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Resumen: Los recursos de Rehabilitacion Psicosocial son testigos de como, en el dia a dia,
las personas que atienden se enfrentan a experiencias de discriminacién en distinto grado
que repercuten negativamente en su vida. Partiendo tanto del conocimiento préctico, como
de los aportes procedentes de diferentes disciplinas cientificas, se propone y explica el con-
cepto de dindmica estigmatizante. Este constructo muestra cémo, en la vida cotidiana, se ge-
nera, mantiene y actda el estigma asociado a la enfermedad mental. Se postula que intervenir
sobre este aspecto permitird no s6lo incrementar la eficacia de los procesos de recuperacion,
sino generar sinergias con otras acciones antiestigma. De este modo, la atencién desde la
Rehabilitacién Psicosocial ayudard a los afectados a afrontar situaciones de discriminacién
en su entorno préximo.

Palabras clave: estigma, autoestigma, enfermedad mental, esquizofrenia, rehabilitacién psi-
cosocial.

Abstract: From Psychosocial Rehabilitation resources, we are witnesses to the experiences
of discrimination in different degrees that people who are attended in rehabilitation resour-
ces have to face normally. This kind of behavior causes low self-worth and isolation. Combi-
ning practical and scientific knowledge, the concept of stigmatization dynamics is proposed
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2 DINAMICA ESTIGMATIZANTE EN TRASTORNO MENTAL

and explained as a construct which explains how stigmatization acts on a daily basis. It is
claimed that intervening in this aspect will not only increase the effectiveness of recovery
processes, but also generate synergies with other anti-stigma actions. This way, attention
from Psychosocial Rehabilitation resources will help those affected to cope with situations
of discrimination in their immediate environment.

Keywords: stigma, self-stigma, mental illness, schizophrenia, psychosocial rehabilitation.

Desde el ambito de la rehabilitacién psicosocial se viene alertando desde hace varios afos del efecto de
la discriminacién en los procesos de atencion (Badallo Carbajosa, 2012; Badallo Carbajosa, Garcia-Arias y
Yélamos, 2013; Lopez et al. 2008). Desde el Centro de Rehabilitacién Laboral y el Equipo de Apoyo Social
Comunitario de Fuencarral (recursos pertenecientes al Plan de Atencién Social a Personas con enfermedad
mental grave y duradera de la Comunidad de Madrid gestionados por Grupo 5), se ha iniciado una linea de
investigacién-accién encaminada a identificar, comprender y conocer cémo el estigma y la discriminacién
afectan a las personas atendidas en su vida cotidiana y la relacién a nivel microsocial, con el fin de incluir esta
perspectiva en las distintas acciones de atencidn e intervencion que se desarrollan con los usuarios de dichos
recursos. Como resultado de este andlisis, se ha identificado la presencia de una dindmica caracteristica de la
discriminacién (la dindmica estigmatizante) que interfiere, dificulta e incluso paraliza los procesos de integra-
cién que se vienen desarrollando.

En el presente articulo se explicita el funcionamiento y caracteristicas de esta dindmica, proponiéndola como
diana para el desarrollo de acciones a nivel individual y microsocial. Se postula que esto permitird potenciar los
procesos de recuperacién, disminuir la influencia de la discriminacién en los afectados y, a nivel microsocial,
disminuir la estigmatizacion.

Tradicionalmente el concepto estigma hace referencia al atributo o conjunto de atributos que permiten identifi-
car a un individuo como perteneciente a un colectivo desvalorado (Gonzélez, Lozano y Castien, 2008). Durante
los tltimos afios se ha avanzado en la conceptualizacion del estigma asociado al trastorno mental, amplidndose
tanto el foco de intervencién como los componentes tradicionalmente asociados (Mufioz, Guillén y Pérez-San-
tos, 2013), entendiéndose como una serie de procesos sociales, psicolégicos y psicosociales que desembocan
en cambios psicolégicos en la persona estigmatizada y provocan la exclusiéon y marginacién del colectivo por
parte del grupo normativo. Por tanto, el estigma es un fenémeno complejo que debe ser estudiado en diferentes
niveles (Corrigan y Watson, 2004), adaptdndose las diferentes intervenciones a dicha complejidad.

Para que el estigma desarrolle sus efectos perniciosos en el colectivo y el individuo marginado, es necesario
que se inicie un proceso de construccion social dindmico que incluye varios elementos, desde los estereotipos
y prejuicios hasta conductas discriminatorias, asi como los mecanismos psicosocioldgicos de construccién del
significado e identificacién de los atributos estigmatizantes (Morales, Moya, Gaviria y Cuadrado, 2009). Es
decir, el estigma entendido como un proceso psicosocial, supone una relacién de intercambio desencadenada
por la marca que guiard la conducta del estigmatizado y del estigmatizador (Goffman, 1989). Como conse-
cuencia de esa interaccion surgirdn una serie de cambios en la persona estigmatizada, con claras repercusiones
en su vida. Desde este punto de vista, se entiende el estigma asociado al trastorno mental como una fuerza de
resistencia para la recuperacién de los afectados, el desarrollo de un proyecto vital y el disfrute pleno de sus
derechos como ciudadanos (Goffman, 1989).

