sintomas, el
funcionamiento social, la esperanza y la autoestima. Este estudio concluye que al
tener mayor presencia de sintomas los pacientes tienen un nivel de estigma
internalizado mayor y aumenta la dificultad para abandonar esas creencias.
Ademas, al tener mayor cantidad de sintomas esto impacta en los pacientes en
cuanto a la formulacion de creencias positivas acerca de ellos. Por lo contrario, Si
el nivel de estigma internalizado es minimo, esto permite a los pacientes con
trastorno mental grave un mejor manejo de los sintomas, disminuyendo su
severidad. Estas conclusiones son de suma importancia para debatir acerca de si
el nivel de estigma internalizado en los pacientes que participaron de este estudio
esta afectado por el grado de aceptacién que tienen de su sufrimiento psiquico o

no.



Por otra parte, hay investigaciones que correlacionan el ISMI con el SSMI.
La importancia de este instrumento es que se convierte en una herramienta
crucial para medir la evaluacién de la calidad y efectividad de los programas que
tienen como objetivo aumentar la esperanza y la eficacia de la recuperacion de
los pacientes con trastorno mental grave. Por otra su utilidad tiene que ver con la
evaluacion de programas que promueven la salud mental de la comunidad. La
recuperacion y el cambio en el estigma internalizado deben ser estudiados en

combinacion con otros instrumentos.

Estas conclusiones pueden tener grandes implicaciones clinicas. En primer
lugar, puede ser de gran utilidad para la consideracion de estrategias para
disminuir el nivel de estigma internalizado, tal como fue formulado anteriormente.
Futuras intervenciones puede estar direccionadas para ayudar personas con
trastorno mental grave para superar las creencias negativas acerca de ellos
mismos y encontrar nuevas formas para pensarse a ellos y sus futuros. De esta
manera, se formula como objetivo lograr que los pacientes con trastorno mental
grave se conviertan en protagonistas activos en sus propias vidas y sujetos de

derecho, es decir que se “empoderen”.

A partir de los resultados presentados en esta investigacion, se propone que las
intervenciones en personas que tienen estigma internalizado tiene que tener como
objetivo que las personas avancen en sus estadios de cambio y mantengan los

tratamientos psiquiatricos y psicosociales adecuados.

Ora Nakash e ltzhak Levav® sostienen que el contexto social préximo de las
personas con trastorno mental grave puede ser fruto de procesos de
estigmatizacion significativos. Las personas con trastornos mental grave a
menudo sienten una serie de reacciones sociales negativas que son el resultado
de las connotaciones asociadas al diagnostico y de las actitudes que genera en la
poblacién general, y mayoritariamente en las personas que de una u otra manera
pueden colaborar en la integracion de estas personas a la comunidad. El estigma
y la discriminacion interfieren en las éareas del gobierno, la sociedad, la
comunidad, los servicios de salud, los servicios psiquiatricos, en la familia y tiene

claramente un efecto sobre los distintos ambitos de la vida.

Los estereotipos sociales, los prejuicios que se originan a partir de ellos y las

actitudes negativas hacia los trastornos mentales graves, dan lugar a



comportamientos que pueden llegar a imposibilitar la plena integracién social e
interfieren con la aceptacién del publico para aceptar tanto una legislacion
progresista como los dispositivos comunitarios. El estigma interfiere con la
atencion en salud, en el acceso a los servicios psiquiatricos, en la brecha de la
atencion y en la demora para solicitar atencion y en la inclusion social. Muchas
veces, las personas con trastorno mental grave son rechazados y apartados por
una comunidad que no los comprende y desconoce sus caracteristicas y se
apoyan en estereotipos basados en mitos o ideas erroneas. Esto se centra en
considerar a las personas con trastorno mental grave culpables de su problema.
Asi, se fomenta el auto-estigma que genera sentimientos de culpa y vergiienza. El
estigma internalizado afecta el funcionamiento social, ya que aumenta el

aislamiento social.

La discriminacion pone en peligro los derechos humanos y puede ser potenciada
por un estatus socioeconomico bajo, edad avanzada o género. Se refleja en la
legislacion, en las politicas de salud, en los presupuestos y en el estado de los
servicios. Uno de los modos que se plantean para reducirla son las politicas de
salud mental, que tengan como eje central la paridad, el desarrollo de servicios de
bases comunitarias para trabajar en red y leyes antidiscriminatorias. El proceso de
estigmatizacion no es solo el producto de procesos cognitivos, sino que existe y
se perpettia en un contexto de inequidad .

