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Resumen

Esta investigacion tuvo como objetivo estudiar, con el fin ultimo de visibilizar, la manera en la
gue nuestros comportamientos, actitudes y contexto pueden influir en el estigma internalizado de
personas con trastorno mental grave, interfiriendo o potenciando su recuperacion. Para ello se
estudio el efecto de la vivencia familiar en el desarrollo del estigma internalizado y el efecto del
apoyo social como variable protectora. A traves de la Confederacion Salud Mental Espafia se
pudo acceder a una muestra clinica (N=84) procedente de Logrofio, Madrid y Salamanca. Se
llevd a cabo R de Pearson para estudiar las correlaciones entre las tres variables y posteriormente
una regresion lineal maltiple. Mediante un ANOVA de un factor se estudiaron las diferencias del
autoestigma entre comunidades autdnomas. Mediante la prueba t de Student se midi6 si hay
diferencias entre la media de autoestigma de personas que acuden a una asociacion y la media de
autoestigma que se obtuvo de un estudio a poblacion espafiola con trastorno mental grave en
2014. Se realiz6 un ANOVA de un factor para medir si el uso de uno o varios recursos de salud
mental afectaba en la variable estigma internalizado. Los resultados mostraron una correlacion
positiva entre la vivencia familiar y el estigma internalizado y una correlacion negativa entre el
apoyo social y el estigma internalizado. No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre el uso de recursos ni en el efecto de la interaccion de las variables.

Palabras clave: Trastorno mental grave (TMG), enfermedad mental, asociaciones salud
mental, estigma, estigma familiar percibido, estigma internalizado, autoestigma, familia, apoyo

social y alta emocion expresada.



Abstrat

The aim of this research was to study - with the final goal of raising awareness - the way our
behavior, attitude and background can influence on the internalized stigma of people with severe
mental disorder, interfering or increasing their recovery. To do so we have studied the effect of
the family environment on the development of the internal stigma and the effect of social support
as a protective variable. Thanks to Confederacion Salud Mental Espafia we accessed a clinical
sample (N=84) coming from Logrofio, Madrid and Salamanca. Using R of Pearson we studied
the correlation among the three variables, and subsequently a multiple linear regression. Through
an ANOVA model made out of one factor we studied the differences in selfstigma between the
three Autonomous Communities. Throughout t Student model we measured the existence of
differences between the average of selfstigma of people that go to and association and the Avery
selfstigma obtained from a study done to the Spanish population with severe mental disorder
done in 2014. We realized one factor ANOVA to measure if the use of one or several mental
health resources impacted the internal stigma variable. The outcome showed a positive
correlation between the family background and the internal stigma, whereas a negative
correlation between the social support and the internal stigma. No statistically significant

evidence was found between the use of resources nor the interaction between variables

Key words: severe mental disorders, mental illness, mental health associations, perceived

family stigma, internalized stigma, self-estigma, family, social support and expressed emotion



1. Introduccion:

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) un 9.2% de la poblacion total tiene
algun tipo de trastorno mental y entre un 19% y un 26% de ellos, lo desarrollaran a lo largo de su
vida. Los datos muestran como la prevalencia de los trastornos mentales va en aumento y se
considera que son la segunda causa de discapacidad en el mundo. En Espafia, una de cada cuatro
personas tiene alguna enfermedad mental. Los trastornos mentales (o0 enfermedad mental) tienen
muchas repercusiones sociales, laborales y familiares, por lo que, considerando la magnitud de
éstas en la poblacidn, se necesitan estudios e investigaciones sobre la enfermedad mental y todo

aquello que la rodea; como abordarla y queé factores influyen en su tratamiento. (OMS, 2019)

En numerosas ocasiones, el trastorno mental (TM) y el trastorno mental grave (TMG) se

han utilizado indistintamente como concepto.

El primero es considerado mas frecuente y abarca todas las probleméticas que engloban
a la enfermedad mental. El trastorno mental grave, concepto a estudio en esta investigacion, es
mas especifico, discapacitante y, por ende, méas discriminado. (Goldman et al., 1981). El Plan
Estratégico de la Consejeria de Salud de la Comunidad de Madrid (CSCM) expone que, al menos

un 1% de la poblacion, sufre un trastorno mental grave (TMG) (CSCM, 2018).

Para delimitar qué es un trastorno mental grave se establecieron tres dimensiones:
diagnostico, duracion y discapacidad. Pero, pese a sentar unas bases definitorias y distintivas
entre conceptos, a dia de hoy, no existe una definicion exacta, puesto que los profesionales del
ambito sanitario discrepan en algunas de estas variables propuestas (Conejo et al., 2014). Aun
asi, a grandes rasgos, se consideran trastornos mentales graves a, los diagndsticos que engloban:

trastornos psicoticos, esquizofrenia, trastornos de personalidad, trastornos afectivos mayores y



trastornos bipolares. Estos, pueden aparecer a lo largo de la vida, episodica o persistentemente,
con duracién mayor a dos afios y discapacidad en referencia a la forma de afectacion: nivel

personal, laboral, social y/o familiar (Roldan et al., 2014).

Antiguamente, las personas con trastornos mentales ingresaban en hospitales
psiquiatricos (manicomios) con la Unica premisa de ser pacientes encerrados a lo largo de su
vida, sin opcidn a recuperacion. Kraepelin (1919) definia la esquizofrenia como un proceso hacia
el deterioro psiquico y manuales como el DSM-I111 y DSM-IV corroboraban esta vision fatalista

de los trastornos mentales (como se cit6 en Liberman y Kopellwicz, 2004).

A mediados del S.XX, a la par que los movimientos de liberacion y sociales de la época,
comenzd un periodo de desinstitucionalizacion, dénde se empezd a priorizar a la persona y no a
la enfermedad. En Espafia el cambio de paradigma se produjo en 1985, a manos de la Reforma
Psiquiatrica, y a partir de ese momento se tendio a: evitar la hospitalizacion, acabar con los

hospitales psiquiatricos y crear nuevos recursos en el contexto comunitario (Hernandez, 2017).

Esta nueva optica requirio reformular la definicion de trastorno mental que era conocida
hasta el momento, haciendo considerar de otra manera la enfermedad mental, su desarrollo y
tratamiento. EI modelo médico anterior, consideraba la recuperacién como algo clinico, la cual

consistia en la remision de los sintomas gracias al tratamiento farmacoldgico (Bellack, 2006).

Frente a dicho modelo médico, emerge el enfoque basado en la recuperacion, que
comienza a tener gran relevancia en los trastornos, puesto que los estudios la asocian con
mayores puntuaciones en niveles de autoestima, calidad de vida y empoderamiento de las

personas que los sufren (Corrigan, 2004).



Liberman y Kopellwicz (2004) defendian que la recuperacion de un trastorno mental
depende de cuatro variables: llevar una vida independiente, capacidad de relacién con los otros,
remision de sintomas y funcionalidad laboral; siendo la vida independiente el constructo mas

significativo del estudio.