Dentro del concepto estigma pueden diferenciarse varios constructos: a) atributo estigmatizador, esto es
aquella caracteristica fisica o psicolégica que permite la identificacion de los miembros de un grupo social-
mente desvalorado; b) estereotipos y prejuicios asociados al atributo estigmatizante, que determinardn los
contenidos del estigma; c) discriminacién, marginacion y exclusion social, entendidas como la expresion con-
ductual y consecuencias tltimas de la estigmatizacién; y d) carrera moral o proceso de estigmatizacién, esto
es el proceso de construccién e internalizacion del autoestigma (Badallo Carbajosa, 2012; Hombrados, Garcia
y Lépez, 2006).

En el caso de las enfermedades mentales se haria referencia a un atributo psicoldégico (Gonzdlez et al., 2008)
y adquirido (Mufoz et al., 2013). EI atributo es definido como visible, con potencial disruptivo, apariencia
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fisica marcada (cercana al concepto “raro”), unidireccional (es decir, “no contagioso”), con un correlato tanto
biol6gico como de personalidad, y que indica peligrosidad; encontrandose niveles medios en todas las dimen-
siones en comparacién con otros estigmas (Marichal y Quiles, 2000).

Los principales estereotipos y prejuicios asociados al atributo “trastorno mental” son: 1) peligrosidad/vio-
lencia, relacionada con la potencial amenaza derivada de la impredecibilidad; 2) responsabilidad, entendiendo
que los afectados son los responsables, ya sea sobre el padecimiento de la enfermedad o por no haberle puesto
remedio mediante el tratamiento; 3) incompetencia para llevar una vida auténoma, en referencia a la creencia
de que no pueden ni podran vivir independientemente y sin la ayuda de cuidadores; y 4) falta de control, sus-
tentado en la idea de que “un enfermo mental nunca sabe lo que hace” y por tanto es impredecible (Mascayano,
Lips, Mena y Manchezo, 2015; Muifioz, Pérez-Santos, Crespo y Guillén, 2009).

Los estereotipos y prejuicios servirdn de justificacidén para que el grupo normativo desarrolle conductas de
discriminacién, tanto hacia la persona en concreto como hacia el colectivo en general, que llevardn a quien
sufre la estigmatizacién a una situacién de marginacion y exclusion social (Gonzdlez et al., 2008; Morales et
al., 2009).

La carrera moral es el proceso por el cual la persona estigmatizada desarrolla una identidad socialmente
devaluada, internaliza el autoestigma y despliega un repertorio conductual caracteristico del rol de enfermo
(Goffman, 1989; Rodriguez Marin, 2001). Este repertorio tiene un alto poder adaptativo a corto plazo en tanto
que permite, entre otros, proteger la autoestima, desarrollar una identidad que soporte las tensiones sociales o
facilitar el proceso de aceptacion del diagndstico. Este proceso explicaria, en interaccién con las dificultades
directamente derivadas del trastorno mental, las consecuencias del estigma en los afectados y los problemas
que se encuentran para su disminucién (Badallo Carbajosa, 2012).

Entendiendo el estigma como un proceso psicosocial, y desde un modelo contextual (Pérez Alvarez, 2014),
los clésicos constructos no permiten explicar por si mismos como los efectos del estigma surgen de la interac-
cién. En una realidad que por definicién es dialéctica, es en la interaccidn social donde realmente el estigma
surge, actia y se alimenta para perpetuarse. Entender los factores que estdn presentes en esta dindmica relacio-
nal permitird intervenir de manera mas eficaz y efectiva.

Caracteristicas de la dinamica estigmatizante

Definiremos la dindmica estigmatizante del trastorno mental como aquella interaccién social entre miembros
del grupo normativo y miembros del colectivo desvalorado, en la cual se desencadenan una serie de procesos
psicosociales que llevan a que cada uno de los intervinientes desarrolle un contacto mediado por el estigma,
teniendo como consecuencia el refuerzo tanto de los estereotipos y prejuicios como del autoestigma.

Como agente estigmatizador actuard cualquier individuo que, en el momento del contacto con una persona
estigmatizada, desarrolle un estilo relacional mediado por el estigma. Es posible que una persona diagnostica-
da de algtn tipo de trastorno mental actiie como agente estigmatizador; siempre y cuando identifique al otro
como més afectado o mds representativo de la categoria “enfermo mental” que é1. En ese momento se autoposi-
cionard en un grupo diferente, consiguiendo de esta manera proteger su autoestima (Badallo Carbajosa, 2011).

