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RESUMEN

Objetivos: El estigma hacia las personas con enfermedad mental es altamente prevalente en
nuestra sociedad. El presente estudio investigé la relacidn entre el auto estigma y la funcionalidad
en pacientes con trastorno afectivo bipolar en Guatemala.

Metodologia: Doscientos nueve pacientes con trastorno afectivo bipolar fueron reclutados en la
consulta externa del Hospital de Salud Mental “Dr. Carlos Federico Mora”. El estigma
internalizado se midié usando la Escala para el Estigma Interiorizado en Enfermedad Mental
(ISMI) y la funcionalidad se midié usando la Prueba Breve de Evaluacion del Funcionamiento
(FAST). La relacién se establecié a través del coeficiente de correlacién de Spearman.
Resultados: Se documentd un nivel significativo (moderado a severo) de estigma internalizado
en 23.5% de los sujetos estudiados. A través del analisis se establecié un coeficiente de
correlacion de 0.576 entre el auto estigma y la funcionalidad.

Conclusiones: El estudio encontré una correlacion positiva moderada a fuerte entre el auto
estigma y la funcionalidad y una prevalencia importante de estigma internalizado en pacientes
bipolares. Un adecuado abordaje del auto estigma deberia implementarse para proporcionar un

tratamiento integral en salud mental.



I. INTRODUCCION

Las consecuencias adversas que derivan de la estigmatizacion del paciente psiquiatrico se han
documentado extensamente, siendo los estereotipos, los prejuicios y la discriminacion los
componentes centrales de este fendmeno (1,2). A pesar de que el estigma publico ha sido un
tema de interés desde hace mas de medio siglo, el estigma internalizado cobré importancia hasta
inicios del siglo XXI con la publicacién de diversos estudios que concluian que el auto estigma

tiene efectos negativos importantes en los pacientes con trastornos mentales (3-5).

El término, estigma internalizado, hace referencia al fendmeno mediante el cual las creencias y
actitudes negativas sobre la enfermedad mental son incorporadas por el paciente y aceptadas
como reales (1,5). Este tipo particular de estigma se ha estudiado como una variable asociada a
una pobre funcionalidad y adaptacion social en diferentes enfermedades (6,7). A la vez, hay
estudios que sugieren que el auto estigma no se experimenta de la misma manera y con la misma

intensidad en todos los trastornos psiquiatricos (2).

Actualmente, estudios sugieren que uno de cada tres pacientes con enfermedad mental severa
se ve afectado significativamente por el estigma internalizado (8). Estudios realizados en
pacientes esquizofrénicos reportan prevalencias del 36% hasta el 64% segun la poblacion
estudiada (6,9). Asimismo, estudios han encontrado una relacién entre el estigma internalizado
y una pobre funcionalidad, pobre adaptacion social y mala calidad de vida en pacientes con
esquizofrenia y depresion (2,6,7). Estos factores influyen de manera importante en el prondstico
de toda enfermedad y esto ha generado un creciente interés en el desarrollo de intervenciones

para manejar este fenédmeno (3,8).

Al igual que muchos otros trastornos psiquiatricos, el trastorno afectivo bipolar se caracteriza por
ser un cuadro crénico e incapacitante, que afecta marcadamente la funcionalidad en sus diversas
esferas (4,10,11). El paciente bipolar tiende a presentar problemas asociados a su ocupacion y

se han reportado tasas de incapacidad laboral hasta en el 20% (4).

Existen pocos estudios sobre auto estigma enfocados en pacientes con trastorno afectivo bipolar,
y aun menos estudios que buscan encontrar una asociacién entre el nivel de estigma
internalizado y la funcionalidad del paciente (4,6,10). Uno de estos estudios sugiere que existen
tres predictores de funcionalidad en pacientes bipolares, siendo el estigma internalizado uno de

los predictores con un rol central (10). Un segundo estudio realizado en poblaciones
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latinoamericanas encontré una significativa correlacion entre niveles elevados de estigma y una
funcionalidad pobre, y aunque excede los pardmetros del estudio, los autores sugieren que
deben realizarse mas investigaciones de este tipo y evaluar si un adecuado manejo de la
sintomatologia secundaria al estigma puede repercutir positivamente en la funcionalidad de los

pacientes bipolares (4).

Algunos autores han propuesto estrategias para abordar el estigma internalizado en pacientes
con enfermedad mental como un componente esencial en un tratamiento integral. Se han
utilizado combinaciones de terapia cognitiva con psicoeducacion intensiva, obteniendo

reducciones significativas en el auto estigma (8).

En Guatemala, el estigma es un componente importante que influye en nuestra sociedad, y es
frecuente que el paciente psiquiatrico sea estigmatizado. La Consulta Externa del Hospital
Nacional de Salud Mental recibe diariamente a un importante nimero de pacientes con trastorno
afectivo bipolar. Este estudio buscé establecer la relacion entre el auto estigma y la funcionalidad
en estos pacientes, con la intencién de que eventualmente se puedan plantear estrategias y
abordajes que permitan manejar ambos aspectos de la patologia, para garantizar un abordaje
integral. Dentro de los hallazgos mas relevantes, se encontré que el 23.5% de los sujetos
estudiados se ven afectados por niveles significativos de estigma internalizado. Los dos
componentes que mas frecuentemente repercutieron son la discriminacion percibida y los
sentimientos de alienacion, y se documentd una correlacion positiva moderada a fuerte entre el
estigma internalizado y la funcionalidad. La evidencia sugiere entonces que el estigma es un
problema importante que afecta a las personas que padecen de bipolaridad, y el implementar
estrategias para abordarlo podria jugar un papel importante en la recuperacion e integracion del

paciente bipolar.