Con la consideracion de otras variables influyentes en ella, la recuperacion se empez0 a
orientar a lo personal, trabajando desde un enfoque mas holistico y centrandose en la persona,
con un proceso terapéutico que incidia en la individualidad, capacidad de eleccion, apoyo de
comparieros y se focalizaba en las fortalezas de los usuarios con TMG (Jaeger y Hoff, 2012). De
esta manera, se reforzo la importancia de lo comunitario; el trabajo en sociedad, donde se
abogaba por una préctica clinica que estudiara a la persona y su ambito (pares y familia), los

cuales son factores esenciales en la recuperacion (Desviat, 2011).

Gonzalez y Rodriguez (2010) centraron su trabajo en la atencion comunitaria, ofreciendo
apoyo Y recursos a los familiares de personas con enfermedad mental, para conocer la dindmica
familiar y sentar bases para una buena comunicacién y solucion de problemas facilitando el dia a

dia de usuarios y familiares.

Desde el enfoque sistémico, la familia es considerada una unidad relacional que ejerce un
papel fundamental en la enfermedad. La teoria del doble vinculo, aunque no ha llegado a ser
concluyente para explicar la etiologia de la enfermedad mental, exponia que la familia y una
buena comunicacién familiar influyen en la recuperacion de las personas con trastorno mental

grave (Acevedo y Vidal, 2019).



De esta manera, las intervenciones son cada vez mas psicosociales y los centros tratan de
enfocar sus recursos al apoyo, psicoeducacion, orientacion y promocion, tanto de las personas

con TMG como de sus familias (Gonzélez y Rodriguez, 2010).

Hoy en dia, existen maltiples instituciones a nivel comunitario encargadas de la
rehabilitacion, tales como los centros de rehabilitacion psicosocial, equipos de apoyo social
comunitario, centros de dia, pisos tutelados, mini residencias, etc. que conforman dicha red de
atencion social y promueven el bienestar de sus usuarios mediante talleres, programas y apoyo

entre pares y familiares (Hernandez, 2017).

Este nuevo modelo socio-comunitario promueve valores como: la autonomia,
autodeterminacion, crecimiento y empoderamiento de la persona. De esta manera se la reconoce

como protagonista de su propio proceso terapéutico y de su enfermedad (Rosillo et al., 2013).

Estudios cualitativos con personas que han logrado procesos de recuperacién sobre sus
trastornos mentales graves recalcan la importancia de una red apoyo social, junto con el empleo
0 estudio, tomar los farmacos pautados, control del medio, enfoque en el bienestar,
entrenamiento cognitivo y la espiritualidad, entre otros, como factores protectores y beneficiosos

para la recuperacion (Liberman y Kopellwicz, 2004).

Riches et al. (2016) barajaban la idea de que las personas con TMG puedan llevar una
vida plena y satisfactoria més alla de los sintomas, y estudiaron las variables necesarias para el
bienestar subjetivo, siendo el apoyo social una de las variables principales, el cual se asocia a su

vez, a largos periodos de remision de los sintomas en personas con esquizofrenia.

Por tanto, la recuperacion personal requiere de servicios y/o contextos que fomenten

relaciones sanas y de apoyo mutuo entre usuarios con TMG, promoviendo sus fortalezas para



construir una identidad positiva. Para ello, el equipo sanitario que lo conforme debe ser
respetuoso y alentar a los sujetos a tomar sus propias decisiones, junto con apoyo externo, como

familiares, que les acompafien en su proceso terapéutico (Carcamo et al., 2019).

Uno de los mayores obstaculos en la recuperacion de las personas con enfermedad mental
ha sido el estigma, tanto social como internalizado, puesto que afecta al autoconcepto de las
personas con TMG Yy tiene consecuencias negativas en la interaccion social, que, como se
comentaba en lineas anteriores, es una de las variables mas influyentes en la recuperacion (Garay

etal., 2014).

El estigma es la caracteristica, condicion o atributo hacia una persona o grupo de
personas, que generan en el resto, actitudes de rechazo y emociones negativas (Paredes et al.,

2012).

Goffman (1963) fue quien definié por primera vez el estigma, considerandolo una
caracteristica devaluadora y degradante hacia la persona con enfermedad mental, la cual es
motivo de rechazo desde que su diagndstico es conocido. Ademas, la estigmatizacion es algo

transcultural y ha existido a lo largo de muchos afios (como se cit6 en Miric et al., 2017).

Corrigan, pionero en el estudio del estigma en sus diferentes vertientes (estructural,
social, internalizado...) definio tres componentes, comunes en todas ellas: estereotipos (creencias
negativas) , prejuicios (aceptacion de las creencias) y discriminacion (forma de responder en
consonancia a esas creencias), los cuales conformaban el doble problema de la enfermedad
mental, donde las personas con TMG no solo tienen que hacer frente a los sintomas asociados a
su enfermedad, sino que, en multiples ocasiones, acataban las etiquetas de la sociedad, quedando

en desventaja del resto en diversas areas (Corrigan et al., 2005).



Existen tres niveles del estigma, interrelacionados entre si: estructural, social e

internalizado.

Por un lado, a nivel estructural, se manifestd a gran escala, a través de la politica, leyes o
instituciones con poder, que se limitaban las oportunidades y derechos de las personas con TMG
(Corrigan et al., 2005). Stuart (2006) afirmd que, las personas con estos diagnosticos, tenian
barreras estructurales impuestas por la propia enfermedad que les dificultaban, por ejemplo, a la
hora de buscar empleo. En el reciente estudio de Finol et al. (2021) también se estudio los
problemas a los que las personas con TMG se enfrentan a la hora de encontrar empleo y la

influencia de éste, tanto para la recuperacion como para el bienestar subjetivo.

A nivel social, el estigma se manifiesta en la poblacion general. Se considera estigma
social a las creencias negativas, aceptadas por la sociedad y difundidas, por lo general, en prensa,
radio, peliculas o series, donde mediante frases y representaciones ficticias, han conseguido
infundir miedo en el resto de la poblacion (Vicario y Moral, 2016), provocando actitudes
estigmatizantes hacia personas con este diagnéstico. Las mas comunes son el miedo y la
exclusion; y la creencia popular consistia en temer a las personas con enfermedades mentales
(Rusch et al., 2005), ya que como expresaban Fresan et al. (2012), se les relacionaba con altos
niveles de peligrosidad y agresividad. El estudio de Vicario y Moral (2016) descubrio6 que,
dentro de los trastornos mentales graves, los mas estigmatizados eran la esquizofrenia y el

trastorno bipolar y que los trastornos psicéticos se asocian con la comisién de delitos.

Por ultimo, el estigma se puede encontrar a nivel personal. Dentro este nivel podemos
distinguir dos tipos de estigma: estigma percibido y estigma internalizado, los cuales estan

interrelacionados entre si. Por un lado, el estigma percibido; se refiere a cuando la persona es
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consciente de los estereotipos que la sociedad tiene sobre ella y sobre su enfermedad (Livingston

y Boyd, 2010).

El estigma percibido tiene mas impacto cuando es sentido en su propio entorno. En
ocasiones, la convivencia con una persona con TMG puede suponer una sobrecarga de
responsabilidad y cuidado, asociada a una alta emocionalidad y sensaciones de fracaso,
cansancio y culpa, entre otras, por parte de los familiares (Roldan et al., 2014). Esto, puede
instaurarse en el hogar y que las personas con TMG sientan cierto rechazo por parte de sus
familiares y esta actitud de los cuidadores se relaciono con la recuperacion de la enfermedad

(Restrepo et al., 2004).

