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1. RESUMEN

Las personas con trastorno mental graves, como la esquizofrenia, son pacientes
que padecen un gran estigma social, haciendo que lleguen a interiorizar las creencias y
actitudes de la sociedad, creando en ellos lo que se denomina estigma interiorizado o
auto-estigma. Por ello, los objetivos del presente trabajo seran realizar una valoracion de
en qué aspectos puede llegar a influir el estigma interiorizado y analizar diferentes
intervenciones de reduccion de auto-estigma, asi como su eficacia. Ademas de la
propuesta de una intervencién para reducir el estigma interiorizado en pacientes con

trastorno mental grave.

El auto-estigma puede afectar a la autoestima, a la adherencia al tratamiento,
también influye negativamente en la adaptacion social del paciente, asi como en la
calidad de vida y por ultimo, y realmente importante influyen en su recuperacion para
llevar una vida normalizada. Las intervenciones para reducir el estigma interiorizado
son programas de Psicoeducacion, la Terapia Cognitivo Conductual unida a la Terapia
Narrativa, asi como la creacién de Programas de Ayuda Mutua. Sin embargo, no solo se
considera importante reducir el estigma interiorizado en las personas con un trastorno
mental, si no también reducir el estigma social que la sociedad ha creado en contra de
estos pacientes, a través de la interaccidon y el contacto con personas con trastorno

mental grave.

2. ABSTRACT

People with severe mental disorders such as schizophrenia, are patients with a
big social stigma, which internalizes the beliefs and attitudes of society, creating in
them what is called internalized stigma or self-stigma. For this reason, the objectives of
this work will be to make an assessment of in what aspects can influence the
internalized stigma and to analyze the different interventions to reduce self-stigma and
to assess their effectiveness. As well as a proposal of an intervention to reduce

internalized stigma in patients with severe mental disorder.

The self-stigma can affect self-esteem, adherence to treatment, also negatively
influences the social adaptation of the patient as well as the quality of life and finally,
and really important it influence their recovery for a normal life. The interventions to

reduce internalized stigma are psychoeducation programs, Cognitive Behavioral
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Therapy or Narrative Therapy, as well as the creation of Coming Out Proud. However,
not only is considered important to reduce the stigma internalized in people with a
mental disorder, also reduce the social stigma that society has created against these

patients, through interaction and contact with people with severe mental disorder.

2. INTRODUCCION

Cualquier persona que sea diferente por diversas causas (religiosas, raciales,
culturales...) y que no corresponda a lo que se considera “normal” en la sociedad, sera
victima, mayor o menor, del estigma. EXiste un sector que es realmente perjudicado, son
aquellos que tienen una enfermedad mental, en especial las personas con un trastorno
mental grave como la esquizofrenia (Sanchez et al., 2010). Estos pacientes no solo
deben hacer frente a sus sintomas, sino también a los estereotipos impuestos por los
demés, lo que provoca grandes consecuencias en ellos, disminuyendo asi su calidad de

vida e incluso su recuperacion.

El hecho de vivir en una sociedad donde las personas crean gue una persona con
un trastorno mental grave es mas peligrosa o perjudicial para los demas, va a tener en el
paciente graves consecuencias, ya que muchos de ellos internalizan ese estigma como
propio, seria lo que se denomina estigma internalizado o auto-estigma (Caballero,
Lopez y Lugue-Romero 2014).

El estigma interiorizado va a influir en diversos aspectos de la vida de los
pacientes, desde buscar un trabajo hasta en su propio autoestima, creando consecuencias
realmente negativas en la prevencion, tratamiento y prondstico del trastorno,
aumentando asi el riesgo de que se haga mas cronica la enfermedad (Lolich y
Leiderman, 2008).

Por ello los objetivos de este trabajo seran valorar en que aspectos puede llegar a
influir el estigma interiorizado y analizar tanto las diferentes intervenciones para su
reduccion como su eficacia. Ademas de la propuesta de una intervencion para reducir el

estigma interiorizado en pacientes con trastorno mental grave.



4. MARCO TEORICO

Existen muchas designaciones a la hora de definir el estigma, una de las
definiciones méas usadas o conocidas es la que aporta Goffman (1963), quien
consideraba el estigma como un atributo que es profundamente devaluador, que degrada

y rebaja a la persona portadora del mismo.

Para que la persona llegue a sentir el estigma de los demaés e incluso lo llegue a
interiorizar (Paredes, Jiménez y Vazquez, 2012; Mufioz, Pérez, Crespo, Guillén, 2009)
se van a considerar tres elementos o0 aspectos esenciales pertenecientes al

comportamiento social, los cuales serian:

Primero los estereotipos, estos son creencias negativas sobre un grupo,
aprendidas por la mayor parte de los miembros de la sociedad que resultan inadecuadas
0 exageradas. Cuando estas creencias se aplican, se experimentan los prejuicios
(segundos elementos) que serian una reaccion emocional negativa resultado de los
estereotipos. Asi los prejuicios pueden llevar a realizar una conducta negativa, como por

ejemplo, comportamientos de rechazo hacia las personas estigmatizadas, por tanto

estariamos hablando de la discriminacion (tercer elemento).

A continuacion se ejemplifica en el cuadro | los estereotipos, prejuicios y

discriminaciones por parte del estigma social y del estigma interiorizado.

Cuadro I. (Lopez et al., 2008)

Estigma social

Auto-estigma

Estereotipo

Creencias negativas sobre los
pacientes psiquiatricos:
incompetentes, peligrosos,
inestables. ..

Creencias negativas sobre uno
mismo: yo soy incompetente,
peligroso, inestable...

Prejuicio

Conformidad con las creencias
y/0 reacciones emocionales: yo
debo reaccionar con miedo,
€nojo...

Conformidad con las creencias
y/o reacciones emocionales: yo
presento baja autoestima, bajo
autodesarrollo, vergiienza. ..

Discriminacion

Comportamiento en respuesta al
prejuicio: entonces yo no les
ayudo, no los contrato...

Comportamiento en respuesta al
prejuicio: entonces yo no busco
ayuda, no me relaciono con los

demas...




Sin embargo también existen pacientes que saben hacer frente a estas opiniones
0 que no ven perjudicial el hecho de que sean etiquetados, siempre y cuando no se haga
despectivamente, ya que les puede ayudar a que las otras personas conozcan Sus

sintomas y puedan entender sus experiencias (Sanchez et al., 2010).

4.1 Tipos de estigma

Se pueden distinguir hasta cuatro tipos de estigma asociados a los trastornos
mentales (Diaz, 2015; Mufioz et al., 2009):

El estigma social, nombrado anteriormente. Mufioz et al., (2011) hace referencia
al estigma que la poblacién en general tiene sobre las personas estigmatizadas, desde los
propios profesionales que trabajan en el ambito de la salud mental, a familiares o

medios de comunicacion.

Estigma estructural o institucional este esta vinculado con las politicas tanto de
instituciones publicas como privadas (Mascayano, Lips, Mena y Manchego, 2015),
refiriéndose a las discriminaciones existentes a nivel estructural en leyes e instituciones,
suele ser el campo de accion de los partidos y activistas politicos (Mufioz, Sanz y Pérez-
Santos, 2011).

El estigma por asociacion, afecta principalmente a las familias, aunque también
puede darse en otras personas cercanas al paciente. Haria referencia al sentimiento de
verglienza, culpabilidad... por tener un familiar con enfermedad mental, lo que les lleva
en muchas ocasiones al ocultamiento de la enfermedad. Estos sentimientos podrian
descender si la sociedad supiera que todo el mundo puede padecer un trastorno mental,
ya que uno de cada cuatro personas pasara por uno (OMS, 2001b) y que un porcentaje
pueden llegar a curarse o recuperarse gracias a una deteccion precoz y un buen apoyo
familiar (Caballero et al., 2014).