Patrick Corrigan hipotetiza que el estigma internalizado tiene impacto negativo en
los objetivos de los pacientes durante el proceso de recuperacion.

La salud mental en la comunidad tiene dos acepciones complementarias. Por un
lado, se refiere a la provision de atencién en la comunidad, la localizacion fisica
del lugar donde se provee atencion; es decir fuera de los muros del hospital
mental y con caracteristicas que la distinguen del hospital en un conjunto de
variables. La otra acepcion tiene sus raices en los principios y conceptos de la
salud mental comunitaria. Se entiende a la salud mental comunitaria como la
expresion colectiva de la misma en los niveles individual y de grupos en una
comunidad. La salud mental comunitaria esta determinada por la interaccion de
factores personales, familiares, del ambiente socio-econdémico-cultural y fisico, y
por los servicios de salud y de salud mental. A esto, se agrega la influencia de la

sociedad en general, la politica nacional y el impacto de la globalizacion’.



Para la poblacion general el trastorno mental grave puede confundirse con la
discapacidad intelectual, aplicando los estereotipos correspondientes a ese
trastorno. Existe una alta asociacion entre la idea de violencia y el diagnostico de

esquizofrenia.

Teniendo en cuenta, el modelo de salud mental comunitaria explicado
anteriormente, se puede decir que cuando se produce la identificacion de un
problema de salud mental sus determinantes deben ser abordados en su
conjunto, para intentar modelarlos o eliminarlos con el objetivo de disminuir o

eliminar sus efectos adversos en la poblacion.

Los medios de comunicacion social tienen gran presencia en los hogares, e
influyen sobre el conocimiento y la imagen que se tiene de los trastornos mentales
graves. El tratamiento que los medios de comunicacion dan a estos trastornos es
inadecuado, exagerado debido a que la informacién suele ser imprecisa y erronea
y el tono general negativo. Tratan este tema utilizando expresiones que ayudan a
mantener el estigma e incluso pueden llegar a potenciarlo. No solo presentan a
las personas con trastornos mentales graves como diferentes y peculiares sino
que ademas, asocian la esquizofrenia a caracteristicas tales como: violencia,

peligrosidad, irresponsabilidad e impredecibilidad.

Siguiendo a Graham Thornicroft, Elaine Brohan, Aliya Kassan y Elanor
Lewis-Holmes’?, al tener en cuenta que el nivel de estigma internalizado o auto-
estigma esta relacionado con el estigma social, se sugiere llevar adelante
campafias para reducir el estigma social”>.

Estas campafias de sensibilizacion deben proporcionar informacion e indicar la
posibilidad de que cualquiera puede padecer algun trastorno mental a lo largo de
su vida. La enfermedad mental deberia estar presente en los medios de
comunicacién exaltando aspectos positivos, como ejemplos de integracién De
esta forma, se proporciona una oportunidad para reducir la discriminacion

percibida y experimentada.

Se propone reflexionar acerca de las vias de accién que tengan como proposito
alcanzar resultados eficaces en la lucha contra del estigma de los trastorno

mentales severo. Investigaciones pasadas sefialan que personas con trastorno



mental grave creen que existe un gran desconocimiento de las enfermedades

mentales y un estigma vinculado con las ideas de peligrosidad e incompetencia.

Una sugerencia en el planteo de futuras investigaciones pueden estar dirigidas a
averiguar si los participantes estan de acuerdo o no con su diagnéstico, lo que
puede ser entendido como la conciencia de situacion acerca del trastorno mental
grave. De esta forma, se plantea que podria agregarse al instrumento la pregunta
“estan de acuerdo con su diagnostico” y de esta manera excluir a los que no estan

de acuerdo.

Habiendo analizado estos aspectos, se sugiere la importancia de este estudio
como base para futuras investigaciones que correlacionen el nivel de estigma
internalizado con otras variables psicosociales, tales como autoestima,
empoderamiento, calidad de vida, apoyo social e integracion social; que cumplen
un papel de suma importancia ya sea a la hora de la externacion de los pacientes
con enfermedad mental grave como en su insercion dentro de la comunidad

donde viven.