Palma et al. (2019) estudiaron como la vivencia familiar influye en el desarrollo de la
enfermedad, e incluyeron el término de emocidn expresada; la cual se ha considerado una
variable relacional compuesta por cinco factores: hostilidad, critica, sobreimplicacion, calidez y
comentarios positivos. Las tres primeras (hostilidad, critica y sobreimplicacion) conforman una
alta emocion expresada, que repercute negativamente en la enfermedad, ya que son emocionen
que suscitan a la persona con TMG sentirse juzgada o culpable de su enfermedad o personas
dependientes incapaces de llevar una vida independiente si no es bajo el cuidado de alguien
(Badallo et al., 2018). Por su parte, la calidez y los comentarios agradables, son factores

positivos en el curso de la enfermedad mental (Palma et al., 2019).

Ademas de percibirse, el estigma puede internalizarse. Este segundo tipo se denomina
estigma internalizado o autoestigma, variable central en esta investigacion. Consiste en la
aceptacion e interiorizacion de las creencias negativas entorno a la enfermedad por los propios

usuarios con trastornos mentales, lo cual como se mencionaba en lineas anteriores, conlleva
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sentimientos y emociones negativas sobre si mismo, repercutiendo en su autoestima y

autoconcepto (Geffner y Agrest 2021).

El autoestigma implica asumir creencias erréneas sobre uno mismo y crear una identidad
en torno a la enfermedad, lo que supone sentimientos de culpa y verglienza hacia uno mismo
(Ochoa et al., 2011). En el estudio de Gerlinger et al. (2013) la mitad de los sujetos estudiados

admitian experimentar alienacion o verglienza por tener una enfermedad mental.

Otros estudios han evidenciado el impacto negativo que provoca el estigma social en la
autoestima y desarrollo, tanto personal como social, de las personas que lo padecen (Reneses et
al., 2019) y las investigaciones de Evans-Lackso et al. (2014) han corroborado dicho impacto

cémo efecto del autoestigma o estigma internalizado.

En el estudio de Aakrea et al. (2015) las personas con esquizofrenia experimentaban una

autoevaluacion negativa en comparacion a las personas sin psicosis.

Las personas con estigma, utilizaban el aislamiento y la ocultacion de la enfermedad
como estrategias ante el posible rechazo de los demés. Este comportamiento era considerado
desadaptativo en la medida que interferia en los intentos de llevar una vida independiente y

limitaba los contactos sociales (Pérez et al., 2014).

Como se viene reflejando, muchas investigaciones han estudiado la relacion negativa que
existe entre autoestigma y apoyo social. Correia et al. (2014) corroboraron esos resultados, pero,
también observaron en el apoyo social, una posible proteccion ante el autoestigma, ya que las
personas que eran reforzadas por su entorno se encuentran con mayores niveles de bienestar

fisico y psicoldgico, puesto que el sentimiento de pertenencia y estima en un grupo es mayor.
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Con todo lo mencionado anteriormente, se ha inferido que la complejidad de estos
trastornos no recae exclusivamente en la parte clinica, sino que, a lo largo de la historia, se les ha
ido considerando una problematica social, ya que ademas del individuo, su entorno y la sociedad
son participes de ello e interfieren en su recuperacion, pudiendo afectar a su identidad de forma

positiva o negativa (Yanos et al., 2019).

A lo largo esta revision, diferentes estudios han involucrado a la familia en la
enfermedad. Respecto al autoestigma, Zisman-Ilani et al. (2013) han mostrado como éste pueden
interiorizarlo los familiares cercanos al aprobar los estereotipos que impone la sociedad,
afectandose por un autoestigma familiar, lo cual, afecta directamente al autoestigma de las

personas con TMG, ya que, si su entorno lo acepta, sera més facil que los mismos lo acepten.

Pese a la importancia que la literatura ha dado a variables como la familia o el apoyo
social en la formacidn del autoestigma, y en muchas investigaciones se relaciona el contexto con
el estigma internalizado, éstas suelen ir dirigidas a la percepcion del contexto (familia,
cuidadores 0 amigos) hacian las personas con trastorno mental grave, es decir, incluso para
estudiar sobre esta poblacion, se hace un lado a esta poblacién. Por eso, fomentar investigaciones

dirigidas hacia los propios usuarios con la enfermedad, potencia su autonomia y les empodera.

Ademas de visibilizar la enfermedad mental y a las personas que tienen algln tipo de
ésta, la interaccion propuesta entre las variables apoyo social, vivencia familiar y estigma
internalizado no se ha llegado a realizar en ningun estudio. De esta manera, conocer como
interacttan las variables del contexto y si existe alguna que modere los niveles de autoestigma
puede ser Gtil para comprender como se forma el mismo y realizar proyectos y programas en

funcioén a los resultados.
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Es por esto, que, este estudio, ha pretendido ahondar en la relacion entre dichas variables
para conocer de qué manera afectan a la formacion del autoestigma, pudiendo generar nuevas
intervenciones con y sobre el entorno para psicoeducar, concienciar y disminuir los valores de
autoestigma, tratando que las personas con TMG encuentren en su alrededor apoyo y estima que

fortalezca su autoconcepto y fomente su bienestar.

La relevancia de este trabajo empirico se podria generalizar a diversos campos. Como
sociedad, tomar conciencia de que nuestros comportamientos y actos tienen consecuencias es el
primer paso para erradicar el estigma. Por otro lado, ser conocedores del peso que las redes de
apoyo suponen, ayuda a familiares y amigos a fomentar y fortalecer ese vinculo. Ademas, segln
Morgan et al. (2018) las intervenciones de contacto con personas con TMG reducian las

actitudes estigmatizantes de la poblacion y con ello el estigma internalizado.

Para la psicologia social también es importante conocer como favorecemos con nuestros
comportamientos la creacion del estigma social y las consecuencias que conlleva en las personas
con TMG, quienes aceptan como propias, las valoraciones negativas del mismo (Fresan et al.,

2012).

Para la psicologia clinica, considerar los efectos negativos del autoestigma en lo referido
a la aceptacion del trastorno, su adherencia al tratamiento, toma de medicacion y asistencia a los
diversos servicios encargados en la rehabilitacion, es fundamental para trabajar en la
recuperacion de las personas con TMG (Thornicroft et al., 2014). Y conocer la influencia del
entorno, tanto familiar como social, en dicho autoestigma, para propiciar intervenciones sobre
dichos factores en los casos y direccion necesaria, comprendiendo de qué manera se da la

relacion.
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Y todo ello al servicio de los principales protagonistas, las propias personas con trastorno
mental grave, con el fin de disminuir sus valores de autoestigma, siendo esto esencial para poder

construir una vida satisfactoria y orientada al bienestar psicologico (Riches et al., 2016).

A continuacion, se describen los objetivos e hipdtesis de esta investigacion.

Obijetivo general:

Evaluar la vivencia familiar, el apoyo social percibido y el autoestigma en personas con
TMG pertenecientes a diferentes asociaciones de Espafia (Madrid, Salamanca y Logrofio) y
analizar como influyen la vivencia familiar y el apoyo social en la formacién de autoestigma de

dichas personas.