Por ultimo, el estigma personal, el cual implica otros tipos de estigma diferentes
(Bengochea-Seco, 2016; Diaz, 2015):

El estigma experimentado, hace referencia a cuando las personas han tenido
experiencias de discriminacion reales, por ejemplo que no le hayan contratado en un
trabajo por tener una enfermedad mental. Por otro lado, el estigma percibido o
anticipado, se trataria de la percepcion de rechazo, aunque no hayan experimentado un

rechazo directo, es decir el pensar que no le van a contratar por tener una enfermedad



mental. Y por Gltimo el estigma interno o auto-estigma, que seria el resultado de los dos
anteriores estigmas, es decir la internalizacion de los sentimientos y actitudes negativas
que se dicen sobre ellos en la sociedad, por ejemplo el sentirse un inutil porque no lo

van a contratar en ningun lado (Mufioz et al. 2011).

4.2 Modelos explicativos de la formacion de estigma internalizado

Existen diferentes teorias o modelos de como las personas pueden llegar a
interiorizar las creencias y actitudes que se dan en la sociedad, es decir, de cémo llegan
a hacerlas propias, cuando realmente ellas no son como afirman esas creencias. Se

pueden distinguir:

Mascayano et al., 2015 hablan de la teoria del etiquetamiento, cuando se realiza
un diagnostico de enfermedad mental a una persona se le esta poniendo una etiqueta que
lo despersonaliza, y aunque el etiquetar no produce directamente un trastorno mental, si
puede incidir en resultados negativos para la persona etiquetada (Link, Cullen,
Struening, Shrout y Dohrenwend, 1989). Por ello, una vez colocada la etiqueta, el sujeto
se hace invisible, ya que solo se ve la etiqueta y no a la persona, y al mismo tiempo se
hace mas visible, pues todo el mundo se fijara en él por la etiqueta. Lo mas grave que
puede suceder es que tanto el paciente etiquetado, como los demas, se conduzcan
conforme a la etiqueta, provocando en las personas afectadas una disminucion de su
interaccion con el medio, mantengan su enfermedad o tratamiento en secreto o lleguen a
abandonar el contacto social influyendo negativamente en su autoestima (Link y Phelan,
2001). De esta manera, la etiqueta, impuesta por lo demas, provoca en el paciente una

internalizacion de todos esos sentimientos creando en él un auto-estigma mayor.

El Modelo Social-Cognitivo del estigma internalizado de Corrigan y Watson
(2002) es explicado en diferentes investigaciones (Garay, Pousa y Pérez, 2014; Mufioz
et al., 2011) considerando que al igual que el estigma social, el estigma internalizado se
compone de estereotipos, prejuicios y discriminacion, es decir que las creencias que se
van formando en la sociedad crean tanto el estigma social como el estigma
internalizado, la diferencia es que las personas con la enfermedad internalizan esas
creencias haciendolas propias y el resto de personas no. Asi las personas con
enfermedad mental tienen prejuicios contra ellos mismos, ya que tienden a estar de
acuerdo con los estereotipos tipicos de la enfermedad mental. Se explica que esta

respuesta personal al estigma se basa en el sentimiento de sentirse identificado con el



grupo de personas con enfermedad mental, es decir, que aquel paciente que no se sienta
identificado como una persona con enfermedad mental tiene menos probabilidad de que
desarrolle un estigma internalizado, ya que no le influiran los sentimientos y actitudes
que los otros tengan hacia él. Los auto-prejuicios hacen que las personas desarrollen una
baja autoestima y una menor autoeficacia, haciendo que lleguen a abandonar sus

trabajos o pierdan oportunidades de conseguir una vida independiente.

Se ha explicado también este modelo a través de cuatro niveles progresivos
donde se va pasando de en uno en uno hasta el asentamiento del auto-estgima (Diaz,

2015). Estos niveles serian:

1. “Conciencia de estereotipo™: darse cuenta de la existencia de las creencias
negativas que existen sobre los trastornos mentales, aunque sin llegar a internalizarlas
todavia. Se relacionaria con el estigma percibido. Por ejemplo, el saber que la sociedad

considera gque las personas con trastorno mental son débiles

2. “Aprobacion del estereotipo™: aceptar las creencias de la sociedad sobre los
trastornos mentales, estar de acuerdo con ellas, pero sin internalizarlas del todo. Seria

estar de acuerdo en que las personas con trastorno mental son débiles.

3. “Aplicacion del estereotipo a uno mismo”: atribucion del estereotipo a uno

mismo, es decir que la persona con trastorno mental grave se sienta débil.

4. “Dafio o Disminucién de la Autoestima™ la internalizacion del estereotipo va a

Ilevar a consecuencias negativas.

Mufioz et al., (2011) plantean el Modelo Empirico Socio-Cognitivo
Comportamental, el cual achaca que las experiencias de discriminacion tienen una
relacion positiva con el auto-estigma, a la vez que influyen negativamente con las
expectativas de recuperacion de los pacientes. No se puede afirmar que la
discriminacion sea la causa directa, pero si que existe una influencia a la hora de

desarrollar un estigma internalizado.

Este modelo estaria en relacion con el anterior, ya que estas discriminaciones
van a realizarse debido a una previa creacién de actitudes o pensamientos sobre la

enfermedad mental.

Y por ultimo, los Modelos psicosociales (Ottati, Bodenhusen y Newman, 2005)

los cuales explican el estigma dividiendo tres categorias basicas:



La primera categoria hace referencia al papel del afecto, consideran que el
prejuicio se origina como una respuesta emocional negativa, por tanto descenderia de
las emociones. La formacion de esta respuesta se puede producir mediante el
condicionamiento clasico, es decir, la experimentacion de estimulos aversivos por parte
de un grupo social o por las malas atribuciones de un estimulo, por ejemplo conocer la
historia de que una persona con enfermedad mental agredio a otra, por ello cuando se
habla de un asesinato y se nombra en la noticia una enfermedad mental, ya se considera
que el asesino ha sido la persona con el trastorno, aunque no se sepa todavia que ha

pasado.

La segunda categoria enfatiza el papel de la motivacion, haciendo que el

prejuicio sea el motivante en algunas situaciones como:

— Hipdtesis del mundo justo: la motivacion de sentir justicia en el mundo puede
llevar a pensar que cada uno recibe lo que merece, lo cual culpa a la persona con
enfermedad mental de merecer su propia enfermedad.

— Las diferencias individuales en factores tales como el autoritarismo y
dominancia social, que lleva a los grupos dominantes a generar prejuicios y
discriminacién hacia aquellos grupos minoritarios.

— Laidentidad individual de cada uno va a pertenecer a una identidad social, y esta
va a influir en cdmo se perciben las cosas, haciendo que todo aquello que no
entra en nuestra identidad social quede “fuera del grupo”, lo que seria por

ejemplo las personas con un trastorno mental.

Y la tercera categoria enfatiza en el papel de la cognicion, se tiende a agrupar
los objetos y personas en categorias en las cuales compartan cosas que les caractericen
con el fin de ganar capacidad de prediccion y control. De esta manera se produce una
generalizacion, normalmente inadecuada, de una categoria o grupo, tendiendo a la

estereotipizacion.

Todos estos modelos o teorias llegan a la conclusion de que el estigma
internalizado tiene graves consecuencias sobre la persona con enfermedad mental.
También comparten que para la produccion del estigma en general se parte de una serie
de estereotipos o creencias creadas principalmente desde la desinformacidn sobre el

conocimiento de los trastornos mentales, ya que existen numerosos mitos que tienden a



“proteger” a las personas sin enfermedad e infravalorizar a las personas que si padecen

la enfermedad.