El estigma afecta a todos los agentes implicados, desde las personas que
sufren la enfermedad, sus familiares, hasta la poblacion general, pasando por los
profesionales que las atienden. Muchas veces las familias también se ven
afectadas, ya que son consideradas una extensién de la persona con trastorno
mental grave. De este modo, los familiares sufren la distancia y el rechazo por
estar vinculados con miembros que pertenecen a una categoria devaluada
socialmente. Existen estudios que demuestran en Israel que padres de personas
con trastorno mental grave plantean que son tratados de diferentes maneras:
verguenza, culpa o miedo. Como consecuencia de esto, algunos padres refieren

sentirse solos, aislados y alejados de su entorno social.

Sumado a esto, el estigma es una de las barreras para conseguir trabajo para las
personas con trastorno mental grave. Muchos empleadores se comportan de
manera negativa hacia ellos y como resultado se niegan a contratarlos. Por esta
razon, consiguen trabajos de medio tiempo, poca retribucion econémica y menor
capacitacion profesional. El estigma internalizado juega un rol mayor en los

cambios negativos de la identidad de las personas con trastorno mental grave.



Es por esta razon, que la lucha contra el estigma se vislumbra como uno de los
factores claves de los planes de salud mental de los préximos afios. Un principio
general para combatirlo es abordar sus causas subyacentes. Una de estas es la
falta de sensibilizacion y conocimiento sobre el estigma y la discriminacion y sus

efectos nocivos.

La tarea a realizar en este sentido se centra en: a) generar sensibilizacion acerca
de que son el estigma y la discriminacion, del dafio que causan y de los beneficios
que se logran si se los reduce mediante una combinacion de educacion
participativa (actividades que estimulan el diadlogo, la interaccion y el pensamiento
critico) y campafas en los medios masivos de comunicacion; b) fomentar el
cambio mediante campafas de promocion y sensibilizacién dirigidas a los
principales lideres de opinién y las personas que viven con la enfermedad .

Mediante el uso de herramientas disponibles con las cuales medir el estigma y la
discriminacion es posible llegar a un mayor entendimiento de la prevalencia y el
impacto de estos. Es necesario tomar ejemplos anteriores realizados no solo en el
campo de la salud mental sino de la salud en general. Los paises deben buscar
oportunidades para entender de qué manera el estigma y la discriminacion inciden
en las iniciativas de programa del VIH y utilizar esta informacion para integrar
actividades de reduccion del estigma y la discriminacion en iniciativas de

prevencion, atencion y tratamiento del VIH mas amplias.

Los programas de sida puede elaborar y aplicar un enfoque polifacético
aprovechando los modelos de programas existentes que han aplicado con éxito
enfoques para: a) prevenir y reducir el estigma, b) hacer frente a la discriminacion
en ambitos legales e institucionales y c) mejorar los derechos humanos y la

capacidad juridica.

Patrick Corrigan, Karina Powell y Patrick Michaels’, hacen referencia en la
década pasada a la confeccion de programas anti estigma que han tenido como
objetivo promover la inclusion social. La meta alcanzada consisti6 en la
disminucion de los estereotipos y la discriminacion que propician el estigma. Sin
embargo, la ausencia de estereotipos no promueve la integracion social. La
inclusion social es definida por el acceso a lo econdmico, interpersonal, espiritual
y los recursos politicos disponibles para que los adultos puedan alcanzar sus

metas personales.



La lucha contra el estigma debe ser un objetivo en la formulacion de politicas
publicas de los servicios de salud mental y los objetivos de una campafia anti-
estigma deben ser. aumentar la conciencia, mejorar las actitudes del publico,

desarrollar acciones y erradicar la discriminacion.

Para poder llevar adelante esto, debe considerarse y entenderse el estigma como
un proceso que tiene factores que lo produce y sustenta. Por otro lado, el estigma
internalizado debe estudiarse en relacion con otras variables, ya que puede
impedir el derecho a la ciudadania y el empoderamiento de las personas con
trastorno mental grave y sus familias. Tal como afirma Eduardo Vasconcelos este
derecho se manifiesta segun las formas de participacion social, en las relaciones

de poder y en las practicas micro-politicas.