Como sujeto estigmatizado actuard aquella persona diagnosticada de algin tipo de trastorno mental que,
durante el contacto, desarrolle un estilo relacional mediado por el autoestigma. Segtin avance el proceso de
formacion del autoestigma, se fortalecerd la tendencia de la persona con trastorno mental a adquirir el rol de
sujeto estigmatizado y desarrollar una identidad devaluada. Por tanto, la reaccidn no serd la misma al principio
de sufrir el estigma que tras enfrentarse a varias situaciones estigmatizantes (Badallo Carbajosa, 2012).

La dindmica estigmatizante puede darse en diferentes tipos de contacto, con independencia de que exista o
no intercambio comunicativo o interaccion entre el agente estigmatizador y el sujeto estigmatizado. Logica-
mente estas caracteristicas influirdn en las consecuencias del contacto: cuanto mds importante y duradero sea
el contacto, mayor impacto tendrd tanto en el agente estigmatizador como en el sujeto estigmatizado. Sin em-
bargo, el proceso en si serd el mismo. Teniendo en cuenta las dimensiones del contacto (duracién, intercambio
comunicativo e interaccidon conductual) (Worchel, Cooper, Goethals y Olson, 2003) pueden identificarse estas
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dindmicas a lo largo de todo el continuo interaccional: desde situaciones que impliquen un largo periodo de
tiempo, intercambio comunicativo intenso e interaccidon conductual prolongada (p.e. convivencia o desarrollo
de alguna actividad) hasta situaciones donde tinicamente se comparta un espacio pero no exista interaccion ni
comunicacion, desarrolldndose el contacto durante un breve periodo de tiempo (p.e. un autobus o una sala de
espera) (Badallo Carbajosa, Garcia-Arias y Yélamos, 2013).

En situaciones con mds de dos intervinientes puede identificarse una dindmica propia entre cada par de impli-
cados que influiré en la dindmica establecida entre los demads pares posibles. Como resultado, la dindmica esta-
blecida entre un par de agente-sujeto generard bien un incremento o bien una disminucién de la estigmatizacion
en los otros pares presentes en la situacién. Supongamos una situacién donde A actda de sujeto, y B y C son
agentes. Entre A y B se establece una dindmica (estigmatizante, des-estigmatizante o normalizadora) que influi-
rd en la dindmica que se establezca entre A y C, pudiendo este tltimo potenciar o disminuir la estigmatizacién.

Desarrollo de la dinamica estigmatizante

Como cualquier dindmica interaccional se pueden diferenciar cuatro fases: a) evaluacién del contexto y la
situacion; b) inicio del contacto; ¢) desarrollo de la interaccién y d) evaluacién del contacto.

Dentro de la dindmica interaccional, puede observarse un acontecimiento especifico que marcard el inicio de
la dindmica estigmatizante: la revelacion del atributo.

Revelacion del atributo

El atributo actia como marca identificadora porque estd asociado a una evaluacidn negativa, socialmente
conocida y compartida tanto por el agente como por el sujeto, que lleva aparejada una serie de prejuicios y
estereotipos (Garrido y Alvaro, 2007). En el momento en que se produce la revelacién, ambos intervinientes
evaluardn la situacién. En el caso de que dicha revelacion se dé una vez iniciada la interaccion, se producird
una re-evaluacién por parte de todos los intervinientes incluyendo la nueva informacion.

Para que surja la dindmica es condicién imprescindible que el agente identifique el atributo y el sujeto perci-
ba dicha identificacion. En el caso de que esto no sea simultdneo, el interviniente que antes asuma el estigma
como marco de referencia para el contacto provocard con su reaccidon que el otro guie su conducta en base al
estigma, surgiendo la dindmica estigmatizante.

El atributo hace referencia a un constructo psicolégico, con correlatos fisicos y conductuales diferentes en
cada persona que dependen de la gravedad de los sintomas y sus repercusiones en el funcionamiento psicoso-
cial (Badallo Carbajosa, 2011; 2012; Mascayano et al., 2015). En comparacién con otros estigmas, la visibili-
dad del atributo es baja al no existir una marca clara y facilmente perceptible como ocurre por ejemplo con los
estigmas étnicos (Marichal y Quiles, 2000). De la literatura existente (Mascayano et al., 2015; Pedersen, 2009;
Ramos Bernal, 2008; Uribe, Mora, Cortés, 2007), se desprende que esta variabilidad implica que el agente
estigmatizador puede identificar el atributo por diversas causas: a) que la etiqueta o diagndstico psiquidtrico
sea conocido; b) que valore las conductas del sujeto como extravagantes o incomprensibles; y/o ¢) que valore
la imagen del sujeto como extrafio.