4.3 Influencia del auto-estigma en personas con trastorno mental grave

Paredes et al., (2012) habla sobre como los trastornos psiquiatricos son uno de
los principales problemas de salud, y desgraciadamente unas de las enfermedades que
mas estigma tiene. Estos pacientes acaban internalizando la verglienza, la culpa y el
miedo a la discriminacion, como propias, influyendo en su vida cotidiana de manera
perjudicial, instalando en ellos ideas, como que la gente los devaluara y los discriminara

por padecer una enfermedad mental (Flores, Medina y Robles, 2011).

El estigma interiorizado ha sido relacionado con multitud de variables,
demostrando que influye en el paciente con trastorno mental grave de una manera,
generalmente, negativa, afectando tanto a su salud fisica como psicoldgica. Livingston y
Boyd (2010) realizaron una revision sobre el estigma internalizado hallando que las
variables psicosociales tales como esperanza, autoestima, empoderamiento,
autoeficacia, calidad de vida, apoyo social e integracion social se relacionan con el auto-

estigma de una manera significativa e inversa.

Entre las variables mas destacadas a las que puede llegar a influir el estigma

interiorizado se pueden encontrar:

La adaptacion social, segun Paredes et al., (2012) cuando un paciente con
trastorno mental grave tiene un alto auto-estigma puede hacer que esconda su
enfermedad, que no acuda a las consultas de seguimiento, y por tanto, que se produzca
un pobre apego terapéutico, llegando a disminuir la adaptacion social del individuo. En
esta investigacion quisieron determinar la relacion que existe entre el estigma
interiorizado con la adaptacion social a través de un estudio con una muestra de 80
pacientes. Obtuvieron una correlacion significativa (r=-0,375) entre las puntuaciones de
las Escalas de Adaptacion Social y de Estigma Internalizado, por tanto, se podria
considerar que a mayor puntuacion en estigma internalizado se presente una menor
adaptacion social, aunque debido a que se trata de una correlacion no se puede afirmar

que causa el qué.

Otra variable que se ve influida es la calidad de vida de los pacientes con
trastorno mental. Mosanya, Adelufosi, Adebowale, Ogunwale y Adebayo, (2014)

asociaron un alta estigma internalizado con una pobre calidad de vida en todos los
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dominios de la escala WHOQOL-BREF. Garay et al., (2014) también estudiaron la
relacion del estigma interiorizado y la satisfaccion con la calidad de vida, empleando la
informacion del bienestar subjetivo global del paciente, encontrdndose una relacion
inversa (r=-0,348). Otra de las variables que incluyeron en el estudio fue el
funcionamiento autonomo general de los pacientes, aunque obteniendo una relacion

pequefia (r=0,18).

La pobre adherencia al tratamiento también estd asociada al estigma
internalizado Mosanya et al., (2014) asociaron el alto auto-estigma con un peor
prondstico de tratamiento. Yilmaz y Okanli (2015) evaluaron concretamente el efecto
del estigma internalizado con la adhesion al tratamiento en pacientes con esquizofrenia.
Entre los participantes un 11,1% cumplié el tratamiento, sin embargo un 54% no lo
hizo, demostrando asi un impacto negativo en la adherencia y la actitud hacia el
tratamiento. Otro estudio donde también observaron las actitudes negativas de la auto-
estigmatizacion a la hora del cumplimiento de la medicacion fue el de Uhlman et al.
(2014), donde sus resultados demostraron la importancia de la reduccion del estigma

para intentar mejorar el cumplimiento de la medicacion.

La autoestima ha sido una de las variables méas estudiadas en relacion con el
estigma internalizado, pues se considera un factor fundamental a la hora de la
recuperacion (Yanos et al., 2007). Sanchez et al., (2010) también sefiala que el efecto
del estigma sobre la autoestima puede llevar a pobres resultados como una peor
recuperacion, en su investigacion se observd que en aquellos pacientes con mayores
experiencias de estigma habia un mayor impacto en su autoestima. Ritsher y Phelan
(2004) mostraron que el estigma internalizado predecia tanto sintomas depresivos como

una baja autoestima.

Por altimo, como se ha ido nombrando anteriormente, casi todas estas variables
van a influir en la recuperacion, por tanto el estigma internalizado va a tener un papel
importante tanto en la recuperacion como en las expectativas a ésta que puedan tener los
pacientes con trastorno mental grave, ya que como se ha ido explicando las creencias de
la sociedad sobre estos pacientes acaban interiorizandolas como propias haciéndoles
mas dificil el poder llevar una vida normalizada (Mufioz et al., 2011). Diaz-Mandado,
Nieto-Moreno, Montorio y Periafiez (2015) se centran en la recuperacion psicoldgica o
subjetiva, la cual hace referencia a la capacidad percibida para hacer frente al trastorno

y sus consecuencias, el derecho de la persona a construir por si misma una vida con
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sentido, con esperanza y optimismo sobre el futuro, la capacidad para asumir
responsabilidad y la confianza para llevar una vida satisfactoria. En este estudio querian
explorar los predictores de recuperacion en la esquizofrenia, y como ha ocurrido con
otras variables también obtuvieron una relacién inversa significativa (r=-0,57). La
relacién en otro estudio (Garay et al., 2014) fue un poco mas baja (r=-0,367), pero
también se puede concluir que el proceso de recuperacion personal queda

negativamente influenciado por la auto-estigma.

4.4 Intervenciones para la reduccion del estigma internalizado.

Debido al punto de afectacion que puede llegar a tener el estigma internalizado
se considera de importante relevancia la elaboracion de programas de intervencién para
su reduccidn, para que de esta manera los pacientes puedan llevar una vida lo mas

normalizada posible.

Por ello se realiza una revision actual de las principales terapias que se
consideran eficaces a la hora de intervenir con pacientes con un alto estigma

internalizado.

Mascayano et al., (2015) y Mufioz et al., (2011) hablan sobre programas de
empoderamiento personal y la importancia de potenciar recursos personales para

generar mayor auto valia y control en las vidas de personas con enfermedad mental.

La Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) se considera eficaz (Mascayano et al.,
2015) para aumentar la autoestima, la autoeficacia, el bienestar subjetivo y a la vez
reducir las creencias negativas que estan asociadas a la enfermedad. En un estudio
realizado en Japon (Shimotsu et al., 2014) observaron también los beneficios de la TCC
mostrando mejoras significativas en la depresién, ansiedad y, lo que es muy importante,
en la reduccién del auto-estigma. Kight, Wykes y Hayward (2006) también trabajaron
con la TCC en su estudio obteniendo mejores resultados en la autoestima. Por tanto, se
podria considerar la Terapia Cognitivo-Conductual como una terapia eficaz para la

reduccion del estigma interiorizado y también para la potenciacion de otras variables.

La TCC se relaciond con la Terapia Narrativa, formando NECT en ingles con
sus siglas (Narrative Enhancement and Cognitive Therapy). Roe, Hasson-Ohayon,
Mashiach-Eizenberg, Derhy, Lysaker y Yanos, (2014) quisieron comprobar si esta
nueva terapia daria resultados para la reduccién del estigma interiorizado, para ello

formaron dos grupos, uno recibiria este tratamiento y el otro grupo el tratamiento
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habitual, mostrando diferencias significativas, no solo en la reduccion del auto-estigma,
sino también un aumento de la autoestima, la calidad de vida y en la esperanza en

comparacion con el grupo control.