Il. ANTECEDENTES

2.1 Estigma: origen y definicion

El término estigma, que tiene su origen en la antigua Grecia, fue incorporado al vocabulario latin,
haciendo referencia a una marca o signo que tenia como finalidad simbolizar un atributo inusual
o indeseado de una persona. El objetivo primordial de esta marca era facilitar la identificacién de
estos sujetos, para su correspondiente rechazo por la sociedad (2,6,12,13). En la actualidad, el
estigma se refiere a una condicién devaluada, en un individuo o grupo de individuos, que genera

una respuesta negativa en los demas (2-4,12).
2.2 Proceso de estigmatizacion

Multiples autores han trabajado extensamente para definir el proceso por el cual se desarrolla el
estigma y han determinado tres componentes principales de este. El proceso de estigmatizacion
se origina con la formulacion de estereotipos, que se presentan como creencias negativas (1,2,9).
Un estereotipo hace referencia a la forma en que las personas tienden a categorizar los
conocimientos sobre un grupo en particular, y en el caso de la estigmatizacion, los estereotipos
tienden a tener un caracter negativo y a surgir de la ignorancia general de una poblacion
(1,14,15). El aceptar dichas creencias negativas como verdaderas, desencadena una respuesta
emocional negativa hacia las personas vinculadas al estereotipo, esta reaccion es conocida como
un prejuicio (1,2,15). Una vez instaurado un prejuicio, suele ser acompafiado de conductas
congruentes con la respuesta emocional negativa, resultando en discriminacién, una expresion
abierta de intolerancia hacia el grupo estigmatizado (1,2,4,15). El estigma, por lo tanto, involucra,
en sus tres componentes principales (estereotipos, prejuicios y discriminacion), aspectos tanto

cognitivos, como conductuales (4,13).
2.3 Clasificacion del estigma

El estigma tiende a ser dividido en dos categorias, se hace la distincion entre un estigma publico
o social y el estigma internalizado (1,2). Algunos autores también proponen una tercera categoria
gue denominan estigma estructural, término que alude a todas aquellas politicas de instituciones,
tanto privadas como publicas, que actuan limitando los derechos de un grupo estigmatizado
(16,17). A pesar que las leyes en diversos paises del mundo, en especial en paises

desarrollados, prohiben en algunos casos las practicas discriminatorias institucionales, el
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estigma estructural sigue siendo un problema que limita los derecho y oportunidades de muchos
grupos (4). A la vez, el estigma estructural alimenta al estigma social, que hace referencia a las
actitudes negativas de un grupo social grande, que impulsan estereotipos, prejuicios y

discriminacion hacia un grupo afectado (1,16,17).
2.3.1 Estigma internalizado

Todas las creencias negativas generadas, por la sociedad, hacia un grupo estigmatizado
pueden ser percibidas por los integrantes de dicho grupo (14,18). Es posible, en el
individuo estigmatizado, un proceso mediante el cual los estereotipos negativos que le
rodean son aceptados como verdaderos generando reacciones y conductas
discriminatorias hacia si mismo, por poseer una caracteristica indeseada. Este fenédmeno
es denominado estigma internalizado (1,3,6,14,17,19), o auto estigma, y ha despertado
interés en las ultimas décadas por las repercusiones que pueden tener sobre el bienestar
de las personas, despertando respuestas cognitivas, afectivas y conductuales (9,13).
Algunos autores han propuesto modelos que intentan explicar el proceso de generacién
de dicho fendbmeno, a través de los mismos componentes que se han postulado
previamente para la conformacion del estigma (estereotipos, prejuicios, discriminacion),
mientras otros incorporan la vivencia de experiencias discriminatorias como el factor
distintivo y determinante de la internalizacion del estigma (1,9). Sin embargo, en la
actualidad no existe un consenso claramente establecido sobre el proceso de auto
estigma; la ausencia de un modelo valido ha limitado la estructuracion adecuada de

campafas para combatir este problema (1).
2.4 Estigma y salud mental

Los trastornos psiquiatricos son uno de los principales problemas de salud en el mundo,
repercutiendo sobre la salud fisica y emocional de las personas afectadas (2). A la vez, la
patologia psiquiatrica es una de las condiciones mas estigmatizadas por la sociedad. Estudios
han demostrado que gran parte de estigma social surge de ideas incorrectas sobre los sintomas,
origen y tratamiento de las enfermedades mentales; es comun que las personas consideren que
los pacientes psiquiatricos tienen una pobre inteligencia, son incompetentes, violentos y
altamente impredecibles (4,14,17,19,20). Muchos de estos conceptos son distribuidos
ampliamente por los medios de comunicacién. En el afio 2002 se documentd que el 86% de las

historias sobre enfermedad mental publicadas en periddicos se enfocaban en hechos de



violencia, exponiendo a las personas como peligrosas e impredecibles. Aunque este nimero ha
disminuido, se estima que aun 1/3 de todas las noticias relacionadas a patologia mental gira en
torno a violencia, mientras otra gran parte gira en torno a tratamientos y la pobre adaptacion de
los pacientes al medio (21). Se han documentado extensamente también las consecuencias
negativas de dicha estigmatizacion. Los individuos con un trastorno mental tienden a presentar
dificultad para obtener vivienda, trabajos y asignacion a servicios de salud, a la vez sufren un
impacto negativo en sus relaciones interpersonales, educacion, participacion en actividades en

su comunidad y en el respeto que se les otorga como individuos (1,9,11,22).
2.4.1 Estigma internalizado y salud mental

El proceso de internalizacién del estigma se desarrolla en la enfermedad mental, asi como
en las demas condiciones de discriminacion. De manera importante, el auto estigma se
ha asociado ya a bajo autoestima, mal apego a tratamiento, una mayor severidad
sintomatolégica, pobre adaptacion y funcionalidad social en estos individuos. (1-4,7,10).
La cantidad de estudios realizados sobre auto estigma en patologia psiquiatrica ha
aumentado en las ultimas décadas, reportando tasas de estigma que varian desde 21.6
hasta 40% y se han correlacionado con desempleo, pobre autoestima, mal apego a
tratamiento y una pobre calidad de vida. (6,8,9,19,23). Drapalski et al documentaron auto
estigma moderado a severo en un 35% de personas con enfermedad psiquiatrica, un 46%
adicional reportd niveles leves de estigma internalizado, indiferentemente de género,
edad, estado marital y educacion. De manera importante, encontraron que los efectos
negativos de la estigmatizacién pueden presentarse incluso cuando el nivel de auto

estigma es bajo (19).