No todas las vias permiten al agente estigmatizador identificar el atributo con la misma seguridad. Ante dife-
rentes personas con distinto grado de visibilidad del atributo, la reaccién del agente es diferente (Badallo Car-
bajosa et al., 2013). Por tanto, puede deducirse la presencia de una dimensién fundamental en el desarrollo de
la dindmica estigmatizante: la certeza de identificacion. Definiremos ésta como el grado de seguridad que tiene
el agente de haber identificado una serie de caracteristicas pertenecientes al atributo “enfermedad mental”.

Esta dimensién debe ser contemplada como un continuo. El polo de mixima certeza implica una seguridad
absoluta de la presencia de trastorno mental en el otro. En este caso los estereotipos y prejuicios asociados al
trastorno mental guiardn el contacto. En el polo opuesto (grado de certeza minimo), los principales estereoti-

pos que se activardn serdn los asociados a conceptos semejantes como “raro”, “extravagante”, “extraiio”, etc.
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Cuanto mayor sea el grado de certeza, mayor serd la seguridad y rapidez en la inclusién del otro en el grupo
“enfermo mental”.

Tal y como se ha comentado, para que se inicie la dindmica estigmatizante es necesario que el sujeto perci-
ba la identificacidn del atributo. Cuando asi se haga, los esquemas cognitivos asociados al rol de enfermo se
activaran, definiendo en gran parte tanto la conducta como el marco de referencia desde el cual se evaluard
la situacién. La experiencia practica dice que esta toma de conciencia es una variable continua que va de una
certeza absoluta a una certeza minima. Definiremos esto como la certeza de revelacién. A mayor certidumbre,
mayor tendencia al autoposicionamiento como sujeto estigmatizado y el posicionamiento del otro como agen-
te, guiando de este modo los procesos cognitivos y la respuesta conductual del sujeto. Al observar e intervenir
en las dindmicas estigmatizantes en la prictica de la rehabilitacién psicosocial, es fécil percatarse de que el
grado de certeza de revelaciéon depende de la interaccidn entre la percepcidn de estigmatizacién y la volunta-
riedad de la revelacion.

La percepcién o conciencia de estigmatizacién se entiende como el grado en que la persona identifica que los
demads le discriminan debido a la presencia del atributo. Una elevada conciencia de estigmatizacién no implica
necesariamente que se produzca discriminacién por parte del otro, sino que marca una tendencia a atribuir la
conducta del otro como resultado del estigma (Pinel, 1999).

La conciencia de estigmatizacién se relaciona estrechamente con la identidad social deteriorada (Mufioz,
Sanz y Pérez-Santos, 2011). Esta se define como la conciencia de pertenecer a un grupo concreto y los sen-
timientos y emociones generados por ello (Gil Rodriguez, Alcover de la Hera, 2005), y estd compuesta tanto
por la autodescripcion derivada de ser miembro de una categoria social concreta como por las caracteristicas
socialmente atribuidas a dicha categoria (Goffman, 1989). A pesar de que el grupo esté socialmente desvalo-
rado, y por tanto se asuma una identidad social deteriorada, las personas buscamos una identificacién con el
grupo porque permite desarrollar una percepcion de continuidad tanto individual como colectiva, mejorando
de este modo la autoestima y bienestar, a la par que permite construir una historia vital coherente y estructurada
(Herrera, Sani, Bowe, 2010). Por tanto, las personas no sélo nos describimos en funcién de nuestras caracteris-
ticas Unicas, sino también en base a las caracteristicas asignadas al grupo de pertenencia (Canto Ortiz y Moral,
2005). Ahora bien, la identidad social proviene de dos fuentes complementarias: lo que el individuo piensa
que es (identidad social real) y lo que los otros le dicen que es (identidad social virtual) (Goffman, 1989). Si
ambas fuentes resultan contradictorias, la persona deberd resolver esta disyuntiva en base a su experiencia vi-
tal, siendo el germen de la carrera moral del estigma. Esto implica que pueda producirse un error fundamental
de atribucién en tanto que el sujeto estigmatizado, en base a su experiencia de discriminacién previa, tienda a
interpretar la conducta y reaccion del otro desde la éptica del estigma.