Otras terapias son programas psicoeducativos como el que proponen Cuhadar, y
Cam (2014) en su estudio para pacientes con trastorno bipolar. La educacién en el
tratamiento de la esquizofrenia o psicoeducacion implica proporcionar informacion
sobre el trastorno, las opciones de tratamiento, los efectos secundarios, la prevencion de
las recaidas y las estrategias de afrontamiento. Esta informacion ayudara a los pacientes
y sus familiares a asumir un papel mas activo en la planificacion del tratamiento y
ayudard a mejorar el cumplimiento terapéutico. Los resultados de su investigacion
demostraron que un programa de psicoeducacion disefiado para reducir la

estigmatizacion interiorizada puede tener efectos positivos en estos pacientes.

Otro tipo de terapias que estan comenzando a utilizarse en trastorno mental
grave son los Programas de Ayuda Mutua (Risch et al., 2014), estos se fundamentan en
el apoyo que se obtiene al estar entre iguales que sufren la misma discriminacion. Los
pacientes son previamente entrenados para impartir el programa, incluyendo elementos
psicoeducativos y motivacionales. Desgraciadamente no se observd un efecto
significativo del programa en la reduccion del auto-estigma, pero si se encontraron
mejoras relacionadas con la estrategia de la divulgacion y el malestar asociado con el

estigma.

Respecto a las estrategias de divulgacion, Corrigan y Rao (2013) proponen una
técnica para ir realizdndola poco a poco, seria “Coming out of the closet” (salir del
armario). Esta técnica consistiria en que la persona vaya ganando poder sobre si mismo
para poder ir hablando con otras personas de la enfermedad, reducir esa sensacion de
verglienza en la que se protegen, ya que el “salir del armario” estd asociado a una
disminucion de los efectos que tiene el estigma porque se presupone que la gente
actuara como es y no como tendria que ser delante de los demas. Ademas, esto puede
hacer que otras personas les apoyen mas al saber por lo que estan pasando, pero hay que
saber en qué momento la persona puede hacer frente a ello, ya que podrian enfrentarse a

graves discriminaciones. Los pasos a seguir serian:

1. Evitacion social: significa mantenerse alejado de situaciones donde las

personas puedan enterarse de la propia enfermedad mental, sélo se asocian con otras
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personas que tienen enfermedades mentales. Es una situacion protectora, pero es muy
restrictiva. Seria como mantenerse alejado de los deméas para que no tengan la
oportunidad de conocerlo y por tanto, estigmatizarlo.

2. Divulgacion selectiva: significa que hay un grupo de personas con las que se
da a conocer la informacion privada (la enfermedad) y un grupo en el que la
informacion se mantiene en secreto. Los beneficios de la divulgacion selectiva es que
puede haber un aumento de los comparieros de apoyo, sin embargo el seguir
manteniendo en secreto la enfermedad podria representar a esa parte de la persona que
se averglienza de la enfermedad.

3. Divulgacion indiscriminada: en esta fase se abandona el secreto. No se hacen
esfuerzos activos para tratar de ocultar su historial de salud mental y experiencias. Por
lo tanto, optan por no tener en cuenta ninguna de las consecuencias negativas que puede
tener el que la gente se entere de su enfermedad mental.

4. Difusion: se trataria de hablar sobre la enfermedad como si fuera una
experiencia, como una manera de educar a la poblacion sobre la enfermedad mental. El
objetivo aqui es buscar a las personas para compartir la historia de las experiencias
pasadas y actuales con enfermedades mentales. EI beneficio principal es fomentar el

sentido de poder en la persona y no en la enfermedad o en el estigma.

Por dltimo, Mittal, Sullivan, Chekuri, Allee y Corrigan (2012) hicieron una
revision sobre toda la literatura acerca de programas y estrategias de intervencién para
la reduccién del auto-estigma desde el afio 2000 hasta 2011, donde se encontraron con
dos enfoques principales a la hora de hacer frente al auto-estigma. Por un lado, estarian
las intervenciones que su intencidn es alterar o cambiar las creencias y actitudes que se
instalan en la persona estigmatizada, y por otro lado, las intervenciones que lo que
pretenden son mejorar las habilidades para hacer frente al auto-estigma, como la
autoestima, empoderamiento, o la busqueda de ayuda. En relacion con lo nombrado
anteriormente, y como lo destacan en la revision, es este segundo enfoque el que mayor

apoyo tiene a la hora de hacer frente al estigma.

En base a lo expuesto anteriormente, se propone un programa de intervencién
donde se relacionaran diferentes tipos de técnicas de diversas intervenciones, como son:
la Psicoeducacion donde se les ensefiard todo lo relacionado con la enfermedad y el
estigma; la Terapia Cognitiva para cambiar comportamientos que les permitan

enfrentarse a nuevas situaciones y a tomar control de sus vidas y la Terapia Narrativa
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para que a través de sus experiencias y las de otros puedan separar el problema de ellos

mismos.

5. PROPUESTA DE INTERVENCION
5.1 Objetivos

El objetivo general de esta propuesta de intervencion es reducir el estigma
interiorizado de los pacientes con trastorno mental grave para que puedan llevar una

vida lo mas normalizada posible. Para ello se proponen cinco objetivos especificos:

1. Aumentar la autoestima.

2. Aprender comunicarse dependiendo de la situacién.

3. Ensenfar ideas o creencias falsas que existen de la enfermedad.

4. Incentivar el poder hablar con otras personas de la enfermedad sin tener miedo a
la discriminacion.

5. Crear un ambiente de confianza entre ellos para que después de la intervencion

puedan seguir teniendo ese apoyo.
5.2 Destinatarios del programa

Los destinatarios de esta propuesta son principalmente los pacientes con el
trastorno, pues son los perjudicados por el estigma y los que se ven limitados a la hora

de llevar una vida normal.
5.3 Criterios de inclusién

— Los usuarios deben de estar diagnosticados de un trastorno mental grave.
— Tener entre 18 y 65 afos.

— Puntuacién media-alta en el cuestionario ISMI.

— Tener adquirida la conciencia de enfermedad.

— Puntuar una baja autoestima.

— Baja capacidad de afrontamiento.

— Bajas expectativas de recuperacion.
5.4. Procedimiento

Se realizaran 10 sesiones durante un dia a la semana con hora y media de

duracion, que podran aumentar si el contenido de la sesién no ha dado tiempo a darlo.
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El grupo se formara entre 4 u 6 personas, pues un grupo mayor de este tamafio puede
hacer que los integrantes se intimiden y no ganen confianza entre ellos. Las sesiones
comenzaran con un pequefio repaso de lo visto en la anterior sesion y después una breve
introduccion de lo que se va a realizar ese dia. También se reservaran los ultimos diez
minutos para poder comentar las sensaciones vividas en esa sesion y las conclusiones
que puedan ir sacando los pacientes conforme avanza el programa. En la tabla 1 se
expone el cronograma de las sesiones con su tema correspondiente. Y en el Anexo 1 se

expone el procedimiento para cada una de las sesiones.

Tabla 1. Cronograma

SESIONES TEMA CONTENIDOS

Sesion 1 Paso de los ISMI; SUMD; RSE; CSI; RAS.
cuestionarios

Sesion 2 Presentacion - Presentacion del programa, del instructor

y de los integrantes.