Asi mismo, otros estudios han demostrado que las creencias negativas no son uniformes
para todas las enfermedades mentales, se sabe que las patologias que involucran
psicosis tienden a ser mas estigmatizadas, en comparacién con cuadros de ansiedad o
depresién. Sin embrago, aunque en menor grado, el estigma es una constante que
repercute de manera negativa y puede exacerbar la severidad de la sintomatologia, sin
importar el diagndstico psiquiatrico (1,2,7,22). Day et al. compararon el estigma publico
entre esquizofrenia, depresion, trastorno afectivo bipolar y enfermedad mental en general,
encontrando que los puntos de vista sobre la bipolaridad son similares a los de
esquizofrenia en relacion a la disrupcion interpersonal, causas, tratamientos y posibilidad

de recuperacion (17,24). Los estudios de Phelan et al. y Wolkenstein et al. sugieren que



el estigma publico hacia todas las patologias con psicosis es comparable, y que las
actitudes hacia la depresion si difieren de manera significativa de las actitudes hacia la

mania. La mania genera reacciones cognitivas y emocionales mas negativas (17,25,26).

Actualmente, la mayoria de los estudios sobre el estigma en enfermedades mentales se
centran en la esquizofrenia, existe menos informacién sobre el estigma en patologias
como trastorno afectivo bipolar y depresion unipolar (10,15,17,20). En esquizofrenia se
han documentado tasas de auto estigma que varian desde 20 hasta 41.7%,
correlacionando con sintomas positivos y negativos, pobre atencién, pobre autoestima y
un mal prondstico (9). En el caso de depresion, aunque las cifras son menores, se ha
establecido que el estigma aumenta la tendencia a adoptar estrategias de evitacién e
incrementa la severidad de los sintomas (7). EI numero de estudios sobre estigma
internalizado en trastorno afectivo bipolar actualmente es limitado y muchos se han

limitado a evaluar el estigma de manera cualitativa (1,9,17).
2.5 Trastorno afectivo bipolar

La prevalencia estimada de trastorno afectivo bipolar oscila entre el 1 y 1.6% en la poblacion
general (1,11,15,27). Es una enfermedad mental severa caracterizada por episodios de
depresién y mania o hipomania (1,11,28). Dicho trastorno representa un elevado costo
econdémico para la sociedad y se asocia a un alto indice de suicidio; estudios estiman que de 25
a 60% de las personas afectadas intentaran suicidarse en algun momento de sus vidas, y del 4
al 20% lo conseguiran. (11,15,27). Estos individuos tienden a experimentar recaidas afectivas
frecuentes y pueden manifestar importantes sintomas inter episédicos. (15,17) El curso del
trastorno es cronico, y la discapacidad que provoca no se limita Unicamente a los periodos
sintomaticos, se extiende también a los periodos de remisién, o eutimia; se han reportado menos
interacciones sociales, malas relaciones interpersonales, menor interés o placer en sus
actividades, menor autonomia y una pobre funcién cognitiva (4). Algunos estudios estiman que
posterior a una recaida, solo el 40% de los pacientes recuperan su funcionalidad pre-mérbida,
resultando en disrupciones severas en el ambito familiar, social y ocupacional, y hasta un 20%
puede presentar discapacidad permanente (4,10). Las variables que mas frecuentemente se han
asociado a disfuncionalidad son la ideacién suicida, la historia de ciclado rapido, la comorbilidad

psiquiatrica y las enfermedades médicas concomitantes (10).



El prondstico de la enfermedad bipolar tradicionalmente se ha atribuido a ciertos aspectos
objetivos, como el numero de recaidas, numero de hospitalizaciones o el grado de reduccién de
sintomas. Sin embargo, el enfoque ha ido cambiando, con estudios enfocados en evaluar
medidas como el bienestar, el estigma percibido, la calidad de vida y el funcionamiento cotidiano
de las personas, con la intencion de entender las experiencias subjetivas de las personas

afectadas por dicho trastorno (11,29).
2.5.1 Bipolaridad y estigma

Asi como en otras patologias psiquiatricas, estas personas se ven expuestas a estigma
publico y pueden internalizarlo. Algunos autores proponen que el paciente bipolar no es
estigmatizado de la misma manera que el paciente con esquizofrenia, y postulan que esto
se debe en gran parte a la cobertura mediatica de dicho trastorno. A nivel mundial, y en
particular en paises desarrollados, el trastorno afectivo bipolar se ha beneficiado de una
cobertura mediatica relativamente positiva, lo que ha disminuido importantemente el
estigma publico negativo que tiende a rodear a las patologias psiquiatricas. La evidencia
es escasa, pero sugiere que la bipolaridad es vista como un trastorno mas benigno y
aceptable (1). A pesar de esto, existe informacion contradictoria y no hay evidencia
concluyente, ya que también se ha reportado que el paciente bipolar experimenta
sentimientos intensos de estigmatizacion, y, por ende, se considera que pueden sufrir de

consecuencias similares secundarias a este fenomeno (1,10).

Aunque existe poca literatura actualmente, tanto sobre estigma publico como estigma
internalizado, en trastorno afectivo bipolar, los estudios orientan a que el estigma es un
problema importante para individuos con este diagndstico. Se ha documentado ya una
asociacion negativa con diversas variables psicosociales como funcionamiento,
autoestima y adaptacion social, asi como con una mayor severidad de los sintomas
(1,10,17). De manera importante, el auto estigma también ha demostrado relacién con la

pobre adherencia al tratamiento en este grupo de pacientes (30,31).