La voluntariedad de la revelacion hace referencia a la conformidad del sujeto estigmatizado con que el atri-
buto sea conocido por el otro, siendo una variable dicotémica. La reaccién emocional, la valoracién del entorno
y las estrategias de interaccion social que se desarrollen dependen en gran parte de esta variable. La revelacion
del atributo serd voluntaria cuando: a) se valore que el beneficio de la revelacion es mayor que el beneficio de
la ocultacidn; b) exista la seguridad de que la revelacion del atributo no generard una dindmica estigmatizante;
y/o c) exista la seguridad de que el atributo serd revelado con independencia de los esfuerzos de ocultacion.
En este caso es probable que la persona no intente la ocultacién como estrategia de interaccion social y en vez
de resignarse a la identificacion, decida revelar el atributo voluntariamente (Badallo Carbajosa, 2011; 2012).
En todos los casos, la voluntariedad de la identificacion otorga una mayor percepcion de control, permitiendo
reducir la ansiedad social, protegiendo la autoestima y, como resultado dltimo, mejorando el desempeiio psico-
social al menos en los primeros momentos de la interaccién (Manrique Gédlvez y Bavo Alva, 2004). Asi pues, la
revelacion voluntaria responde a un acto consciente de la persona basado tanto en el aprendizaje previo como
en el grado de conciencia de enfermedad. Sin embargo, implica una certeza en la identificacién del atributo,
por lo que no asegura la evitacién de la dindmica estigmatizante e incluso puede precipitarla.

Hablariamos de revelacién involuntaria cuando el atributo es revelado sin el beneplicito del afectado. El
sujeto tenderd a ocultar el atributo bien como acto consciente para proteger su autoestima y prevenir la discri-
minacion (Muifloz et al., 2009), o bien como resultado de resistencias a la conciencia de enfermedad (Badallo
Carbajosa, 2012; Nufiez Partido, Ruiz Jiménez, Meana Peén y J6dar Anchia, 2014; Ramos Bernal, 2008). Sea
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como fuere, la revelacion involuntaria genera una mayor merma en la autoestima, inseguridad, ansiedad y sen-
timientos de desamparo que si la revelacién es voluntaria (Manrique Gélvez y Bavo Alva, 2004). En el caso
de que la revelacién haya sido por un tercero se movilizardn sentimientos de vergiienza, pérdida de confianza
en el otro, etc.

Evaluacion de la situacion

Larevelacién del atributo da paso a la evaluacién de la situacién (o re-evaluacidn, si se produce una vez ini-
ciado el contacto). El atributo es el aspecto fundamental sobre el cual pivotard la evaluacién de la situacién,
precipitando una serie de procesos de cognicién social mediados por variables personales, que permitirdn
tanto al sujeto estigmatizado como al agente estigmatizador interpretar la situacién, pronosticar la conducta
del otro y desarrollar las estrategias que valore mds eficaces para si mismo. Como resultado, en la dindmica
estigmatizante, el estigma seré el marco de referencia desde el cual se evaluard la situacion.

Tras identificar el atributo, el agente realizard una categorizacién y comparacion social del sujeto en el
grupo socialmente devaluado (Quiles et al. 2006). La categorizacién social es el proceso cognitivo que
determina la ordenacién de personas en diferentes grupos, facilitando la comprensién del medio, la emi-
sién de una conducta social adaptativa y la aparicion de sentimientos de pertenencia a una categoria social
determinada (Garrido y Alvaro, 2007). Béasicamente, el proceso de categorizacién produce percepciones
estereotipicas o juicios globales, que llevan a entender que todos los miembros de una categoria social o
grupo comparten alguna caracteristica que los distingue de otro grupo social (en este caso, las dimensiones
asociadas al trastorno mental). En este punto se activardn los estereotipos y prejuicios asociados al atributo,
que en interaccion con las variables personales determinan la reaccién emocional y las estrategias de afron-
tamiento (Morales et al., 2009).

En el momento de la categorizacién en el grupo “enfermo mental”, el agente realiza una comparacion entre
el endogrupo y exogrupo. Como resultado emitird un juicio basado en patrones y cdnones impuestos por la so-
ciedad, si bien la persona puede ejercer cierto grado de control y escoger entre ellos (Gil Rodriguez y Alcover
de la Hera, 2005). Ante una persona estigmatizada, el marco de referencia escogido tender4 a estar sesgado por
los estereotipos y prejuicios. Esta comparacion permite al agente mantener una identidad social positiva con
los consiguientes beneficios tanto individuales como colectivos, si bien este resultado dependerd de los demds
factores implicados en la interaccién social (Scandroglio, Lopez Martinez y San José Sebastidn, 2008).

Como resultado de la comparacién social, el agente tiende a maximizar las diferencias y minimizar las
semejanzas (Morera et al., 2004). De este modo se maximizardn dificultades del sujeto como las habilidades
sociales, la apariencia fisica o la tendencia a la inactividad, e incluso se realzardn caracteristicas que en
otro tipo de dindmica relacional no se tendrian en cuenta (p.e. estado emocional). Esta maximizacién serd
mayor cuantos mds miembros del endogrupo se detecten durante el contacto (Gil Rodriguez y Alcover de
la Hera, 2005).