- Estigma y trastorno mental.
- Técnica: “salir del armario”.
- Conclusiones

Sesion 3 Desmitificacion de - Exposicidn de creencias
ideas falsas - Relatos de experiencias
Sesion 4 Visualizacion de - Video Di_capacitados
video - Comentar video
- Técnica: “Coming out of the closet”
Sesion 5,6y 7 Autoestima - Autoestima

- “Listado de roles”
- “Descubriendo pensamiento erréoneos”
- “Arbol de los logros”
- Conclusiones
Sesién 8y 9 Comunicacion - Comunicacion asertiva
- Resolucidn de conflictos
- Estrategias de afrontamiento
- Conclusiones
Sesion 10 Resumen y cierre - Resumen del programa
- Evaluacion de satisfaccion
- Paso de cuestionarios
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5.5. Seguimiento

Una vez el programa haya finalizado se realizaran tres sesiones de seguimiento,
para ver como los pacientes van asimilando todas las técnicas, consejos y actividades
que se han hecho a lo largo de las sesiones, controlar si ha habido recaidas y como las
han intentado afrontar. Se hard una sesion a los tres meses, donde cada uno debera
exponer como va actuando diariamente y el instructor debera reforzar el afrontamiento
del problema. Otra a las seis, donde se volvera a pasar los cuestionarios para ver si la
intervencion es Util a largo plazo y finalmente otra al afio para volver a observar como

estan los pacientes en su dia a dia y si han podido normalizar un poco sus vidas.
5.6. Recursos

— Recursos humanos: El instructor sera un psicélogo/a clinico especializado en
trastorno mental grave.
— Recursos materiales:
e Instalaciones/mobiliario: sala o aula, mesas, sillas.
e Material: proyector, pizarra, ordenador, hojas de papel, boligrafos.

5.7. Evaluacion

Para la realizacion de la evaluacion se tendra en cuenta tanto quien la realizara
como la temporalizacion. Respecto a la realizacion, serd una evaluacion interna, es
decir, la realiza el instructor que pone en marcha el programa, pues aungue no sea la
forma maés objetiva de realizar la evaluacion, una de las ventajas que tiene es que haya

una menor reactividad por parte de los participantes.

Y respecto a la temporalizacidn, se hara una evaluacion antes para determinar en
qué situacion estan los pacientes y si cumplen los criterios de inclusion, y también una

evaluacion después para evaluar la eficacia y satisfaccion de los participantes.

La eficacia se realizara cumplimentando una bateria de cuestionarios antes y
después de la aplicacion del programa, se realizara un estudio pre-post, con los
cuestionarios utilizados para valorar los criterios de inclusion. De esta manera se podra
ver si el programa es eficaz, si en la evaluacion de después del programa los resultados

son mas satisfactorios que en la primera evaluacion.
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Y por ultimo, la evaluacion de satisfaccion se llevara a cabo una vez finalizadas
todas las sesiones, a través de la cumplimentacion del cuestionario de valoracion y

satisfaccion del programa (Anexo 2).
6. CONCLUSIONES

Después de valorar como les influye a los pacientes padecer un alto auto-
estigma, asi como revisar las intervenciones existentes, se puede decir como el estigma
(todo tipo de estigmas) se han convertido en una de las barreras para la reinsercion en la
sociedad de los pacientes con trastorno mental grave. Aunque lo grave quiza no es que
en la sociedad existan todo tipo de creencias hacia ellos, ya que hacia todas las clases
sociales, religiones, etnias, etc, hay estereotipos y prejuicios y la gente intenta llevar una
vida normal a pesar de ellos, sino que muchas de las personas con una enfermedad
mental al interiorizar estas creencias se imposibilitan asi mismos a crecer como

personas.

Por ello, no solo se considera importante la creaciéon de programas anti-estigma
interiorizado, sino también la concienciacion de la sociedad sobre las enfermedades
mentales, ya que a los pacientes les puede llegar a costar mucho el no interiorizar las
creencias que hacia ellos existen y es probable que fuera mas facil para ellos que la
sociedad conozca y se familiarice con esta clase de trastornos y con las personas que los
padecen a través del contacto directo y la interaccion social con estos pacientes. Es algo
dificil de realizar, ya que cambiar el pensamiento de las personas no se puede hacer de
un dia para otro, sin embargo, a través de proyectos de sensibilizacion o programas
similares, que hagan unir a los dos tipos de poblacion en uno solo, sin discriminaciones,

puede ayudar a los pacientes a llevar esa vida que tanto ansian.
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8. ANEXOS
Anexo 1. Procedimiento de sesiones
SESION 1. PASO DE CUESTIONARIOS

Objetivos: pasar cuestionarios para ver si nuestros usuarios realmente necesitan

la intervencion o no.
Cuestionarios:

Para evaluar el estigma interiorizado se utilizara la Escala de Estigma
Internalizado de Enfermedad Mental (Internalized Stigma of Mental Iliness Scale o
ISMI) de Ritsher, Otilingama y Grajalesa (2003), la adaptacion al espafiol de Brohan,
Elgie, Sartorius y Thornicrot (2010). Esta escala evalla la experiencia subjetiva del
estigma, estd formada por 29 items agrupados en cinco subescalas: alienacién (del 1 al
6), aprobacion del estereotipo (del 7 al 13), discriminacion percibida o experiencia de
discriminacion (del 14 al 18), aislamiento social (del 19 al 24) y resistencia al estigma
(del 25 al 29). Las puntuaciones van entre el 1 “totalmente en desacuerdo” y el 4
“totalmente de acuerdo”, donde a mayor puntuacion mayor estigma interiorizado. Habra
que tener en cuenta que subescala de resistencia al estigma ha de ser puntuada de forma

inversa.

Para evaluar la conciencia de enfermedad se utilizard La Escala de Evaluacion
de la no conciencia de trastorno mental (Scale of Unawareness of Mental Dirsorder o
SUMD) adaptada por Ruiz et al., (2008). Se utilizaran los tres primeros items de la
escala, ya que son los que miden la conciencia de tener un trastorno. La puntuacion va
de 1 (conciencia) a 5 (no conciencia), por tanto a mayor puntuacion peor conciencia de
enfermedad.

La autoestima sera evaluada con la Escala de Autoestima de Rosenberg
(Rosenberg Self- Esteem Scale o RSE; Rosenberg, 1965), con la validacion de
Véazquez Morejon, Garcia-Boveda y Vazquez-Morejon Jiménez (2004) que evalla los
sentimientos de respeto y aceptacion de si mismo. La escala incluye 10 items valorados
entre el 1 (totalmente de acuerdo) y el 4 (totalmente en desacuerdo), donde a mayor

puntuacion menor autoestima.
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Para medir la capacidad de afrontamiento ante diferentes situaciones se empleara
la version validada por Cano Garcia, Rodriguez Franco y Garcia Martinez (2007) de El
Inventario de Estrategias de Afrontamiento (Coping Strategies Inventory, CSI) que
incluye 41 items divididos en dos subescalas: Manejo Adecuado que evalUa estrategias
activas y adaptativas para la resolucion de problemas, expresion emocional, apoyo
social y Manejo Inadecuado para estrategias pasivas y desadaptativas que serian el
pensamiento desiderativo, la evitacién de problemas o la retirada social. El rango de
cada subescala es de 0 a 100, donde a mayor puntuacion mayor uso de estrategias de

afrontamiento.

Por ultimo, las expectativas de recuperacion se mediran con la version espafiola
del Recovery Assesment Scale (RAS) realizada por Mufioz et al., (2009). Esta escala
consta de 41 items que evalian empoderamiento, habilidad de afrontamiento y calidad
de vida, en un grado de muy en descuerdo (1) a muy de acuerdo (5), por lo que a mayor

puntuacion, mejor nivel de recuperacién tendra la persona.
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SESION 2. PRESENTACION
Objetivos:

1. Hacer una presentacion hablada del programa, lo que se va a trabajar y lo
que se pretende conseguir.

2. Presentacion de los integrantes del grupo.

3. Explicar que es el estigma social y el estigma interiorizado con ejemplos.
4. Explicar los principales trastornos mentales graves que existen.