Diferentes indices de estigma internalizado se han reportado en diferentes regiones del
mundo. Un estudio realizado por Howland et al. en Ohio reporté que el 26% de pacientes
bipolares reportaban un nivel moderado a severo de auto estigma (32). Sadigui et al. por
su parte realizaron un estudio en la poblacion irani, en el cual reportaron que un 26.7%

de los pacientes con trastorno bipolar tipo | cursaban con niveles significativos de auto



estigma (33). En la India, Grover et al. por su parte reportaron que el 28% de los pacientes
bipolares reportaban niveles moderados a severos, y atribuyeron este indice mas elevado
a aspectos culturales y relacionados con la forma en que la familia afronta la enfermedad,
recalcando la importancia de hacer estudios propios para la cultura de cada pais (34). De
acuerdo a estudios multi-céntricos realizados en Europa, se estima que el estigma
internalizado afecta a un 21.5% de los pacientes con trastorno afectivo bipolar, en
contraste con un 41.7% en pacientes con esquizofrenia (9). Otros estudios reportan
brechas mas cortas entre ambos trastornos, pero siempre sobresalen niveles mas altos
en esquizofrenia. A la vez, se ha documentado que mas pacientes con bipolaridad se
casan, mantienen empleos y poseen un mejor nivel socioeconémico, en comparacién con

pacientes con esquizofrenia (9,19,22,35,36).
2.5.2 Bipolaridad y funcionalidad

Recuperar la funcionalidad es una de las metas principales en el tratamiento del trastorno
afectivo bipolar. El término, funcionalidad, se refiere a una amplia gama de aspectos de
la vida de un individuo, que incluyen sus actividades sociales, relaciones en el hogar,
actividades de recreacion, autosuficiencia, trabajo entre muchas otras. Debido a su
importancia, muchos estudios se han enfocado en delimitar los factores que pueden

repercutir sobre la funcionalidad de los individuos con trastorno afectivo bipolar (10).

Rosa et al. encontraron factores, como la edad avanzada, sintomas depresivos, multiples
episodios maniacos previos y el nimero de hospitalizaciones, como predictores de una
pobre funcionalidad (6,10). Cerit et al. plantean en su investigacion que los sintomas
depresivos, el apoyo social percibido y el auto estigma son los tres predictores de
funcionalidad en bipolaridad. El nivel de depresion fue el predictor mas fuerte de
disfuncionalidad, pero el estigma internalizado también parece jugar un rol central,
asimismo puede ser un facilitador para que otras variables conduzcan a disfuncionalidad.
A la vez documentaron mayor estigma internalizado en pacientes con menor educacion,

mas episodios afectivos y menor apoyo social (10,17).
2.5.3 Estigma internalizado y funcionalidad en bipolaridad

Con el fin de aclarar mejor la relacién entre estigma y funcionalidad, Thome et al.
compararon el estigma y su relacion con diversos aspectos de la funcionalidad,

encontrando que el estigma se asocia mas fuertemente a disfuncionalidad interpersonal,
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cognitiva y de ocio, sin embargo, todos los aspectos evaluados se vieron afectados
(15,17). Perlick et al. estudiaron la relacidn entre el auto estigma y el funcionamiento en
personas con episodios afectivos recientes, encontrando que la presencia de auto
estigma temprano después de un episodio afectivos se correlaciond con un pobre
funcionamiento social siete meses después. (17,20). Vasquez et al. demostraron una
fuerte asociacion entre auto estigma vy disfuncionalidad en tres poblaciones
latinoamericanas y al igual que Paredes et al., consideraron que la discapacidad funcional
en estos individuos resulta en estrategias de evitacién como aislamiento social y pérdida
de oportunidades laborales, sociales familiares (2,4). Ouanes et al. también lograron
reproducir la asociacion negativa entre auto estigma y funcionalidad, relacionandola
también con una pobre adherencia al tratamiento y presencia de sintomas depresivos

residuales (31).
2.6 Estrategias para la reduccion del estigma

La informaciéon disponible actualmente, aunque limitada, parece indicar que el estigma
internalizado parece jugar un rol importante en la evolucién y funcionalidad de los pacientes con
trastorno afectivo bipolar, asi como en pacientes con otras patologias psiquiatricas. (4,6,8,10).
Debido a estas asociaciones, se ha despertado el interés en estudiar intervenciones enfocadas
en la reduccion del estigma, para mejorar a la vez otros aspectos, como la funcionalidad y calidad
de vida (1,10,19). En los ultimos afos se han realizado esfuerzos, estrategias y campanas para
combatir el estigma, siendo la Asociacion Mundial de Psiquiatria una de las principales
asociaciones involucradas, promoviendo la psicoeducacion a la poblacion e incrementando el
contacto con las personas con patologias psiquiatricas (2,8). La psicoeducacion se ha enfocado
principalmente en presentar informacion importante, con apoyo cientifico sobre la enfermedad
psiquiatrica y sus tratamientos, brindado mensajes alentadores, tanto al paciente como a su
familia y circulo social. En la actualidad, se han desarrollado programas estructurados basados
en terapia cognitiva, psicoeducacion, o una combinacion de ambas técnicas, que han
evidenciado una mejoria significativa en distintos aspectos de la funcionalidad (5,8). A pesar de
esto, las intervenciones destinadas a abordar el estigma internalizado, en la actualidad, poseen
de una efectividad limitada; es necesario continuar investigando para comprender los

componentes del estigma y proponer formatos o intervenciones mas efectivas (3,19).



lll. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

- Determinar si existe una relacion entre el nivel de estigma internalizado y el nivel de

funcionalidad en pacientes con trastorno afectivo bipolar.

3.2 Objetivos especificos

- Determinar si existe una relacion entre el nivel de funcionalidad y cada uno de los 5

componentes del auto estigma segun la escala ISMI.

- Determinar el porcentaje de pacientes con trastorno afectivo bipolar que presenta un

nivel significativo de auto estigma.