Teniendo en cuenta la informacién mencionada anteriormente, es preciso delinear
estrategias que tengan como objetivo: a) interrumpir los procesos de
estigmatizacion, modificando las actitudes sociales prevalentes y eliminar los
factores de refuerzo y b) disminuir el impacto que el estigma tiene sobre las
personas con trastorno mental grave y ayudarlas a desarrollar estrategias mas

adecuadas para el manejo del problema.

Para esto es necesario articular, en procesos sostenidos y a largo plazo,
intervenciones diferentes que deben planificarse y desarrollarse de manera
conjunta e interrelacionada. Algunos ejemplos planteados por Marcelino Lopez,
Margarita Laviana, Luis Fernandez, Andrés Lépez, Ana Rodriguez y Almudena

Aparicio son:

Disminucion de las asimetrias de poder.
Uso razonable de los diagndsticos.
Atencion integrada en sistemas generales.
Atencion sanitaria efectiva.

Sistemas de apoyo social y tratamiento asertivo.

nmoow>»

Desaparicion de los Hospitales Psiquiatricos: un aspecto clave es eliminar
los factores de refuerzo, especialmente el relativo a los sistemas
tradicionales de atencion. Por esto, la desaparicion planificada y
controlada de las instituciones psiquiatricas, su sustitucién por redes
de servicios comunitarios, integrados en los sistemas sanitarios y

sociales publicos, aparece como un paso imprescindible en la lucha



contra el estigma. Es necesaria una calidad técnica y humana,
promotora de poder e igualdad en usuarios y usuarias.

G. Educacion de distintos sectores de la poblacion.

H. Contacto e interaccion social: es necesario favorecer la integracion en la
vida cotidiana de personas con trastorno mental grave. Se trata de
ofrecer una vision de las personas ejerciendo roles que ayuden a
recategorizar y resituar creencias y emociones, mediante la
interaccion en contextos diferentes de los habitualmente asociados al
estereotipo.

I. Trabajo con los medios de comunicacion: no se trata de impedir que se dé
informacion sobre acontecimientos negativos, sino que estos se den
sin afadir ideas falsas o exageradas y por otro lado, que se difundan
también acontecimientos positivos.

J. Medidas legales.

K. Apoyo personal y familiar: existen investigaciones que ponen en relieve la
importancia de los familiares en los cuidados y en el tratamiento de
los pacientes con trastorno mental grave. Los pacientes que cuentan
con el apoyo familiar durante las internaciones en crisis demuestran
tener menos recaidas y menor nimero de reinternaciones. Los
familiares son una pieza fundamental en los programas de

rehabilitacién en la comunidad.

Otra manera de combatir el estigma, es a través de la relacion de las personas
con el grupo estigmatizado. Jennifer Boyd, Emerald Katz, Bruce Link y Jo
Phelan’® mencionan que Allport propone que la interaccién cooperativa con
miembros que conforman un grupo evaluado negativamente tiene como resultado
el incremento de actitudes positivas hacia el grupo en general. De esta manera,
los miembros del grupo estigmatizado tienden a tener menos actitudes negativas
qgue la comunidad. En la investigacion mencionada, los resultados presentados
hacen referencia a que un mayor contacto es asociado a una menor culpa por el
trastorno mental, menos ira en relacion al caracter. Las personas con contacto
tienen una vision amplia del problema: lo consideran serio pero tienen un mayor
respeto y una mejor actitud hacia otras personas que tienen trastorno mental
grave. En sintesis el contacto se relaciona con las 3 areas: area cognitiva, area

emocional y area comportamental. La conclusion de esta investigacion afirma que



las personas que padecen trastorno mental grave, asi como sus familiares y
amigos representan una fuerza natural “anti-estigma” dentro de la comunidad. Asi,
varios estudios han confirmado que el contacto previo es asociado con mayores
respuestas positivas hacia las personas con trastorno mental grave, incluyen

respuestas emocionales positivas, reducen los estereotipos y la distancia social.

Es de suma importancia desarrollar investigaciones coordinadas vy
multidisciplinarias con el objetivo de ampliar el conocimiento de las complejidades
de los procesos de estigmatizacion y sus consecuencias individuales y colectivas
y poder medir la efectividad de las intervenciones que se efectien en esta

direccion’’.