Ademas, se pretende evaluar el posible efecto moderador del apoyo social sobre la
relacion entre la vivencia familiar y el estigma internalizado autostigma, pudiendo provenir

dicho apoyo de diferentes redes: amigos, familia y/o asociacion a la que pertenecen.

Objetivo 1: Evaluar el estigma internalizado o autoestigma en personas con trastorno
mental grave de diferentes asociaciones de Esparfia y observar si existen diferencias entre las

distintas Comunidades Autdbnomas.

Objetivo 2: Estudiar la relacion entre la vivencia familiar y el autoestigma de personas

con trastorno mental grave.

Hipotesis 2.1. Existe una correlacion positiva entre el autoestigma y la vivencia familiar,
de manera que las personas que perciban un mayor estigma sobre su enfermedad en su familia

tendran mayor autoestigma.
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Hipotesis 2.2. Respecto a los subcomponentes de la variable vivencia familiar, niveles
altos de critica, hostilidad y sobreproteccion percibida en los familiares (alta emocién expresada)

y bajos niveles de apoyo, se asociaran a puntuaciones mas elevadas en autoestigma.

Objetivo 3: Evaluar la relacion entre autoestigma y apoyo social percibido en personas

con trastorno mental grave.

Hipdtesis 3.1: Mayor apoyo social percibido se asociara a menores niveles de

autoestigma.

Hipdtesis 3.2: Los niveles de autoestigma de las personas con TMG que pertenecen a una

asociacion serdn menores que la media hallada en poblacion general con TMG en 2014.

Hipdtesis 3.3: La puntuacion de autoestigma en personas con TMG que acuden a mas

recursos ademas de la asociacion sera menor de los que solo acuden a la asociacion.

Objetivo 4: Analizar el impacto de la posible relacién de la vivencia familiar y el apoyo

social en el autoestigma

Hipdtesis 4: Aquellos que puntlen alto en niveles de autoestigma, percibiran en su
familia mayor estigma y corresponderd con menores niveles de apoyo social. Ademas, existira
un efecto de la interaccién entre la vivencia familiar y el apoyo social en los niveles de

autoestigma.

2. Método

A) Muestra

Para este estudio se cont6 con una muestra clinica de 84 personas con diagnéstico de

TMG que acuden a asociaciones pertenecientes a la Confederacion Salud Mental Espafia.
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Las personas encuestadas participaban en diferentes asociaciones de Logrofio, Salamanca
y Madrid siendo un 64.3 % (n= 54) pertenecientes al centro ocupacional de la Asociacion Salud
Mental La Rioja (ARFES), un 23.8 % (n= 20) provenian de la asociacion Salud Mental
Salamanca (AFEMC) y un 11.9 % de la muestra (n= 10) de asociaciones como Asociacion Salud
Mental en Madrid Norte (AFAEM-5) y Asociacion Madrilefia de Amigos y Familiares de

Personas con Esquizofrenia (AMAFE) en Madrid.

De ellos, un 69% eran hombres y un 31% eran mujeres, con edades comprendidas entre

20 y 65 afios, siendo la media de unos 47 afios (M= 47.49; DT=10.21).

De los participantes, 70 estaban solteros (83.3 %), 10 de ellos estaban separados (11.9%),
3 mujeres eran las que se encontraban casadas o en pareja (3.6%) y uno viudo. De los

encuestados, ningun hombre mantenia una relacion de pareja.

Por otro lado, se pregunto por la situacién laboral en la que se encontraban. EI 54.8 % de
la muestra estaban en situacion de desempleo, el 21.4 % ya habia sido jubilado, otro 21.4 % de la

muestra tiene trabajo y un 2.4% eran estudiantes.
A continuacion, se muestra con quién convivian los participantes (Tabla 1).

Se puede observar que el 47.6% de los encuestados vivia con su familia.



Tabla 1

Frecuencias y porcentajes segun la convivencia.

Frecuencia Porcentaje
Solo/a 22 25.0
Piso 11 12.5
compartido/supervisado
Residencia 7 8.0
Familia 40 47.6
Pareja 4 4.5

Todos los participantes entrevistados estaban tomando medicacion en el momento de la

evaluacion y se encontraron diferentes diagnosticos en la muestra.

En la Tabla 2, se clasifican los diferentes trastornos de los usuarios.

De los trastornos psicéticos en la muestra recogida se encontraron trastornos

esquizofrénicos, dentro de los cuales se distinguian esquizofrenia paranoide y esquizofrenia
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indeterminada, trastornos esquizoafectivos y un caso de trastorno delirante persistente. Por otro

lado, también encontraron trastornos bipolares, trastornos de la inestabilidad emocional
(trastorno limite de la personalidad) y casos de depresidn psicética y otros trastornos de la

personalidad graves, en los que se englobaron: trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno




narcisista paranoide de la personalidad, trastorno de personalidad por dependencia y por

evitacion.

Tabla 2.

Frecuencias y porcentajes segun tipo de diagnostico

Fre Porce
cuencia ntaje

T. psicotico 40 47.6

T. bipolar 17 20.2

T. de la 14 16.7
personalidad

T. de 8 9.5
inestabilidad emocional

Depresion con 5 6.0

psicosis
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También se pidio a los participantes que contestaran si acudian a algun otro centro, aparte

de la asociacién donde se les pasé el cuestionario. El 75 % de la muestra acudia a otro recurso

(n=63) y el 25% no (n=21).
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Seguidamente (Tabla 3) se preguntd a los entrevistados si ademas de acudir a la
asociacion, acudian a otros recursos en relacion con su salud mental. El 75% de la muestra
acudia a otro recurso mientras que el 25% no recibia més atencion que la asociacion. De los 63
participantes que recibian otra ayuda psicoldgica, el 12.7% recibia psicoterapia individual, el
15.9% un programa de reinsercion laboral, un 49.2% un programa de ayuda mutua y un 22.2%

rehabilitacion psicosocial.

Tabla 3.

Frecuencias y porcentajes segun tipo de recurso.

Fre Porce

cuencia ntaje

Psicoterapia 8 12.7
individual
Centro de 10 15.9

reinsercion laboral
Grupo de ayuda 31 49.2

mutua
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Centro de 14 22.2
rehabilitacion

psicosocial

B) Instrumentos

Datos sociodemograficos: edad, sexo, estado civil, lugar de residencia, situacion laboral,
con quién convive, si toma medicamentos, tipo de diagnostico, si acude a algun otro tipo de

recurso asistencial y el caso afirmativo a cual.

Escala de estigma internalizado de King et al. (2007) adaptado al espariol por Flores,
Medina y Robles (2011). Se utilizé para medir la variable estigma internalizado o autoestigma.
Este cuestionario consta de 28 items que se agrupan en 3 subescalas: por un lado, la
discriminacion, reacciones negativas a su persona por el hecho de tener un trastorno mental
(items 4, 5, 12, 14, 15, 16 24, 25, 27 y 28), por otro los sentimientos de verglienza y culpa que
estas personas pueden llegar a experimentar entorno a su enfermedad (items 1, 2, 8, 9, 11, 13, 18,
19, 20, 21, 22 y 26) y por ultimo los aspectos positivos de la enfermedad (items 3, 6, 7, 10 y 23).
Los items de la escala son tipo Likert del 1 al 5, siendo 1 “nunca”y 5 “siempre”. En relacion a la
consistencia interna, se encontraron indices adecuados de fiabilidad, siendo el alpha de Cronbach

de 0,84.