10



IV. MATERIALES Y METODOS

4.1 Tipo de estudio
Estudio descriptivo transversal.
4.2 Poblacion y muestra

La poblacion para la realizacién de este estudio fue conformada por los pacientes que
asisten a la clinica de Trastorno Afectivo Bipolar de la consulta externa del Hospital de
Salud Mental “Dr. Carlos Federico Mora”. Con el fin de establecer el tamafio de la
poblacion, se incluyé a todos aquellos pacientes que asistieron a la clinica, en un periodo
comprendido entre enero 2015 y enero 2017, considerandose este un periodo suficiente

para incluir a todos los pacientes activos en dicha clinica. (n=456)

La muestra fue probabilistica y se calcul6 con un intervalo de confianza de 95%, en base
a la poblacion total de pacientes con trastorno afectivo bipolar. La muestra, segun la

férmula para el calculo de muestra para una poblacion finita, fue de 209 pacientes.
4.3 Criterios de inclusion

Los sujetos incluidos fueron aquellos pacientes que aceptaron participar en el estudio,
mediante un consentimiento informado. Ademas, cumplieron con los siguientes criterios

de inclusion:

- Pacientes mayores de 18 afos.

- Diagndstico de Trastorno Afectivo Bipolar establecido por un médico psiquiatrica, de
acuerdo a los criterios diagnosticos DSM-5 (28).

- Llevar seguimiento activo en la clinica de Trastorno Afectivo Bipolar al momento de
su participacién, y haber llevado seguimiento previamente, segun lo descrito para la

poblacion a estudio.
4.4 Criterios de exclusion

- Criterios para un episodio maniaco o episodio depresivo mayor al momento de la

evaluacion.
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- Presencia de discapacidad intelectual.

- Enfermedad médica significativa.

- Historia de abuso de sustancias en el ultimo afo.

- Trastornos graves de la personalidad.

4.5 Operacionalizacion de las variables

VARIABLES

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

ESCALA
DE

INDICADOR

FUENTE DE
VERIFICACION

MEDICION

Estigma
Internalizado

Creencias
negativas hacia
un grupo,
generadas por la
sociedad, y
percibidas e
integradas por el
grupo afectado.

Minimo
Leve

Puntuacioén en

escala ISMI ISMI

Ordinal
Moderado

Severo

Funcionalidad

Capacidad de
desenvolverse
adecuadamente
en el ambito
laboral, social,
familiar,
emocional y
espiritual.

Puntuacioén en

escala FAST FAST

Razén 0-72 puntos

4.6 Instrumentos

Escala para el Estigma Interiorizado en Enfermedad Mental (ISMI; Internalized Stigma of
Mental lliness) (Anexo 2). Esta escala fue utilizada para cuantificar la variable auto
estigma. Es un cuestionario heteroaplicado que consiste de 29 preguntas divididas en 5
sub-escalas que miden diferentes componentes de la estigmatizacion. Estas sub-escalas
incluyen: alienacién, interiorizacién de estereotipos, experiencias de discriminacion,
aislamiento social y resistencia al estigma, (22,31,37,38). Para su valoracion, este
cuestionario utiliza una escala de 4 puntos de Likert, en donde 1 corresponde a
“totalmente en desacuerdo” y 4 corresponde a “totalmente de acuerdo”. La prueba asigna
una puntuacion por cada sub-escala, asi como una puntuacion total que oscila entre 0 y
4, considerandose 2.5 como el punto de corte para identificar la presencia de estigma

significativo. La escala de resistencia al estigma se puntia de manera inversa, en donde
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valores menores a 2.5 son indicativos de mayor resiliencia. Su version en espafiol ha
obtenido adecuados valores de fiabilidad y una alta consistencia interna mediante el alfa
de Cronbach (22). Otra estrategia postulada para determinar la severidad del estigma
consiste en clasificarlo como minimo (puntuacién menor o igual a 2), leve (puntuacién de

2.01 a 2.50), moderado (puntuacion de 2.51 a 3) y severo (puntuacién mayor de 3) (34).

Prueba Breve de Evaluacion del Funcionamiento (FAST; Functioning Assessment Short
Test) (Anexo 3). Esta escala fue utilizada para evaluar la variable funcionalidad. Este
instrumento es sencillo, de facil aplicacion, requiere poco tiempo (aproximadamente 6
minutos) (29,39,40). El cuestionario es heteroaplicado y consiste en 24 preguntas
agrupadas en 6 sub-escalas: autonomia, funcionamiento laboral, funcionamiento
cognitivo, finanzas y relaciones interpersonales y ocio (27,29,36,40). Se evalua usado
una escala de 4 puntos, en la que 0 corresponde a “ninguna dificultad” y 3 a “dificultad
severa”. Proporciona una puntuacién global del funcionamiento, asi como una puntuacion
por cada sub-escala (27,29). Esta prueba goza de una alta fiabilidad, con adecuada

consistencia interna segun el alfa de Cronbach y test-retest (25,29).

4.7 Procedimiento para la recoleccion de datos

La administracion de los instrumentos de medicion se llevé a cabo en la Consulta Externa
del Hospital de Salud Mental “Dr. Carlos Federico Mora”, en un periodo comprendido
entre junio 2017 y junio 2018. En cada caso, se procedié a dar una breve y clara
explicacion al sujeto sobre el estudio y los instrumentos a utilizar. Posterior a esto, cada
sujeto firmé un consentimiento informado y se procedié a completar las escalas de
medicion en la privacidad de una clinica. Los instrumentos fueron heteroaplicados por un

médico o estudiante de medicina, instruidos en su adecuada administracion.
4.8 Aspectos éticos de la investigacion

El estudio fue aprobado por el comité de revision institucional del Hospital de Salud Mental
“Dr. Carlos Federico Mora” para garantizar que su elaboracién se apegara a los estatutos

de ética previamente establecidos en dicho centro.