Este proceso de categorizacién y comparacion se verd modulado por: a) el contacto previo; b) la distancia
social; y c¢) las variables personales. Segtin la hipétesis del contacto, si se han tenido contactos positivos
previos con la misma persona, la comparacién social no marcara tanto las diferencias e incluso no se rea-
lizard una categorizacién en el exogrupo (Garrido y Alvaro, 2007). Del mismo modo, contactos negativos
previos incrementan la probabilidad de maximizar las diferencias. Por tanto, si en los contactos previos se
han desarrollado dindmicas estigmatizantes, la probabilidad de que se desarrollen en los sucesivos contactos
aumentard. Segun la hipétesis del contacto extendido, el efecto descrito anteriormente también se darfa si los
contactos positivos previos se han dado con otros miembros del grupo estigmatizado. Sin embargo, la inves-
tigacidn al respecto seflala que en este caso el efecto no estd tan claro, pudiendo ser més potente el efecto de
la comparacién social y la categorizacién (Crocker, Major y Steele, 1998). Esto implica que el contacto sélo
permite romper los estereotipos y prejuicios si cumple una serie de caracteristicas como el empoderamiento
del sujeto, la cooperacion entre los intervinientes, el surgimiento de empatia (que no sentimientos de pena)
en el agente, etc.
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Variables personales como la apertura a la experiencia y la flexibilidad cognitiva determinan el estilo atri-
bucional y de categorizacion, asi como la permeabilidad a modificar los prejuicios y estereotipos en base a la
experiencia in situ. Otras caracteristicas como el autoritarismo o la dominancia social explican la tendencia
a categorizar a los otros en grupos y mantener el statu quo (Smith Castro, 2006). El sistema de valores y
creencias influye en la predisposicion a la interaccién con una persona estigmatizada, asi como la posterior
conducta social emitida. De tal modo, un sistema de valores y creencias fundamentalmente egoista tenderd a
la discriminacién en mayor medida que sistemas prosociales (Vera y Martinez, 1994). La capacidad empética
determina la facilidad con que la persona se pondrd en el lugar del otro, comprenderd sus emociones y resal-
tard las semejanzas sobre las diferencias.

Por ultimo, la distancia social es definida como el deseo de limitar la interaccidon social en diferentes esferas
de la vida que una persona impone o desea hacia otra persona en base a condiciones sociales y estereotipos.
Segtn la hipdtesis del contacto, una mayor distancia social incrementa la estigmatizacién y discriminacién
hacia el colectivo desvalorado (Garrido y Alvaro, 2007). Segin la hipétesis del terror, al encontrarnos en un
mismo contexto con colectivos estigmatizados hacia los que se desarrollan conductas de discriminacién la
ansiedad intergrupal aumenta. Esto se produce cuando el agente no sabe cémo actuar ante el sujeto, debido
fundamentalmente a los estereotipos y prejuicios (Garrido y Alvaro, 2007; Morales et al., 2009). En base a
esto, aunque el sistema de valores del agente le predisponga para el contacto, si desconoce cémo actuar ante
el sujeto experimentard ansiedad intergrupal, lo que podria llevar a evitar el contacto con estigmatizados
(Quiles et al., 2006). Es decir, niveles bajos de distancia social no evitan el desarrollo de dindmicas estigmati-
zantes. Niveles elevados si son un predictor de dindmicas estigmatizantes, en tanto que predisponen al agente
a guiar su conducta en base a estereotipos y prejuicios.

Una vez se toma conciencia de la revelacion del atributo, el sujeto estigmatizado también desarrolla el
proceso de categorizacion y comparacién social. En su caso la comparacién social resultard negativa puesto
que el endogrupo es el grupo desvalorado (Morales et al., 2009). En consecuencia activard como marco de
referencia el autoestigma, anticipando que se desarrollard algin tipo de discriminacién. El objetivo principal
de esta evaluacién serd determinar el riesgo para la autoestima, por lo que fundamentalmente se activaran los
procesos de valoracién y afrontamiento del estrés (Garrido y Alvaro, 2007). En caso de que el contacto se
produzca en un contexto de desarrollo de una tarea, ademds se valorardn las estrategias y el estilo relacional
mads adaptativo para la ejecucién de la misma.

La historia previa de discriminacién serd otro factor fundamental. Goffman (1989) sefiala que las personas
estigmatizadas se encuentran en una discrepancia entre lo que saben de si mismos y lo que la sociedad dice
de ellos. Mediante el proceso de estigmatizacién o carrera moral se genera el autoestigma como medio para
resolver esta discrepancia. Cuanto mayor sea la internalizacion del autoestigma con mayor convencimiento
anticipard el desarrollo de una dindmica estigmatizante (Pérez Brenes, Ultrera Caballero y Lopera Arroyo,
2014), pudiendo caer en un error atribucional. Este proceso lleva aparejado un sentimiento de indefension
aprendida, lo que motivard a la persona a valorar que la posible discriminacién serd inevitable.