5. Iniciar la cohesion entre el grupo.
Procedimiento:

1. Presentacion del psicologo/a: se presenta el psicologo/a y después deberan
presentarse todos los integrantes del grupo. Para que comiencen a conocerse todos, cada
uno debera decir su nombre y algo que le caracterice (de donde es, aficiones, etc.), y el
de al lado deberd hacer lo mismo, repitiendo primero lo de su compafiero y luego
diciendo su nombre y lo que él quiera decir sobre si mismo. El aporte de informacion de

que cada uno no puede estar relacionado con su trastorno.
2. Presentacion del programa: explicacion del objetivo del programa

3. Comienzo del programa: explicacion del estigma social y el estigma
interiorizado, a través de varios ejemplos para que puedan entenderlo méas facilmente.
Se les preguntard si alguna vez se han sentido discriminados, que han hecho en esas

situaciones y como las han vivido.

Ejemplo de estigma social: Si un empresario piensa que las personas con
trastorno mental grave no estan capacitadas para trabajar (estereotipo), no tendra interés

en ellas (prejuicio) y no las contratara (discriminacion).

Ejemplo de estigma interiorizado: Si una persona con trastorno mental grave
piensa que no esta capacitada para trabajar, porque no le dejan, (estereotipos) no
mostrara interés en trabajar (prejuicio) y por tanto no buscard un trabajo

(discriminacion).

Después se explicaran también diferentes tipos de trastorno mental grave,

haciendo una simple introduccion de cada uno. De esta manera se pedira después que
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cada uno diga cudl es su trastorno, se comienza entonces la técnica “Coming out of the
closet” (explicada con anterioridad en el apartado 4.4 Intervenciones para la reduccion

del estigma internalizado)

En esta parte del programa estariamos en el primer paso, lo que seria “evitacion
social”, ya que todos los usuarios del grupo tienen un trastorno mental, por tanto es una

Zona protectora.

4. Fin de la sesion: se terminard la sesion conociéndose cada uno un poco masy
hablando sobre cdmo se han sentido al exponer delante de cada uno la enfermedad que

tiene.
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SESION 3. DESMITIFICACION DE IDEAS FALSAS
Objetivos:

1. Exponer ideas que la sociedad tiene sobre la enfermedad
2. Comentar si las consideran verdaderas o falsas
3. Cohesionar el grupo través de las experiencias vividas por cada uno.

Procedimiento:

1. Actividad: Para una mayor interaccion entre ellos, se pedird que cada uno
diga una creencia que existe en la sociedad, que la hayan vivido si es posible y que para
ellos sea falsa, de esta manera ir comentando todas las que surjan. Asi como aportar

todas aquellas que no se hayan dicho, porque quiza ellos piensan que es asi.
Algunas ideas falsas de las que se pueden hablar son:

1. Las personas con trastorno mental son violentas y peligrosas.

2. Las personas con trastorno mental no se recuperan nunca.

3. Las personas con trastorno mental necesitan que otras personas tomen
todas las decisiones por ellos, no pueden decidir por si mismas.

4. Las personas con trastorno mental son impredecibles y extrafias.

5. Las personas con trastorno mental tienen la culpa de tener el trastorno.

6. Las personas con trastorno mental no pueden contribuir en nada a la
sociedad.

7. Las personas con trastorno mental no pueden vivir de forma
independiente, necesitaran depender de otros toda su vida.

8. La gente con un trastorno mental no puede vivir una vida plena y
gratificante.

9. Las personas con trastorno mental no pueden trabajar y los que lo hacen,

son trabajadores” de segunda”.
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SESION 4. VISUALIZACION DE VIDEO

Objetivos:
1. Demostrar que lo mitos y creencias que existen no son veridicos con
totalidad.
2. Ensefiar como personas con trastorno mental pueden llevar una vida

normalizada.
Procedimiento:

1. Visualizacién de video: (https://www.youtube.com/watch?v=Fkos-VCRpv0)

Se muestra como las personas con un trastorno pueden llevar una vida normal, pueden
recuperarse, pueden vivir de manera independiente, pueden trabajar, tomar decisiones

por si mismos y sobre todo que si contribuyen a la sociedad.

2. Fin de la sesién: Después del video se les pedira que hablen de lo que han
sentido, y si se ven mas esperanzados a la hora de enfrentarse al mundo. Se les
propondra para aquellos que se sientan capaces seguir con la técnica “Coming out of the
closet”, es decir, aquellos que piensen que pueden hacer frente a la consecuencias,
podrian pasar de nivel, y contar a aquellos que ellos consideren su enfermedad. Y en la
siguiente sesién comentaran como se han sentido al contarlo, si todo ha ido bien o si ha
habido algun problema intentar solucionarlo y que eso no influya en la persona. Y de les
dird también que a partir de ahora cuando cuenten a alguien su enfermedad lo digan en
el grupo al comienzo de la sesion, para que de esta manera poco a poco todos vayan

avanzando.
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SESIONES 5,6 Y 7. TRABAJO DE AUTOESTIMA
Objetivos:

1. Aumentar la autoestima
2. Ver como afecta el estigma en la autoestima
3. Reconocer las fortalezas y debilidades de cada uno.

4. ldentificar y sustituir los pensamientos negativos por otro positivos.
Procedimiento:

1. Autoestima: explicacion de qué es la autoestima y como el estigma puede
influir en ellos de una manera perjudicial. Se les preguntara si el hecho de estar
diagnosticados con una enfermedad mental les hace sentir que valen menos. Ellos
deberan escribirlo en un papel y después decirlo a los demas, asi se comenzara la sesion
con la exposicion de cada uno y se les dird que deben de guardar el papel para mas

adelante.
2. Actividades:
2.1 El listado de roles

Para que puedan identificar sus capacidades personales se utilizara el listado de
roles de Oakley, Kielofner y Barris (1985), en el deben marcar los roles que han podido
experimentar, que experimentan en la actualidad o que les gustaria experimentar, y
después deben identificar como de valioso es cada uno de los roles en su vida. Se
pondra en comun el ejercicio de manera que cuando alguna persona se sienta
descalificada en un rol y otro usuario considera que si que podia hacerlo, lo expresen,

asi se iran reforzando unos a otro.

LISTADO DE ROLES

Nombre: Edad: Fecha:
Sexo: Estado ud. Jubilado:
Estado civil: ~ Soltero: ~ casado:  Separado:  Divorciado:  Viudo:

El proposito de este listado es identificar los diferentes roles que usted lleva a cabo. El

listado presenta 10 roles y define cada uno de ellos.

PRIMERA PARTE
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Al lado de cada rol indica con una marca de cotejo si tenias ese rol en el pasado, si

tienes ese roal en el presente y si planeas ese rol en el futuro. Puedes marcar méas de

una columna para cada rol. Ejemplo: Si ofrecias servicios coluntario en el pasado, en el

presente no lo ofreces, pero planeas en un futuro volver a ofrecerlo, marcarias entonces

las columnas de pasdo y futuro.

ROL

PASADO

PRESENTE

FUTURO

ESTUDIANTE: Asistir a la escuela a
tiempo completo o a tiempo parcial.

TRABAJADOR: Empleado a tiempo
completo o a tiempo parcial.

VOLUNTARIO: Ofrecer servicios sin
recibir paga alguna a algin hospital, escuela,
comunidad, grupo politico, etc. Por Ilo
menos 1 vez por semana

PROVEEDOR DE CUIDADOS: Tener la
responsabilidad de cuidar nifos,
esposa/esposo, familiar o amigo, por lo
menos 1 vez por semana.

AMA O AMO DE CASA: Tener
responsabilidad de tareas de limpieza de
hogar o arreglo del patio, por lo menos 1 vez
por semana

AMIGO: Pasar algin tiempo y/o realizar
alguna actividad con un amigo, por lo
menos 1 vez por semana.