Escala de sobreproteccion y critica familiar (FEICS) (Development of the family
emotional involvement and criticism scale) de Shiel et al. (1992) adaptada al espafiol por
Restrepo et al. (2004). Se utilizé para medir la variable vivencia familiar. El cuestionario mide la

emocion expresada (EE) en el ambito familiar, ya que corresponde con percibir estigma por parte
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de sus familiares. Este cuestionario consta de 14 items que se dividen en cuatro subescalas: la
critica (items 2, 4, 6, 8 y 10), la sobreproteccion (items 3, 7y 9), el apoyo (items 5y 13) y la
intrusion (items 1, 11, 12 y 14) que los participantes perciben en su familia. EI cuestionario mide
la emocion expresada (EE) en el ambito familiar, ya que corresponde con percibir estigma por
parte de sus familiares. Los items de la escala son tipo Likert del 1 al 5, siendo 1 “nunca”y 5
“siempre”. Se encontraron indices adecuados de fiabilidad, siendo el alpha de Cronbach de 0,81,
también se encontr6 una buena validez de constructo, demostrando ser un instrumento con buena

consistencia interna.

Por ultimo, para evaluar el apoyo social percibido se utiliz6 el Cuestionario de apoyo
social percibido (EMAS) (The multidimensional scale of perceived social support) de Zimet et al.
(1988) adaptado al espafiol por Jiménez (2017). Se utiliz6 para la operacionalizar la variable
apoyo social percibido. Es un cuestionario de 12 items que mide los apoyos sociales en
diferentes ambitos, familia (items 3,4,8 y 11), amigos (items 6, 7, 9 y 12) y otras personas
relevantes (items 1, 2, 5, 10). Los items de la escala son tipo Likert del 1 al 7, siendo 1
“totalmente en desacuerdo” y 5 “totalmente de acuerdo”. Las propiedades psicométricas de la

escala fueron consideradas adecuadas, con un alpha de Cronbach de 0,92.

Un punto favorable de todos los cuestionarios, que se tuvo en cuenta en la eleccion de los
mismos, es que todos son baterias cortas de preguntas, de facil aplicacion y de esta manera,
favorecen su uso y comprensién. De esta manera se evita el cansancio y posible abandono de la
investigacion, por lo que se hace util en la practica clinica y en estudios con personas con

trastornos mentales graves.
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C) Disefio

Se llevo a cabo un disefio correlacional transversal, donde se realizaron extrajeron datos
descriptivos sobre la muestra de participantes y se pudieron analizar relaciones entre las

variables (autoestigma, estigma percibido y apoyo social percibido)

Posteriormente se estudiaran dichas variables y si se relacionan entre ellas. Ademas, se
estudiara si la variable red de apoyo social, sirve como factor protector ante el estigma

internalizado o autoestigma, por medio de una moderacién.
D) Procedimiento

Este estudio fue autorizado por el Comité de la Etica de la Comunidad de Madrid, el cual
se asegura que todos los procesos éticos necesarios para realizar una correcta investigacion
psicoldgica y establecidos por la American Psychological Association y el Codigo Deontoldgico

del Colegio Oficial de Psicologs de Espafia se cumplan.

El acceso a la muestra clinica de estudio ha sido por via de diferentes asociaciones a las
que acuden personas con trastorno mental grave y son miembros de FEAFES (Confederacion de
Salud Mental de Espafia). Concretamente AFEMC (Asociacion de Familiares de Enfermos
Mentales Cronicos) en Salamanca, durante el taller de psicoeducacion que realizan en el Centro
de Dia para personas con enfermedad mental; ARFES (Asociacion Riojana Salud Mental La
Rioja) en Logrofio, en el Centro Ocupacional y Centro de Dia “Puerta Abierta” como actividad;
por ultimo en Madrid, en las asociaciones AMAFE (Asociacion Madrilefia de Amigos y
Familiares de Personas con Esquizofrenia) y AFAEM-5 (Asociacion Salud Mental Madrid
Norte), en esta ultima durante el desarrollo del taller “nuevas tecnologias” por medio del

cuestionario online.
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La participacion al estudio fue voluntaria y anénima.

Previamente se pidié y obtuvo el consentimiento de los representantes de las
asociaciones, asi como de cada uno de los participantes, con el requisito de no estar

incapacitados legalmente.

También se accedid a muestra mediante el envio de un formulario con los cuestionarios

por correo a las diferentes asociaciones de la Confederacion Salud Mental Madrid.

La entrega de los instrumentos de medida fue la siguiente:

Se enviaron correos explicativos a todas las asociaciones de la Confederacién Salud
Mental Madrid y a las asociaciones de Salud Mental de Logrofio y Salamanca, aclarando lo que
se pretendia investigar, incidiendo en el caracter voluntario del estudio y remarcando el

anonimato y la confidencialidad de los cuestionarios a uso exclusivo del estudio.

Tanto en las asociaciones de Logrofio como de Salamanca, se acudi6 presencialmente a
repartir los test los dias y horas acordados en las horas de taller ocupacional y taller de

psicoeducacion respectivamente.

Las educadoras y psic6logas que se encontraban en ambos talleres participaron
colaborativamente en preparar los cuestionarios y explicar de forma detallada, anterior al dia de
la cita, el estudio, para que cada uno de los usuarios decidiera libre y tranquilamente sobre su

participacion.

Al acudir a los centros, los usuarios que decidieron participar se encontraban en el taller,

se les repartieron todos los instrumentos grapados y los fueron contestando mientras atendiamos
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las posibles dudas y ambivalencias que surgian. El tiempo estimado de realizacién fue menor a la

duracion del taller (45 minutos).

En ambas versiones, online y presencial, los test iban acompafiados del consentimiento
informado y de unas preguntas sociodemograficas tales como edad, sexo, estado civil, lugar de
residencia, situacion laboral, con quien conviven, diagnostico, recursos a los que acuden ademas

de la asociacion y medicacion.
3. Resultados

Respecto a las variables de estudio recogidas, fueron las siguientes. La media de
autoestigma en la muestra fue de 74.39 (DT=15.79), de estigma percibido 39.19 (DT=7.80) y de

apoyo social 60.19 (DT=18.60).

Objetivo 1: Evaluar el estigma internalizado o autoestigma en personas con
trastorno mental grave de diferentes asociaciones de Espafia y observar si existen

diferencias entre las distintas Comunidades Auténomas.

Para saber si existian diferencias en autoestigma en los entrevistados que residen en
diferentes comunidades autonomas se realizd6 un ANOVA de un factor (Tabla 4), incluyendo

como variable dependiente el autoestigma y como variable categorica el lugar de residencia.

El estadistico de Levene que contrasta igualdad de varianzas no fue estadisticamente
significativo por lo que se asumieron varianzas iguales y se utilizo el estadistico F como
estadistico de contraste. El contraste de igualdad de medias en autoestigma para los participantes
de las diferentes comunidades autonomas fue no significativo (p=.27, Tabla 4) y por tanto no hay
evidencia de que los residentes de diferentes comunidades autonomas tengan diferencias

significativas en sus niveles de autoestigma.
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Tabla 4

ANOVA de un factor sobre el autoestigma

M F p
Variable
Logr Sala Madrid
ofo manca
Autoestig 73.1 74.0 81.90 1.3 27
ma 3 5 2

Objetivo 2 Estudiar la relacién entre la vivencia familiar y el autoestigma de

personas con trastorno mental grave.