Esta evaluacién también se verd influida por el propio trastorno mental. De este modo, el deterioro cogni-
tivo que en ocasiones genera la esquizofrenia puede interferir en los procesos de cognicién social o incluso
en la certeza de revelacion (Rebolleda, 2015; Ruiz-Ruiz, Garcia-Ferrer y Fuentes-Dura, 2006). Sintomas
psicoticos de perjuicio pueden relacionarse con la percepcion de discriminacién, generando una tendencia a
categorizar al otro en el exogrupo y al autoposicionamiento en el grupo desvalorado. Sintomas psicéticos ne-
gativos podrian también estar relacionados con una mayor tendencia a la resignacién ante la discriminacién,
incrementando la probabilidad de la autocategorizacién negativa (Badallo Carbajosa, 2012).

Del mismo modo que en el agente, las caracteristicas personales del sujeto estigmatizado mediardn en este
proceso.

La evaluacion situacional de ambos intervinientes estard mediada por la evaluacion ambiental que se reali-
ce, que incluye: a) la valoracion del entorno; b) la experiencia emocional del ambiente; y c) la valoracion de
la interaccién.

En la evaluacién del entorno se tendrd en cuenta aspectos como la territorialidad (sentimiento de pertenen-
cia a un entorno), privacidad (espacio privado, semiprivado o publico) y hacinamiento (densidad de pobla-

© 2018 Colegio Oficial de Psic6logos de Madrid Revista Clinica Contempordnea (2018), 9, el, 1-15
ISSN: 1989-9912 DOI: https://doi.org/10.5093/cc2018a3


https://doi.org/10.5093/cc2018a3

8 DINAMICA ESTIGMATIZANTE EN TRASTORNO MENTAL

cién en la situacién). La experiencia emocional provocada por el ambiente consiste en la categorizacion del
ambiente fisico en peligroso o seguro, que vendra determinada por la novedad del ambiente y las condiciones
fisicas del mismo. De este modo, ante lugares novedosos el individuo se encontrard en estado de hiperalerta
ante estimulos potencialmente peligrosos, generando una mayor tendencia a la categorizaciéon en grupos es-
tigmatizados (si es el agente) o discriminatorios (si es el sujeto). La evaluacion del entorno y la experiencia
emocional evocada por el ambiente determinardn el significado ambiental, que activard en la persona ciertas
predisposiciones emocionales que influirdn en la interaccidén que se desarrolle. La valoracién de la interaccién
viene determinada por el juicio que emite la persona sobre la situacién concreta de interaccion (Angosto y
Martinez, 2004). Se tendrdn en cuenta aspectos como la voluntariedad del contacto (grado en que se desea
interactuar con el otro), estimacion del rol a desempeiiar, duracidn estimada de la interaccidn y objetivos de
la misma. Esta informacién determinard tanto la predisposicidn de la persona a mantener el contacto como
las expectativas sobre la misma, lo que influird en el desarrollo de la dindmica.

Un ultimo aspecto involucrado en la evaluacion de la situacién es la intencién del contacto, entendido como
el deseo de mantener contacto con una persona estigmatizada (por parte del agente) o con una persona que
discrimina (en el caso del sujeto). Vendrd determinada por tres dimensiones fundamentales: a) distancia so-
cial (intima-superficial); b) situacién (interpersonal-intergrupal); y ¢) percepcion de control (control- no con-
trol) (Angosto y Martinez, 2004). Cuando la distancia social sea superficial, la situacion sea interpersonal y
no se perciba control, serd mds probable que se evalde la situacién en base al estigma. La interaccién entre la
intencion del contacto, los procesos de cognicién social y las variables personales marcaran la predisposiciéon
tanto del sujeto como del agente a mantener un contacto basado en el estigma. La dindmica estigmatizante
seguird su curso cuando ambos intervinientes activen el estigma como marco de referencia desde el cual
interpretar la realidad.

Primeros momentos del contacto

Como resultado de la evaluacion, tanto el sujeto como el agente experimentan una reaccién emocional que
determina la disposicion al contacto y activa las estrategias relacionales y conductas que valoran como mas
adecuadas.

Gran parte de los contactos sociales que se dan en la vida cotidiana son de escasa duracién y con limitado
o0 inexistente intercambio comunicativo o conductual. A pesar de lo cual, no por ello debe menospreciarse su
efecto tanto en el agente como en el sujeto. En estos casos la estrategia relacional de ambos estard mediada
en exclusiva por la reaccién emocional, y una vez finalice el contacto se pasard a la fase de evaluacién del
contacto. Si este se prolonga en el tiempo y se inicia un intercambio comunicativo y/o conductual significativo
(p.e. mantener una conversacion), entrardn en juego otros factores que podrdn modular la reaccién emocional
surgida en los primeros momentos, inicidndose la fase de interaccion.