MIEMBRO DE FAMILIA: Pasar algun
tiempo y/o realizar alguna actividad con
algin miembro de la familia tales como
hijos, esposa/esposo, padres u otro familiar,
por lo menos una vez por semana.

MIEMBRO ACTIVO DE UN GRUPO
RELIGIOSO: Participar e involucrarse en
grupos o actividades afiliadas a alguna
religién, por lo menos una vez por semana.

AFICIONADO: Participar y/o involucrarse
en algun pasatiempo o aficion tal como
coser, tocar algun instrumento, deportes,
teatro, trabajo en madera o participar en
algun club o equipo, por lo menos 1 vez por
semana.

30




PARTICIPANTE DE
ORGANIZACIONES: Participar en
organizaciones tales como Club de Leones,
Legion Americana, Asociacion de fatbol ,
Alcohdlicos Andnimos, asociaciones
profesionales, etc. por lo menos 1 vez por
semana.

OTROS ROLES:
Algun otro rol
el cual haya realizado anteriormente, el cual
realiza ahora o el cual planea realizar.
Escriba el rol en la linea en blanco y marca
las columnas apropiadas.------------=----------

SEGUNDA PARTE

En esta parte estan listados los roles anteriores. Al lado de cada rol, marca la columna

qgue mejor indique cuan valioso o importante es ese rol para ti. Marca una respuesta

para cada rol aunque lo hayas tenido ni pienses tenerlo.

ROL

No muy
valioso y/o

importante

Con algan
valor y/o

importante

Muy
valioso y/o

importante

ESTUDIANTE: Asistir a la escuela a
tiempo completo o a tiempo parcial.

TRABAJADOR: Empleado a tiempo
completo o a tiempo parcial.

VOLUNTARIO: Ofrecer servicios sin
recibir paga alguna a algin hospital, escuela,
comunidad, grupo politico, etc. Por Ilo
menos 1 vez por semana

PROVEEDOR DE CUIDADOS: Tener la
responsabilidad de cuidar nifos,
esposa/esposo, familiar o amigo, por lo
menos 1 vez por semana.

AMA O AMO DE CASA: Tener
responsabilidad de tareas de limpieza de
hogar o arreglo del patio, por lo menos 1 vez
por semana

AMIGO: Pasar algun tiempo y/o realizar
alguna actividad con un amigo, por lo
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menos 1 vez por semana.

MIEMBRO DE FAMILIA: Pasar algin
tiempo y/o realizar alguna actividad con
algin miembro de la familia tales como
hijos, esposa/esposo, padres u otro familiar,
por lo menos una vez por semana.
MIEMBRO ACTIVO DE UN GRUPO
RELIGIOSO: Participar e involucrarse en
grupos o actividades afiliadas a alguna
religion, por lo menos una vez por semana.

AFICIONADO: Participar y/o involucrarse
en algun pasatiempo o aficion tal como
coser, tocar algun instrumento, deportes,
teatro, trabajo en madera o participar en
algan club o equipo, por lo menos 1 vez por
semana.

PARTICIPANTE DE
ORGANIZACIONES: Participar en
organizaciones tales como Club de Leones,
Legion Americana, Asociacion de fatbol ,
Alcohdlicos  Anonimos, asociaciones
profesionales, etc. por lo menos 1 vez por
semana.

OTROS ROLES:
Algun otro rol el
cual haya realizado anteriormente, el cual
realiza ahora o el cual planea realizar.
Escriba el rol en la linea en blanco y marca
las columnas apropiadas.-----------------------

2.2 “Descubriendo pensamientos erréneos

Para identificar los pensamientos negativos y que puedan sustituirlos por otros
mas positivos se les realizard la actividad llamada “Descubriendo pensamientos
erroneos” en esta actividad se les repartira una hoja con los principales mecanismos que
se hacen a la hora de crear pensamientos erroneos y algunos consejos para poder

vencerlos.

Los 10 mecanismos para crear pensamientos erroneos:

32




MECANISMOS DEFINICION ENUNCIADOS TIPICOS
Hipergeneralizacion Sacar conclusiones | Todo el mundo...
generales incorrectas de un | Siempre...
hecho o detalle concreto Nadie...
Designacion global Hacer afirmaciones | Soy un...
simplistas que dan una | Soy muy...

visioén distorsionada de uno
mismo

Filtrado negativo

Ver las cosas fijandose
s6lo en lo negativo

Estd mal... y esto... y esto...
y esto

Pensamiento polarizado o
maniqueo

Ver las cosas como
enteramente buenas 0
enteramente malas

Soy totalmente...
Es totalmente...

Autoacusacion

Sentirse culpable de todo,
sea responsable o no de lo
ocurrido

No sé como, pero lo tenia
que haber evitado...
Siempre lo estropeo todo...

Personalizacion 0
autoatribucion

Sentir que lo que sucede
alrededor siempre esta en
relacién con uno mismo.

Seguro que se refiere a
mi...
Lo ha dicho por mi...

Proyeccién

Creer que los demas ven
las cosas como uno mismo

Por qué no hacemos esto, a
mi hermano le gusta...
Tengo frio, ponte
jersey...

un

Hipercontrol

Pensar que todo estd bajo
nuestro control

Puedo con todo...

Hipocontrol

Pensar que nada estd bajo
nuestro control

No puedo hacer nada...
Pasard lo que tenga que
pasar...

Razonamiento emocional

Usar sentimientos,
prejuicios, simpatias o
antipatias para valorar la
realidad

No me cae bien, luego lo
hace mal...
Es guay, luego esté bien

Como vencerlos:

— Romper con el pensamiento sirviéndose de palabras o frases contundentes como:

no, mentira, calla, par con esta basura, no es verdad...

— Desenmascarar el mecanismo

— Andlisis realistas que tengan en cuenta toda la realidad y sus distintos matices

— Pensamiento positivos, viendo el lado bueno de las cosas
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— Autoafirmar nuestra propia valia y nuestras posibilidades de forma realista y

optimista.

Cada usuario debera decir un ejemplo de cada mecanismo que se atribuye a si
mismo, por e¢jemplo en generalizacion que digan “nadie se acerca a mi por mi
enfermedad”, y el resto de los integrantes deberan intentar sacarle algo positivo para

quitar esa idea.
2.3. “Arbol de los logros”

Por ultimo se les pedira que realicen el “arbol de los logros” en sus casas, Yy 10
deberan traer a la sesion 7 para ensefiarlo. Despueés de realizar varias técnicas donde se
intenta fortalecer las cosas buenas de los usuarios, se les pedira que reflexionen sobre
sus capacidades, cualidades positivas y logros que han desarrollado desde la infancia a
lo largo de toda su vida. Se lo deben tomar con calma y dedicarle al menos una hora
para poder descubrir todo lo positivo que hay en ellos.

Lo primero que deben hacer es elaborar una lista de todos tus valores positivos,
ya sean cualidades personales (paciencia, valor...), sociales (simpatia, capacidad de

escucha...), intelectuales (memoria, razonamiento...) o fisicos (atractivo, agilidad...)

Una vez acabada la primera lista, deberan elaborar otra con todos los logros que
hayan conseguido en la vida. Da igual si esos logros son grandes o pequefios, lo
importante es que se sientan orgullosos de haberlos conseguido.