Hipotesis 2.1. Existe una correlacidn positiva entre el autoestigma y la vivencia
familiar de manera que las personas con mayor autoestigma también percibiran un mayor

estigma sobre su enfermedad en su familia.

Hipdtesis 2.2. Respecto a los subcomponentes de la variable vivencia famliar, niveles
altos de critica y sobreproteccion por parte de los familiares (alta emocion expresada) y

bajos niveles de apoyo, se asociara a puntuaciones mas elevadas en autoestigma.

La correlacion entre el autoestigma y la variable vivencia familiar fue de 0.325 (p<.01),
por lo que se confirma la hipotesis de que personas con mayor autoestigma también perciben un
mayor estigma sobre su enfermedad en su familia. Respecto a la relacion del autoestigma con los

subcomponentes del estigma percibido, los resultados se muestran en la Tabla 5.
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Tabla b

Correlaciones entre el autoestigma y los subcomponentes del estigma percibido

Variables I Critica Sobreimplic Apoyo
ntrusion acion

Autoestig - 35** 30** - 42%*
ma .03

Intrusion 13 29** -.28**

Critica A1** -27*

Sobreimpl .04
icacion

*p<.05, **p<0.01

Se encontr6 una correlacion positiva y significativa del autoestigma con las variables
critica y sobreimplicacion, indicando que a mayor critica y sobreimplicacién mayor puntuacion
en autoestigma. Por el contrario, la correlacion con el apoyo fue negativa y significativa lo que
indica que un mayor apoyo conlleva un menor autoestigma. La variable intrusién no fue

estadisticamente significativa.

Objetivo 3: Evaluar la relacion entre autoestigma y apoyo social percibido en

personas con trastorno mental grave.

Hipotesis 3.1: Mayor apoyo social percibido se asociara a menores niveles de

autoestigma.

Hipotesis 3.2: Los niveles de autoestigma de las personas con TMG que pertenecen a

una asociacion serdn menores que la media hallada en poblacién general con TMG.
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Hipdtesis 3.3: La puntuacion de autoestigma en personas con TMG que acuden a

mas recursos ademas de la asociacion diferira de los que solo acuden a la asociacion.

La correlacion entre el autoestigma y el apoyo fue de -.44 (p<.001) indicando que un

mayor apoyo conlleva una menor puntuacion en autoestigma.

La media de autoestigma en la poblacion con TMG es 52.54. Se realiz6 una prueba T de
student para una muestra para contrastar si la media de autoestigma de las personas con TMG
que acuden a asociacion diferia de la media de autoestigma general. Se encontré que la media de
las personas que acuden a asociacion (74.39) difiere de la media de autoestigma en poblacion
general con TMG (t (93) =12.68; p<.001), siendo mayor en las personas gque acuden a la
asociacion. Los resultados difieren de la hipétesis inicial que asume un menor autoestigma en

personas de asociacion.

Se realiz6 un ANOVA de un factor para contrastar la hipétesis de que personas que
acudian solo a alguna de las asociaciones diferian en la puntuacion de autoestigma de personas

que acudian a otros recursos ademas de la asociacion.

El estadistico de Levene que contrasta igualdad de varianzas no fue estadisticamente
significativo por lo que se asumieron varianzas iguales y se utilizo el estadistico F como
estadistico de contraste, este andlisis servia para contrastar todos los grupos a la vez y ver si
existen diferencias en todas las opciones posibles. El contraste de igualdad de medias en
autoestigma para los participantes que acudian a diferentes recursos fue no significativo (p=.55,
Tabla 6) y por tanto no hay evidencia de que otros recursos ademas de la asociacion reduzcan la
puntuacion en autoestigma y tampoco se encontraron diferencias en funcion del recurso al que se

acudia, ya que no existian diferencias en ninguno de los grupos.
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Tabla 6

ANOVA de un factor sobre el autoestigma

M f
Variable
Sélo Psico Reins A Rehabili
asociacion  terapia ercion yuda tacion
mutua
Auto 76.7 71.63 69.00 i 71.21 (
estigma 6 6.68 .80 55

Obijetivo 5: Relacionar como influyen la vivencia familiar y el apoyo social en la

conformacion del autoestigma.

Hipotesis 5: Aguellos que puntuen alto en niveles de autoestigma, percibiran en su
familia mayor estigma y correspondera con menores niveles de apoyo social. Ademas,

existira un efecto de la interaccion entre la vivencia familiar y el apoyo social.

Se realiz6 una regresion lineal multiple con la variable dependiente autoestigma y como
variables predictoras el estigma percibido, el apoyo social y la interaccion entre ambos
elementos. Previamente se centraron las variables predictoras en la media para facilitar la

interpretacion.

El efecto de la interaccion fue el tnico que no fue significativo por lo que se excluyo del
modelo y el modelo final incluyo el estigma percibido y el apoyo. El modelo fue capaz de

explicar el 23% de la varianza del autoestigma (R?=.23).
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Respecto al cumplimiento de los supuestos, el estadistico de Durbin-Watson (DW=2.08)

permite concluir que se cumple el supuesto de independencia. También se puede considerar que

no hay colinealidad entre las variables predictoras puesto que todos los indices de tolerancia

fueron superiores a 0.10 y los valores FIV inferiores a 10.

Los coeficientes del modelo se muestran en la Tabla 7 e informan de que el valor

pronosticado de autoestigma cuando se puntua el valor medio de vivencia familiar (39.19) y de

apoyo (60.19) es 74.39. Ademas, por cada unidad que aumenta la puntuacién en la variable

estigma percibido, la puntuacion en autoestigma aumenta 0.51 unidades, mientras que por cada

unidad que aumenta la variable apoyo, el autoestigma disminuye 0.33 unidades.

Tabla 7

Coeficientes de regresion lineal (variable dependiente: autoestigma)

Coeficient

€s no

estandarizados

Coefici

entes

estandarizados

B p t tol
erancia IV
Consta 74.39 4
nte 9.303 .001
Estig 0.51 .25 2 9
ma percibido .58 012 7 .04
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Apoyo -0.33 -.39 - 9

3.98 001 7 .04

4, Discusion

La enfermedad mental ha sido objeto de estudio durante muchos afios atras, pero hasta la
Reforma Psiquiatrica, las personas con trastornos mentales graves eran pacientes encerrados en
hospitales sin opcion a mejora (Liberman y Korpellwicz, 2004). Esta supuso un cambio de
paradigma, de un modelo médico que centraba la intervencion en la propia enfermedad mental, a

un modelo socio-comunitario, centrado en la persona y en su recuperacion (Bellack, 2006).

A partir de ese momento, los estudios que apostaban por este nuevo modelo daban como
resultado mayores niveles de autoestima y calidad de vida en personas con trastorno mental
grave (Corrigan, 2004). Por lo que muchas son las investigaciones que se han centrado en el
trabajo en sociedad, la atencion comunitaria y una préctica clinica que estudie a la persona y su

contexto desde una perspectiva mas holistica (Desviat, 2011).