Algunas acciones para reducir el estigma ya se estéan llevando adelante o
existen planes que fomentan esta linea de accion. Los planes que sean disefiados
deben consistir en acciones masivas y de alto alcance. Deben utilizarse los
canales y mensajes informativos para todas las personas involucradas en el tema,
en lo que se refiere a las posibilidades de autonomia y autovalimiento y las
opciones de tratamiento disponibles en la comunidad. Es de suma importancia
apuntar a la poblacion general por medio de campafas que tengan como eje la
realidad actual de la enfermedad mental y las posibilidades de recuperacion,

tratamiento e integracion.

Es posible reducir el estigma y la discriminacién relacionados con los trastornos
mentales a través de una labor de abogacia. El programa “Open the doors” de la
Asociacion Mundial de Psiquiatria ha llevado a cabo con éxito campafas de lucha
contra el estigma de la esquizofrenia en China, Egipto, Grecia, India y otros
paises. Para lograr la maxima repercusion es preciso combinar la educacién de
los grupos claves de la poblacion, la modificacion de leyes y reglamentos
gubernamentales y la proteccion y promocién de los derechos de las personas
con trastornos mentales. Es necesario crear un marco juridico para que las leyes
materialicen los objetivos de las acciones de abogacia. Ademas de la legislacion,
los gobiernos cuentan con otros recursos para reducir el estigma y la
discriminacion: hacer respetar los derechos humanos y cerciorarse de que se
respeten mediante comités de inspeccion que efectien controles periodicos de los
establecimientos asistenciales, o mediante 6érganos que funcionen como

observatorio nacional de derechos humanos y por medio de la participacién de las



organizaciones de usuarios o de familiares en las actividades del ministerio de

salud’®,

Otro ejemplo de estas campanas, es el Plan Nacional “Like Minds, Like Mine” que
se viene llevando a cabo en Nueva Zelanda desde el aifio 1997 con el de objetivo
disminuir el estigma y la discriminacién asociados a la enfermedad mental. El
slogan esta basado en la frase “todos somos de una sola mente” e indica que la
enfermedad mental puede ocurrirle a cualquiera. Existen investigaciones que
demuestran que las actitudes publicas continlan mejorando y las personas con
trastorno mental grave manifiestan que muchos aspectos de su vida han
mejorado. La campafa tuvo efecto en la television neozelandesa que fue
desafiada a hablar del tema de la enfermedad mental, entender y valorar a las
personas con trastorno mental grave para avanzar como sociedad. La
participacion de personas con trastorno de salud mental en la campafia fue
esencial. La educacién de la comunidad y otras actividades también contribuyeron
para que el plan tuviera éxito. Asi, tuvo resultados a nivel individual: personas con
trastorno mental grave tienen las mismas oportunidades que cualquier otra
persona para participar en la sociedad y la vida diaria de sus comunidades; a nivel
organizacional: todas las organizaciones cuentan con politicas y practicas que
aseguran que las personas con trastorno mental grave no vuelvan a ser
discriminados y a nivel social: una nacidon que valora e incluye personas con

trastorno mental grave’®.

En Canada, la Comisién de Salud Mental se embarcé en una iniciativa anti-
estigma denominada Opening Minds (OM) con el objetivo de modificar las
actitudes y comportamientos de la poblacién canadiense hacia las personas con
trastorno mental grave. OM es el mayor esfuerzo sistematizado llevado a cabo en
la historia del pais para reducir el estigma y la discriminacién asociado a los
trastornos de salud mental. El foco esta puesto en los trabajadores de salud
mental, seguido de los medios de comunicacion. La filosofia es construir
programas que se lleven adelante en todo el pais y evaluar sus efectos. Un
componente principal de este programa es el contacto que se produce en
sesiones educativas donde el publico escucha historias personales e interactla
con personas con trastorno mental grave que se han recuperado o han aprendido

a manejar sus sintomas. El mayor objetivo de OM es replicar los programas a lo



largo del territorio canadiense, desarrollando nuevas intervenciones con distintos

grupos poblacionales®.