Se hizo uso de un consentimiento informado (Anexo 1), con el fin de garantizar que los
sujetos obtuvieran la informacién necesaria previo a su participacion. En dicho documento

se aclaré que la participacion era voluntaria, se explicé el propésito del estudio y se
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garantizo la estricta confidencialidad, limitando el uso de la informacién personal a fines

de la investigacion.
4.9 Analisis de datos

El analisis estadistico se realizé utilizando el paquete estadistico SPSS Statistics. A través
de la prueba de Kolmogorov-Smirnov y la inspeccion visual de los histogramas, se
determind que las variables a estudio no seguian una distribucién normal. Debido a este
hallazgo se procedio a utilizar el coeficiente de correlacion por jerarquias de Spearman
para analizar la relacidn entre las dos variables cuantitativas, auto-estigma vy
funcionalidad. Asimismo, se procedio a realizar el mismo analisis para evaluar la relacion
de la funcionalidad con cada uno de los cinco componentes del auto estigma segun la
escala ISMI. Por ultimo, se determind el porcentaje de sujetos que presenté un nivel
significativo de auto estigma, utilizandose 2.5 como el valor de corte en la puntuacién de

la escala ISMI.
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V. RESULTADOS

Previo al analisis de correlacién, se realizé la Prueba de Kolmogorov-Smirnov a ambas variables,
para determinar parametros de normalidad (p<0.05). Para la escala ISMI, se encontré un valor
p=0.063, asumiéndose normalidad (Tabla 1). Sin embargo, para la escala FAST se encontré un
valor p=0.000 (Tabla 2). Los histogramas de cada variable también fueron evaluados visualmente

para concluir que las muestras no seguian una distribucién normal (Gréfica 1y 2).

A través del Coeficiente de Correlacion de

Tabla 1
Spearman, se explord la relacioén entre el auto Prueba de Kolmogorov-Smimov para una
estigma y la funcionalidad, utilizando como muestra: | SMI
referencia las puntuaciones en las escalas |SMI
. N 209
ISMI y FAST, encontrandose un rs = 0.576
o _ _ Parametros normales Meda 2.0926
<
(p<0.01) (Tabla 3). La Grafica 3 evidencia el et 51362
dicha correlacion positiva. Diferencias mas extremas  Absolutas .060
. . . Positivas 053
Posteriormente se procedié a analizar la _
Negativas -.060
relacién entre la funcionalidad y cada uno de 4o ectadictico 060
los componentes del auto estigma, segun la _Significancia —valor p (Bilateral) .063
escala ISMI. Se encontré una correlacion
Tabla 2
positiva en todas las subescalas: alienacion Prueba de Kolmogorov-Smimov para una
(rs=0.503, p<0.01), asuncion de estereotipo muestra: FAST
(rs=0.414, p<0.01), discriminacién percibida EBE
N 209
(rs=0.470, p<0.01), aislamiento social ,
Parametros normales Media 26.7177
(rs=0.461, p<0.01) y resistencia al estigma Desviacin est 16.47176
(rs=0.539, p<0.01) (Tabla 4). Las Graficas 4, Dferencias mas extremas  Absolutas .089
5 6, 7 y 8 reflejan la relacion del Postivas 089
. . . Negativas -.057
funcionamiento con cada uno de los cinco
_ Valor estadistico .089
componentes del auto estlgma. Significancia — valor p (Bilateral) .000

Para finalizar, se determind que 49 de 209

sujetos cursaban con un nivel significativo de auto estigma, lo que corresponde a un 23.5% de
la muestra. También se determinaron porcentajes segun los cuatro niveles de estigma
internalizado (Tabla 5) y se determind, para cada subescala del ISMI, el porcentaje de la muestra

que supero el nivel de corte para considerarse un nivel significativo (Tabla 6).
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Grafica 1
Histograma: Puntuacién ISMI
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Grafica 2

Histograma: Puntuacién FAST
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Puntuacion ISMI

3.50

Tabla 3

Correlacion de Spearman: ISMl y FAST

ISMI FAST
Rho de Spearman ISMI Coeficiente de Correlacion 1.000 576"
Sig. — Valor p (Bilateral) .000
N 209 209
FAST Coeficiente de Correlacion 576" 1.000
Sig. — Valor p (Bilateral) .000
N 209 209

**_Correlacion es significativa al nivel 0.01.

Grafica 3

Diagrama de dispersion: ISMl y FAST

R? Linear = 0.316
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Tabla 4
Correlacion de Spearman: Subescalas ISMl y FAST

Subescalas ISMI/FAST rs p
Alienacién 0.503* .000
Asuncién de esterotipos 0.414* .000
Discriminacion percibida 0.470* .000
Aislamiento Social 0.461* .000
Resistencia al Estigma 0.539* .000

Puntuacion Alienacion

*Correlacion es significativa al nivel 0.01.

Grafica 4

Diagrama de dispersion: Alienacién y FAST

R? Linear = 0.245
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Puntuacién Asuncién de estereotipo

Puntuacién Discriminacion percibida
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Grafica 5

Diagrama de dispersion: Asuncion de estereotipo y FAST

R2 Linear = 0.178

Grafica 6

Diagrama de dispersion: Discriminacion percibida y FAST
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Puntuacion Aislamiento social

Puntuacion Resistencia al estigma
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Grafica 7

Diagrama de dispersion: Aislamiento Social y FAST
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Grafica 8

Diagrama de dispersién: Resistencia al estigma y FAST
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Grafico 9

Nivel de estigma internalizado

= Estigma Significativo = Estigma No Significativo

Tabla 5

Distribucion en niveles de estigma segun puntuacion ISMI

Nivel Porcentaje (frecuencia)
Minimo (<2) 44% (92)
Leve (2 - 2.5) 32.5% (68)
Moderado (2.5 - 3) 20.1% (42)
Severo (>3) 3.4% (7)
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Tabla 6

Puntuaciones significativas segun subescalas ISMI

Subescala ISMI Porcentaje (frecuencia)
Alienacion 28.7% (60)
Asuncion de esterotipo 15.8% (33)
Discriminacion percibida 42.6% (89)
Aislamiento social 18.7% (39)
Resistencia al estigma 14.8% (31)
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V1. DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Por medio del analisis realizado se establecié una correlacion positiva moderada a fuerte entre
las puntuaciones de la escala ISMI y la escala FAST, indicando que conforme aumentan los
niveles de auto estigma en los sujetos también tiende a aumentar la disfuncionalidad. El
coeficiente de correlacién de 0.576 representa mayor intensidad en la relacién que la encontrada
por Thome et al. Ellos utilizaron el inventario de experiencias estigmatizantes para medir el
estigma, encontrando un coeficiente de 0.486 para la escala de experiencias y de 0.54 para la
escala de impacto (15). El haber utilizado escalas de medicién distintas y el hecho que este
estudio también incluyd en sus analisis los sintomas depresivos podria explicar las variaciones
encontradas. Otros estudios como el de Vasquez et al. y Cerit et al. también encontraron una
correlacion positiva entre el estigma internalizado y la funcionalidad (4,10). La evidencia entonces
sugiere que la relacion existe, y algo importante que debe considerarse y estudiarse mas a
profundidad es la dinamica que se da, ya que tanto el auto estigma podria estar contribuyendo a
la disfuncionalidad, como la disfuncionalidad al estigma, en una relacion bidireccional, en la cual

tendrian que trabajarse ambos aspectos para lograr una mejoria clinica.