De tal forma que, como se menciond en Carcamo et al. (2019) para una 6ptima
recuperacion personal es necesario potenciar recursos y redes que fomenten el desarrollo de una

identidad positiva y la autonomia de las personas con TMG.

En la reciente investigacion de Hernandez (2017) también se ha comentado la
importancia de invertir en recursos que apoyen tanto a familiares como a personas con

enfermedad mental.

Este estudio corrobora las propuestas de estos autores ya que, de la muestra recogida, las

personas encuestadas no solo pertenecian a diversas asociaciones de la Confederacion de Salud
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Mental, donde se pasaron los cuestionarios, sino que el 75% de los participantes, también
acudian a otros recursos (psicoterapia individual, reinsercion laboral, ayuda mutua y

rehabilitacion psicosocial).

Se puede concluir que el fin de los hospitales psiquiatricos rompio los muros fisicos y
este nuevo modelo socio-comunitario, fomento la construccidn de espacios seguros y libres
donde usuarios con TMG pudieran desarrollarse de una forma mas autbnoma. Aun asi, han
seguido existiendo barreras imaginarias que imposibilitan la verdadera integracion de estas

personas (Madoz-Gurpide et al., 2017).

Dichas barreras hacen referencia al estigma y la internalizacion del mismo, el cual se ha
seguido considerando uno de los mayores obstaculos para que las personas con TMG se

recuperen (Garay et al., 2014).

El estigma se puede encontrar en diversos ambitos: policial y judicial, educativo, laboral,
medios de comunicacidn, penitenciario, servicios sociales, familia y profesionales y las personas
con TMG conviven con esta realidad dia tras dia y es necesario abordar, mediante estudios y
articulos, estos campos para sensibilizar y concienciar sobre la realidad de estas personas,

creando conciencia de que no existe un “ellos” o un “nosotros” (Cazzaniga y Suso, 2015).

Es por esto que el objetivo principal de esta investigacion ha consistido en dar voz a las
personas con trastorno mental grave y visibilizar la doble enfermedad con la que lidian dia tras
dia en diferentes ambitos de su vida, el estigma que conlleva tener un trastorno mental, la manera
en la que ellos mismos lo interiorizan y como la sociedad somos participes en que esto ocurra.
Todo esto, interfiere de manera directa en los procesos de recuperacion y bienestar de estas

personas.
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De los ambitos anteriormente comentados, la presente investigacion se focalizo en el
familiar y social, pretendiendo abordar el contexto y el estigma percibido del mismo para
observar como este puede influir en la formacion del autoestigma de las personas con TMG. Por
ello, el proposito de este trabajo ha consistido en estudiar la relacion entre las variables estigma

internalizado, vivencia familiar y apoyo social.

En este estudio se ha corroborado que existe una correlacion positiva entre estigma
internalizado y vivencia familiar, de forma que, a mayores niveles de estigma familiar, mayor
sera el estigma internalizado de las personas con trastorno mental grave. Por otro lado, también
se ha corroborado que existe una correlacion negativa entre las variables apoyo social y estigma

internalizado, por lo que, a mayor apoyo social, menor ser el estigma internalizado.

Ambas relaciones coinciden con la literatura encontrada. Por una parte, son muchos los
autores que han incidido en la creacion de programas de intervencion con familias en personas
con TMG. Falloon et al. (2004) dan importancia a una intervencién psicosocial que incluya
tratamiento farmacologico y de apoyo. The National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) aboga por intervenciones familiares, individuales, grupales y multifamiliares, las cuales
reducen las recaidas durante el tratamiento y después de finalizarlo (NICE, 2010) y Pharoah et
al. (2010) por la combinacion de intervencién familiar con tratamiento farmacologico. En la
Guia de Practica Clinica (GPC), se retinen estos estudios y se indica que las intervenciones
psicosociales que incluyen a pacientes y familiares junto con tratamiento farmacolégico
consiguen mejores resultados en la clinica y el funcionamiento social de las personas con TMG
(GPC, 2009). Esto implica la imperiosidad de incidir en que las intervenciones con personas con
TMG tengan en cuenta a la familia, sin desdefiar la importancia del apoyo social (Badallo et al.,

2018).
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Los resultados de este estudio corroboran la importancia de la variable vivencia familiar,
ya que se obtiene una mayor correlacion con las puntuaciones de autoestigma que la variable
apoyo social, ya que el estigma internalizado aumenta 0.51 por cada unidad que aumenta la

vivencia familiar y disminuye 0.33 cada vez que aumenta una unidad de la variable apoyo social.

Por otro lado, el apoyo social ha sido considerado una de las variables principales para
que las personas con TMG puedan llevar una vida plena y orientada hacia una mayor calidad de
vida y bienestar subjetivo (Riches et al., 2016). Los estudios de Correia et al. (2014) relacionan
el apoyo social y el estigma internalizado, al considerar que, el sentimiento de pertenencia y
seguridad que ofrece el apoyo social podria ser un factor protector frente al autoestigma.
Siguiendo esta linea propuesta por los autores, se hipotetizé en la presente investigacion que,
dicho sentimiento de pertenencia podria magnificarse en las propias asociaciones dénde se
recogieron los datos y que, a mayor uso de recursos de la red atencional, mayor seria la
percepcion del apoyo social y, por lo tanto, disminuirian los niveles de autoestigma en personas

con TMG.

Los resultados muestran que no existen diferencias entre hacer uso de uno o0 mas recursos
y que la media de estigma internalizado es mayor que la obtenida por Garay, Pousa y Perez
(2014), por lo que el mero hecho de pertenecer a una asociacion no disminuye los niveles de
autoestigma, de hecho, es significativamente mayor segun los resultados de dicho estudio. Esto,
puede deberse a diversos motivos: que las personas encuestadas acabaran de acceder a las

diferentes asociaciones y que aln no existiera la sensacion de pertenencia a un grupo.

Otra explicacion es que inconscientemente, los mecanismos de ayuda de los profesionales
sanitarios deriven en paternalismo o sobreproteccion. Segun la investigacion de Badallo, Garcia-

Arias y Yélamos (2013), estas conductas se producen en los entornos de recursos y familia.
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Brown, Birley y Wing, (1972) desarrollaron el concepto de emocién expresada (EE) para
definir el ambiente y actitudes, consideradas estigmatizantes, por parte de los cuidadores hacia la
persona TMG. En sus estudios con personas con esquizofrenia, concluyeron que aquellas que
percibieron una alta emocion expresada (altos niveles de critica, hostilidad y sobreimplicacion)
en la vivencia familiar, presentaban mayores recaidas. En Palma et al. (2019), también se
hicieron referencia a estos estudios y se valido la importancia de las actitudes de los familiares y
cuidadores, por lo que, si desde las asociaciones se produjeran conductas paternalistas podria

explicar el efecto contrario en los niveles de autoestigma hallados en el presente estudio.

Por otro lado, y en linea con el concepto de emocion expresada, los resultados muestran
que las personas con mayor autoestigma percibian mayor estigma en su familia. Esta relacion
entre vivencia familiar y estigma internalizado también se ha corroborado con la literatura
encontrada, desde la teoria sistémica, la familia ejerce un papel fundamental en el desarrollo de
la enfermedad, pudiendo aumentar los niveles de estigma internalizado que poseen las personas

con TMG si de alguna manera, perciben el estigma en sus familiares (Acevedo y Vidal, 2019).