Actualmente, en nuestro pais la sancion de la ley 26.657 da apertura a un nimero
ilimitado de oportunidades para pensar y reconsiderar como llevar adelante los
procesos de reforma en el modelo de atencion. Se encuentra inspirada en un
enfoque de derechos y asi nos interpela acerca de las barreras que se han
levantado en el alcance de los objetivos propuestos en las leyes y programas que
tenian como objetivo mejorar la calidad de vida los pacientes con trastorno mental
grave. Asi, las posibilidades de revertir y luchar contra el estigma se hallan
principalmente en el logro de resultados que demuestren la viabilidad de la
transformacidén propuesta y en la posibilidad de tener influencia en aquellos
actores cuyo acuerdo y adhesion resultan claves para sostener las modificaciones
llevadas adelante.

Un ejemplo de esto lo encontramos en la Ciudad Autonoma de Buenos Aires
donde se lanz6 en el afio 2013 la campafia “Menos Estigma Suma”, que tiene
como propasito principal desmitificar los discursos vinculados a las personas con
trastornos mentales graves para fomentar una comunidad que tenga como
prioridad su integracién. Tiene como base que una de cada cuatro personas tiene
una enfermedad mental en su vida. Si bien la aceptacién social puede generar
grandes cambios en la vida de las personas que padecen de trastorno mental
grave, los cambios individuales que cada uno debe hacer son pequefios y pueden
consistir en compartir una charla con alguien considerado “diferente”, brindar
ayuda a quien lo necesita para conseguir tratamiento, romper con el prejuicio de
la peligrosidad, etc. Estos cambios pueden ser de ayuda no solo para las

personas con trastorno mental grave sino también para toda la comunidad.
CONCLUSIONES

% Los resultados de esta investigacion demostraron que existen diferencias
en el nivel de estigma internalizado de acuerdo a la edad de los pacientes
gue participaron del estudio. Los adultos mayores presentaron un nivel de
estigma internalizado moderado, mientras que los jovenes alcanzaron un

nivel de estigma internalizado minimo.

% El nivel de estigma internalizado fue similar en ambos sexos.



% Los pacientes con diferentes categorias diagndsticas tales como psicosis,
esquizofrenia, trastorno bipolar u otros presentaron resultados similares en

relacion al nivel de estigma internalizado.

% Con respecto al andlisis de las escalas que componen el instrumento
utilizado, los resultados demostraron que la Escala | La Alienacion y la
Escala Il Asignacion de estereotipos, demostraron puntuaciones mas altas
y por lo tanto un nivel de estigma internalizado moderado; mientras que la
Escala Il Experiencia de discriminacion y la Escala IV Aislamiento Social

fueron las que demostraron un nivel de estigma internalizado bajo.

« En relacion al andlisis de la categoria nivel de estigma internalizado menos
de la mitad de la muestra demostraron un nivel de estigma internalizado
minimo y un nivel de estigma internalizado moderado; mientras que mas de

la mitad alcanz6 un nivel de estigma internalizado bajo.

RECOMENDACIONES

Como se ha dicho en el marco tedrico, es necesaria una epidemiologia
psiquiatrica, es decir estudios que se lleven a cabo dentro de la comunidad; con el
objetivo de delinear acciones que contribuyan a alcanzar la salud mental y la
plena restitucion de los derechos de las personas con trastornos de salud mental.
Los resultados presentados anteriormente tienen importancia en la medida en que
guian a los trabajadores de la salud en el camino de las intervenciones que
deberan llevarse a cabo para disminuir el estigma y la discriminacion de las
personas con trastornos mentales graves. El desafio de los profesionales es
reflexionar acerca de la aparicion, mantenimiento y efectos del estigma

internalizado que posibiliten aciertos en la lucha contra el estigma.

También deberan proponerse el desarrollo estrategias en el manejo de los
sintomas psiquiatricos de modo tal que los pacientes puedan identificarlos a
tiempo y pedir ayuda, como asi también garantizar el seguimiento y la continuidad

del tratamiento en la comunidad.

Por otra parte, en relaciéon al grupo que presento el nivel de estigma
internalizado bajo, es decir las mujeres adultas, se deberan realizar programas
con el objetivo de promover el empoderamiento y una mayor autoestima para

alcanzar la plena autonomia personal. Se propone la creacion de grupos de



pares, con el objetivo de fomentar la interaccion entre las personas con un nivel
de estigma internalizado bajo junto con aquellas que presentaron un nivel de
estigma internalizado minimo y por ende resistencia al estigma, con la mirada
puesta en que se potencien sus capacidades para posibilitar y fomentar su

integracion social.
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