Cuando ya tengan las dos listas, dibujaran su “arbol de los logros”. Haciendo un
dibujo grande, que ocupe toda la hoja y dibujaran las raices, las ramas y los frutos.
Deberan hacer raices y frutos de diferentes tamafios. En cada una de las raices deben ir
colocando uno de sus valores positivos (los que apuntaron en la primera lista). Si
consideran que ese valor es muy importante y que le ha servido para lograr grandes
metas, deberan colocarlo en una raiz gruesa. Si por el contrario no ha tenido mucha
influencia, lo colocaran en una de las pequefias. En los frutos irdn colocando de la
misma manera sus logros (los apuntados en la segunda lista). Pondran sus logros mas

importantes en los frutos grandes y los menos relevantes en los pequefios.

Una vez que lo tengan acabado, lo contemplaran y deberan reflexionar sobre él y

lo deberan traer a la sesion para exponerlo a los demas comparieros.
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http://www.miautoestima.com/como-mejorar-la-autoestima-logros-personales
http://www.miautoestima.com/autoestima-ninos
http://www.miautoestima.com/autoestima-valores

3. Fin de la sesién: volveran a leer lo que apuntaron en la sesion 5, y deberan
decir si siguen opinando igual o diferente de lo que escribieron esa sesion. Asi
podremos ver si ha habido un cambio en ellos 0 no y si habria que trabajar algun

aspecto mas antes de continuar con la intervencion.
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SESIONES 9 Y 10. APRENDER A COMUNICARSE
Objetivos:

1. Aprender a comunicarse de manera asertiva en diferentes situaciones.
2. Ser capaz de resolver conflictos que les puedan surgir por ellos mismos.
3. Aprender estrategias de afrontamiento.

Procedimiento:

1. Teoria: Explicacién de los tipos de comunicacion (asertivo, pasivo y agresivo)

con ejemplos:

“SIEMPRE HAY UNA FORMA DE DECIR BIEN LAS COSAS”

En distintas situaciones se nos plantea la necesidad de usar formas correctas de
comunicacion que nos ayuden a resolver los conflictos de manera adecuada. Una

comunicacion correcta debe cumplir cuatro condiciones:

— Usar palabras y gestos adecuados
— Defender bien los propios intereses
— Tener en cuenta los argumentos y los intereses del otro

— Encontrar soluciones de compromiso razonables para ambas partes

Sin embargo, en nuestra comunicacion con los demas, podemos reaccionar de tres

formas:
1. Podemos ser ASERTIVOS:

— Decimos lo que pensamos y cOmo nos sentimos

— No humillamos, desagradamos, manipulamos o fastidiamos a los demas
— Tenemos en cuenta los derechos de los demas

— No siempre evitamos los conflictos, pero si el maximo nimero de veces

9 €6,

— Empleamos frases como: “Pienso que...”, “Siento...”, “Quiero...”, “Hagamos...”,
“;Como podemos resolver esto?”, “; Qué piensas”, “;Qué te parece?”,...
— Hablamos con fluidez y control, seguros, relajados, con postura recta y manos

visibles, utilizamos gestos firmes sin vacilaciones, miramos a los 0jos

2. Podemos ser PASIVOS:
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— Dejamos que los demaés violen nuestros derechos

— Evitamos la mirada del que nos habla

— Apenas se nos oye cuando hablamos

— No respetamos nuestras propias necesidades

— Nuestro objetivo es evitar conflictos a toda costa

— Empleamos frases como: “Quizé tengas razén”, “Supongo que sera asi”’, “Bueno,
realmente no es importante”, “Me pregunto si podriamos...”, “Te importaria mucho...”,
“No crees que...”, “Entonces, no te molestes”,...

— No expresamos eficazmente nuestros sentimientos y pensamientos
3. Podemos ser AGRESIVOS:

— Ofendemos verbalmente (humillamos, amenazamos, insultamos,...)

— Mostramos desprecio por la opinion de los demas

— Estamos groseros, rencorosos 0 maliciosos

— Hacemos gestos hostiles 0 amenazantes

— Empleamos frases como: “Esto es lo que pienso, eres estlpido por pensar de otra
forma”, “Esto es lo que yo quiero, lo que tu quieres no es importante”, “Esto es lo que
yo siento, tus sentimientos no cuentan”, “Harias mejor en...”, “Andate con cuidado...”,

“Debes estar bromeando...”, “Si no lo haces...”, “Deberias...”

2. Actividades:

2.1. “Siempre hay una forma de decir bien las cosas”. Con la explicacion
anterior deberan describir individualmente una situacion conflictiva en la que hayan
reaccionado de manera pasiva, y otra situacion en la que hayan reaccionado de manera

agresiva, y responderan a las siguientes preguntas:

1. ;Cémo podrias haber reaccionado de forma asertiva en las dos situaciones
anteriores?

2. Describe una situacion conflictiva o una conversacion dificil que hayas tenido
con otra persona y en la que hayas reaccionado de forma asertiva.

3. ¢Cuél es la forma de reaccionar que cumple mejor las cuatro condiciones de
una correcta comunicacion?

4. ;Como nos sentimos tras reaccionar de forma pasiva? ;Y agresiva? ;Y

asertiva?
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5. ¢Con que forma de reaccionar se dafia menos la relacion interpersonal?
6. ¢Como te ven los demés al comportarte de forma asertiva? ;Y agresiva? ¢Y
pasiva?

7. ¢ Qué conclusiones has sacado de todo eso?

2.2 Estrategias para afrontar una situacion estigmatizada:

— Busqueda de apoyo social.

— Cambiar mi forma de interpretar la situacion.
— Divulgacion, revelar la enfermedad.

—  Ser asertivo.

— Indiferencia, distanciamiento.

— Toméarmelo con humor.

— Recordarme mensajes positivos.

Cada uno deberd decir situaciones donde fueron estigmatizados, por ejemplo
“Una vez fui una entrevista de trabajo y al decir que tenia una enfermedad mental el
entrevistador puso cara de susto y dijo que no estaban preparados para este tipo de
personas” contar que es lo que hicieron en ese momento, y que es lo que harian ahora

gue conocen mas estrategias.

3. Fin de la sesién: se comentara también si algunos de los usuarios han “salido
del armario”, y los que no, se propondra que lo hagan, para que asi pongan en practica
las diferentes estrategias expuestas anteriormente y después cuenten sus experiencias en

la siguiente sesion.
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SESION 11. RESUMEN Y CIERRE.
Objetivos:

1. Resumir los aspectos mas importantes del programa.
2. Evaluar la satisfaccion a través del cuestionario de valoracion y
satisfaccion.

3. Paso de los cuestionarios.
Procedimiento:
1. Resumen de las sesiones.

2. Opiniones de los usuarios: se pasard el cuestionario de valoracion y

satisfaccion.

Evaluacion: paso de los cuestionarios para concluir si el programa es eficaz.

39



Anexo 2. Cuestionario de valoracion y satisfaccion

CUESTIONARIO DE VALORACION Y SATISFACCION DEL PROGRAMA

Sexo:
Edad:

1. ;Como valorarias los contenudes abordades en el programa?
Mada adecuados  Algo adecuados  Bastante adecuados  Muy adecuados
Justificacion

1. De los contemdos trabajados jcuales te han parecido mas interesantes?

3. jQué otros contenidos te gustaria haber trabajado?

4. ;Como valorarias la metodelogia utilizada en el programa?
Nada adecuada Algo adecnada Bastante adecuada Muy adecuada
Justificacion

5. ; Qe te ha parecide la actuacion del psicologo?
Mada adecuada Algo adecnada  Bastante adecuada  Muy adecuada
Justificacion

6. ;El programa ha respondidoe a tus expectativas?
Mada Algo Bastante Mucho
Justificacion

7. Valora del 1 al 10 el programa:
8. Valora tu satisfaccion del 1 al 10 hacia el programa:

9. Escnbe aquellos comentanios que te parezcan oportumnos:
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