En el presente estudio las variables critica y sobreimplicacién correlacionan
positivamente con mayores niveles de autoestigma, por el contrario, al percibir apoyo social,
como se observa en lineas anteriores, el autoestigma disminuia. La variable intrusion no obtuvo

resultados significativos.

Los resultados, ademas de significativos, adquieren relevancia ya que un 47.6 % de la
muestra convivian con sus familiares. Aun asi, seria mas acertado, para futuras investigaciones,
un cuestionario que evaluara la hostilidad, midiendo las cinco variables que componen la
emocion expresada (Palma et al., 2019) ya que el cuestionario elegido nicamente media la

critica, sobreimplicacion, apoyo e intrusion.
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La conclusidn que integra las tres variables puestas a estudio en un modelo comun es que
cuanto mayor es el estigma percibido en la vivencia familiar y menor es el apoyo social, mayor
estigma internalizado, y viceversa, cuanto menor es el estigma percibido y mayor es el apoyo
social, menor es el estigma internalizado, explicando ambas variables el 23% de la varianza en

autoestigma.

Donde no se han encontrado resultados significativos es en el efecto interaccion que el
apoyo social tiene en la relacion vivencia familiar y estigma internalizado, por lo tanto, habria

que considerar nuevas formas de interaccion entre ellas.

Como aspectos importantes a tener en cuenta para futuras lineas de trabajo se encuentra
que la recogida de datos Unicamente pudo realizarse sobre los usuarios pertenecientes a una
asociacion. Seria interesante poder realizar un grupo de control con personas que asisten a la
asociacion y personas con TMG que no hacen uso de ningun tipo de recurso sociosanitario. De
esta manera, podria compararse mas equitativamente las medias de autoestigma, y podria valorar
en mayor medida si el apoyo social recibido en asociaciones tiene un efecto moderador en la

formacion de dicho autoestigma.

También seria importante controlar cuanto tiempo llevan en la asociacion. Esta pregunta
sociodemogréfica permitiria conocer si la media de estigma internalizado es mayor debido a que,
los usuarios, son recién llegados con altos niveles de autoestigma, que acuden a una asociacion
para reducirlo y mejorar su calidad de vida, a través del sentimiento de pertenencia, relacion
entre iguales y diversos programas, dirigidos tanto a ellos como a sus familiares o si los recursos
no disminuyen tan intensamente el nivel de estigma internalizado, desde la idea de que las
personas que tienen buena evolucion de la enfermedad, apoyos sociales y bienestar, les es

suficiente con acudir a las citas con su psiquiatra y que son las personas que se encuentran menos
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integradas o que llevan un peor curso de la enfermedad, quiénes acuden a las asociaciones.
Ademas, en las asociaciones existen programas de psicoeducacion y anti-estigma, por lo que se
podria suponer que las personas que lleven mas tiempo en la asociacion, tendran menos estigma
que las que acaben de ingresar, puesto que no habran tenido tiempo para realizar dichos

programas.

Por otro lado, habria que intentar no recoger exclusivamente la muestra en asociaciones,
seria interesante que, para futuros trabajos, se accediese a mayor nimero de muestra y trabajar
desde un mayor numero de redes asistenciales para poder conocer en profundidad las posibles

diferencias entre recursos y su implicacion en la vida de las personas con TMG.

Por ultimo, encontrar algn cuestionario que midiera la hostilidad en la familia, pudiendo
estudiar al completo la emocion expresada. Esto podria influir de alguna manera a los resultados

e incluso la vivencia familiar podria haber sido mas influyente en la interaccion.

Los Centros de Salud Mental (CSM) y los recursos sociosanitarios constituyen un espacio

esencial para la mejora de la vida de las personas con TMG (Hernandez, 2017).

Los resultados muestran como las asociaciones de la Confederacion Salud Mental Espafia
realizan una inmensa labor para coordinar y equiparar todos los centros que tienen en las
diferentes Comunidades Auténomas, ya que al no haber diferencias en el autoestigma de las
personas con TMG entre las diferentes comunidades donde se realizo el estudio, se considera que

trabajan al unisono y en coordinacion a la igualdad.

Ademas, este estudio pretende reflexionar sobre la importancia del contexto y de las
actitudes que reciben y perciben las personas con TMG de la sociedad, pares o familiares, y la

importancia que tiene para integrar un buen autoconcepto que favorecera la recuperacion o, por
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el contrario, un estigma y baja estima sobre si mismos, favoreciendo sentimientos de culpa y
verglienza sobre ellos y su enfermedad y, por ende, dificultando su recuperacion (Ochoa et al.,

2011)

Pero como trasfondo, se pretende dar voz y visibilizar a las personas con TMG, ya que en
relacion a Geffner y Agrest (2021), el estigma se mantiene mediante el desconocimiento y la
falta de informacidn. De ahi la importancia a realizar investigaciones en primera persona, que

ofrezcan psicoeducacion y que sensibilicen sobre la importancia del estigma en la recuperacion.

En investigaciones de mayor extension, seria fundamental fomentar mas instrumentos
que evalten de una manera mas directa y especifica las variables planteadas, ya que, en la
actualidad, son muchas las investigaciones que se centran principalmente en el estigma que
perciben los cuidadores o en otro externo, dejando de lado, en primer lugar a las personas con
TMG y secundariamente el estigma internalizado, de tal forma que no se llega a conocer con
exactitud las consecuencias del mismo, lo cual, como se ha comprobado a lo largo de esta
investigacion, es esencial para poder promover cambios sociales y atender de manera correcta a

las necesidades de los usuarios.

Por otro lado, como se ha observado en lineas anteriores, hay muchos &mbitos en los que
poder actuar. Se realiz6 una conferencia denominada “Guia de estilo sobre salud mental para
medios de comunicacion: las palabras si importan” (Confederacion Salud Mental Madrid, 2019)
donde inciden en la importancia de un buen uso de las palabras, imagenes e informacion para
promocionar y cuidar la salud mental, por lo que se plantea necesaria una intervencion directa en

los medios de comunicacion, los cuales cada vez estan mas presentes en nuestro dia a dia 'y
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contaminan a gran escala la informacidon sobre las personas con TMG, lo cual puede ser
significativo para que la media de estigma internalizado haya aumentado.

Respecto a esto ultimo, habria que atender de manera més directa al autoestigma y tener
medias anuales que cuantifiquen si los programas existentes sobre el anti-estigma funcionan o si,

por el contrario, habria que incidir mas en ellos y otras variables que influyan en el autoestigma.

Por ultimo, recientes autores como Finol et al. (2021) mencionan las barreras
estructurales de las personas con TMG para encontrar empleo y como esta variable es
fundamental para conseguir llevar una vida independiente y autbnoma es una variable
fundamental. Por tanto, se podria abordar el trabajo como factor protector que medie entre la
vivencia familiar y el estigma internalizado. Ademas, en este estudio se comprueba la barrera
que pueden vivir, ya que un 54.8% de la muestra se encuentra en desempleo y aquellos que se
encuentran en un recurso de reinsercion laboral tienen la media de autoestigma mas baja del

resto de uso de recursos (69.00). Esto podria explicar que la media de autoestigma sea mas alta.
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