Al analizar por separado los cinco componentes evaluados del auto estigma, todos evidenciaron
una correlacion positiva con el nivel de disfuncionalidad; sin embargo, la intensidad de dicha
correlacion varié. Mientras que las escalas de resistencia al estigma y alienacién reflejaron una
relacién de moderada a fuerte, las escalas de asuncion de estereotipos, discriminacion percibida
y aislamiento social reflejaron una relacion débil a moderada, con un coeficiente ligeramente por
debajo de 0.5.

Tomando en cuenta que una puntuacion alta en la escala de resistencia al estigma hace
referencia en realidad a una pobre resistencia al estigma, los hallazgos del estudio sugieren que
las pocas herramientas para afrontar y resistir el estigma, asi como las ideas de culpa, verglienza
e inferioridad que resultan en alienacién, podrian influir de una forma mas significativa sobre la
funcionalidad en las personas con trastorno afectivo bipolar. Esto es relevante al momento de
plantear estrategias para reducir el estigma internalizado, ya que podria orientar a los aspectos

prioritarios a tratar en la recuperaciéon de los pacientes.

El 23.5% de los sujetos evaluados reportaron un nivel significativo de auto estigma, estos sujetos
corresponden a los niveles moderado y severo segun la escala ISMI. Este porcentaje es mayor

al 18.5% reportado por Sarisoy et al. en Turquia, comparable con el 21.5% reportado por un
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estudio multicéntrico realizado en Europa y menor que los porcentajes de 26.7% y 28%
reportados en Iran e India respectivamente (9,33,34). Un estudio realizado en Ohio también
encontré un 26% de auto estigma en pacientes bipolares, sin embargo, cabe mencionar que este
estudio fue realizado en sujetos con mala adherencia al tratamiento, sin distinguir entre pacientes
eutimicos y pacientes en una fase activa de la enfermedad (32). El presente estudio si tomd en
consideracion esto, excluyendo de la muestra a aquellos pacientes con criterios clinicos de

depresién o mania, y esto pudo influir en las diferencias encontradas.

Al analizar los datos, distribuyendo a los sujetos segun los 4 niveles de estigma internalizado, se
encontré que un 44% cursaba con un nivel minimo o ningun estigma, 32.5% cursaba con un nivel
leve, 20.1% con un nivel moderado y 3.4% con un nivel severo. Esto es comparable con lo
reportado por otros estudios como el de Sarisoy et al. en Turquia (9). Sin embargo, difiere de
estudios como el de Howland et al. y Grover et al. que reportaron porcentajes arriba del 45% de
estigma leve (32,34). Esto es relevante dado que algunos autores proponen que, aunque el auto
estigma leve no es considerado significativo (por no alcanzar el valor de corte de 2.5) si puede
tener un impacto negativo sobre la autoestima, la auto eficacia y la funcionalidad global (19). Esto
sugiere que no se debe pasar por alto a ese 32.5% de sujetos que reportaron un nivel de auto
estigma leve en este estudio, al momento de desarrollar estrategias terapéuticas, ya que también

podrian beneficiarse considerablemente de estas.

Debido a que la escala ISMI esta compuesta por cinco subescalas que evallian cinco
componentes importantes del estigma internalizado, se decidié analizar cada una de estas
subescalas por separado, para determinar el porcentaje de los sujetos evaluados que
presentaban una afectacion significativa en cada una, tomando siempre 2.5 como valor de corte.
Llamo la atencion al realizar el analisis que el componente de discriminacion percibida fue el mas
afectado, reportdndose afectacion significativa en un 42.6%. EI componente de alienacion
también se vio afectado de forma importante, con una afectacion en 28.7%, mientras que los
componentes de resistencia al estigma, aislamiento social y asuncion de estereotipos
presentaron porcentajes por debajo del 20%. Los hallazgos para discriminacion percibida y
alienacién son similares a los encontrados por Grover et al. quienes reportaron afeccion
significativa en 38.9% y 28.6% respectivamente. Este estudio sin embargo reflejé también un

28.6% de resultados mayores de 2.5 para el componente de aislamiento social (34).

Este hallazgo sugiere que hay aspectos de auto estigma que suelen presentarse con mayor

frecuencia que otros, representando una carga evidente sobre los pacientes. Esto podria sugerir
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que el trabajar en estos aspectos especificos podria traer beneficio a mas personas afectadas

por el estigma internalizado.

Retomando las correlaciones establecidas previamente para cada componente del auto estigma,
y comparando con el porcentaje de afeccion significativa para cada uno de ellos, se encontré qué
en el caso de la discriminacion percibida, aunque afecta a un alto porcentaje, su correlacion con
el funcionamiento es débil a moderada. Por el contrario, al evaluar la resistencia al estigma, su
correlacion con la funcionalidad es un poco mas fuerte, sin embargo, menos del 20% reportaron
dificultades importantes relacionadas a este componente. EI componente de alienacion, por su
parte, si parece afectar a un porcentaje considerable, y a la vez su correlacion con la
funcionalidad fue relativamente mas alta que para otros parametros, alcanzando una intensidad
moderada a fuerte. Esto podria sugerir que la alienacién podria ser un componente prioritario a
abordar durante un proceso que busque trabajar en la reduccion de auto estigma. Sin embargo,
debe estudiarse y entenderse mejor cada componente, y su relacién con la funcionalidad, asi
como otras variables relevantes a la vida de un paciente bipolar. También debe tomarse en
cuenta que lo ideal seria valorar estrategias integrativas, dado que ningun componente podria

dejarse a un lado al momento de postularse un plan de accién terapéutico.

Entre las limitaciones del estudio, debe mencionarse que no se correlacioné la informacion con
ningun otro dato sociodemografico. Aunque hay estudios que no han encontrado diferencias en
relacion a sexo, edad, estado marital, educacién y ocupacion, otros han encontrado diferencias
considerables en base a esta informacién (10,19). Asimismo, aunque se excluyeron pacientes
cursando con episodios depresivos, no se indagd sobre sintomas depresivos sub sindromicos y
esto ha sido uno de los factores mas relacionados a una pobre funcionalidad segun multiples
estudios (4,10,15). No se valoré tampoco el subtipo de trastorno bipolar que padecian los
pacientes, y por las diferencias en severidad de tipo | y tipo Il, esto podria también influir en
ambas variables estudiadas. El estudio se realizd en un Unico centro, lo que limita la posibilidad
de generalizar la informacién y dado que fue un analisis transversal, no es posible establecer

causalidad con la informacién obtenida.
6.1 Conclusiones

Este estudio encontrd niveles significativos de estigma internalizado en un 23.5% de los sujetos
estudiados. La discriminacién percibida y los sentimientos de alienacion fueron los dos
componentes que con mas frecuencia repercutieron significativamente sobre la muestra. Se

establecié una correlacion positiva moderada a fuerte entre el estigma internalizado y la
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funcionalidad. Esta correlacion positiva también se observo, con diferente intensidad, al analizar
cada uno de los componentes del auto estigma por separado. La evidencia sugiere entonces que
el estigma es un problema importante que afecta a las personas que padecen de bipolaridad y
se relaciona con otros factores importantes que afectan la vida cotidiana de los pacientes, como
lo es la funcionalidad. El implementar estrategias dirigidas a la reduccién del auto estigma podria

jugar un papel importante en la recuperacion e integracion del paciente bipolar a la sociedad.
6.2 Recomendaciones

Para identificar formas de reducir el estigma y minimizar sus efectos negativos es necesario un
mejor entendimiento del proceso a través del cual este se desarrolla y mantiene. Se recomiendan
mas estudios que permitan una mejor caracterizacion del estigma y de todos sus efectos directos
e indirectos, en nuestro entorno social, tomandose en cuenta otras variables que puedan estar

interrelacionadas, tanto con el auto estigma como con la funcionalidad.

La implementacion de estrategias psicoeducativas y psicoterapéuticas, adecuadamente
estructuradas, dirigidas a la reduccion del estigma, es necesaria a nivel institucional para mejorar

el abordaje integral de los pacientes con trastorno afectivo bipolar.
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VIIl. ANEXOS

8.1 Anexo |I: Consentimiento Informado

Hospital de Salud Mental “Dr. Carlos Federico Mora”

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha:

Yo, , con Documento Personal de Identificacion No.
, por este medio certifico que, de forma voluntaria, accedi a
participar en la realizacion del estudio “Auto Estigma y Funcionalidad en el paciente con
Trastorno Afectivo Bipolar”’, contestando con veracidad a las preguntas realizadas por el
entrevistador. Asimismo, hago constar que se me explico claramente en que consiste el
estudio y que la informacion obtenida a través de mi participacion es para uso
estrictamente cientifico, con el propdsito de mejorar mi cuidado médico.

Firma
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8.2 Anexo 2: Escala para el Estigma Interiorizado en Enfermedad Mental (ISMI; Internalized

Stigma of Mental lliness)
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8.3. Anexo 3: Prueba Breve de Evaluacion del Funcionamiento (FAST; Functioning Assessment
Short Test

PRUEBA BREVE DE EVALUACION DEL FUNCIONAMIENTO (FAST)
4Cudl es el grado de dificultad del paciente en relacion con los siguientes aspectos?

Interrogue al paciente respecto a las areas de funcionamiento que se especifican a

continuacion, ufilizando Ia siguiente escala: (0): Ninguna, (1) Poca, (2); Bastante o (3):

Mucha.

AUTONOMIA

1. Encargarse de las tareas de la casa oy My &y (3
2. Wivir solo [T O = I =1
3. Hacer la compra Wy My & 3
4_ Cuidar de si mismio (aspecto fisico, higiens..) @y 1y & (3

FUNCIONAMIENTO LABORAL
0 m @ @G

@ () & 3
@ () & 3
@ () & 3
@ () & &

5. Realizar un trabajo remunerado

. Acabar las tareas tan rapido comeo era necesario
7. Trabajar en lo que estudio

&. Cobrar de aguerdo con el puesto que occupa

2. Alcanzar el rendimiento previsto por ls empresa

FUNCIONAMIENTD COGHMITIVO

10. Concentrarse en la lectura, pelicula Wy My & 3
11. Hacar calculos mentales ay 1y &2 (3
12. Resolver adecuadamente un problema Wy M) @ 3
13. Recordar el nombre de gente nusva Wy M1y @& 3
14. Aprender una nueva informacian [T T = I =1
FINANZAS

15, Mangjar el propio dinero Wy My & 3
18. Hacer compras eguilibradas ay 1y 2 (3
RELACIONES INTERPERSONALES

17. Mantenser una amistad @y 1y & (3
18, Parlicipar en actividades sociales Wy My @ 3
18, Llewarse bien con personas cercanas Wy M1 @& 3
20, Convivencia familiar Wy My & 3
21. Relaciones sexuales satisfactorias ay My @& 3
22, Capsaz de defender los propios intereses ay 1y 2 (3
Qclo

23. Practicar deporte o gjercicio Wy My @ 3
24, Tener una aficion LU R = T
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada “Auto estigma y funcionalidad en pacientes con trastorno afectivo bipolar” para propdsitos
de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la
ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su

reproduccion o comercializacion total o parcial.
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