Al valorar una amenaza para si mismo derivada de la presencia del sujeto, el agente desarrolla conductas
de evitacién o huida, finalizando asi el contacto y consiguiendo disminuir dicha ansiedad. Esta experiencia
emocional se sustenta principalmente en actitudes negativas hacia la interaccién con el sujeto. Sin embargo,
se ha observado que a pesar de una actitud positiva, muchas veces se desarrollan conductas estigmatizantes.
La explicacién estd en la ansiedad intergrupal que surge como consecuencia de no saber cémo actuar con el
miembro del exogrupo, generando igualmente un deseo de evitar y finalizar interacciones con éste (Quiles
et al., 20006).

En el caso de que el agente no pueda finalizar el contacto se desarrollardn una serie de conductas discri-
minatorias. Los diferentes estudios respecto al estigma asociado al trastorno mental (Asociacié JOIA, 2005;
Badallo Carbajosa, 2012; Crocker et al., 1998; Muiioz et al., 2009; Uribe et al., 2007) coinciden en que las
principales conductas discriminatorias que se desarrollan son: a) tolerancia fria; b) paternalismo o sobrepro-
teccidn; y ¢) exclusion social activa. El tipo de conducta concreta que se emita dependerd fundamentalmente
de las variables personales del agente, las caracteristicas concretas de la interaccién y el contacto previo con
el sujeto estigmatizado.
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En cuanto a la tolerancia fria se hace referencia a la aceptacion de la presencia de la persona estigmatizada
bajo una serie de condiciones encaminadas a mantener la mdxima distancia social y la menor interaccién
posible (Muiioz et al., 2009; Badallo Carbajosa et al., 2013). Los valores y normas sociales priman el desa-
rrollo de conductas y actitudes tolerantes, mientras que la ansiedad experimentada invita a la evitacion/hui-
da. La tolerancia fria permite resolver esta discrepancia. En los casos en que se produzca, la probabilidad de
ayuda y conducta prosocial disminuird (Worchel et al., 2003), la comunicacién verbal o no verbal denotard
el deseo de distancia social (Garrido y Alvaro, 2007), e incluso se producirdn conductas sutiles de evitacion/
huida (p.e. cambiarse de asiento) (Badallo Carbajosa et al., 2013).

Con respecto a las conductas de paternalismo y sobreproteccién, el agente infravalorard las capacidades y
habilidades del sujeto. Movido principalmente por empatia, deseo de ayuda y/o asuncién de responsabilidad
exacerbadas, asumird la carga de la interaccién y la actividad o tarea (Ochoa et al., 2011) llegando a desa-
rrollar conductas de infantilizacién o infravaloracién.

Por tltimo, la exclusién social activa hace referencia al conjunto de conductas por las cuales el agente
explicita los estereotipos, los prejuicios y/o su deseo de distancia social. Este llegard a pedir a la persona
que abandone el espacio compartido o a expulsarle del contacto. Asi pues, se refiere a conductas como
las derivadas de alta emocidn expresada, la finalizacién de interacciones o incluso el insulto. En el marco
de referencia actual la discriminacion activa estd considerada negativamente, y la violencia y agresion es
perseguida a nivel legal (Ventura Mas y Santos Urbaneja, 2006), siendo factores que ayudan a que este
tipo de conducta discriminatoria sea menos frecuente en sus niveles mas extremos. Al comparar con otros
estigmas donde la reaccién violenta estd incluso mds censurada legal y socialmente (p.e. homofobia) se
observa una menor reaccion violenta y agresiva. Esto se deberia, entre otros, a los contenidos del estigma:
en el trastorno mental la impredecibilidad y peligrosidad generarian una reaccién emocional de miedo con
una reaccién conductual de huida/evitacion al valorar un riesgo elevado para la integridad fisica en caso
de agresion al sujeto.

Por su parte, el sujeto, al comprender que ha sido catalogado como “enfermo mental” experimentard una
reaccién de ansiedad basada fundamentalmente en la anticipacion de discriminacidn. La literatura al respec-
to explica diferentes tipos de reaccién (Arndiz y Uriarte, 2006; Crocker et al., 1998; Garrido y Alvaro, 2007;
Gonzdlez et al., 2008; Morales et al., 2009; Mufioz Marrén, 2004) que podrian englobarse en dos estrategias
fundamentales, afrontamiento pasivo y afrontamiento activo. Este tltimo incluye el repertorio de conduc-
tas encaminadas a la defensa de los derechos como ciudadano, la inclusién social y que el contacto no esté
mediatizado por el estigma aunque el atributo haya sido identificado. Lo anterior supondria el desarrollo
de acciones antiestigma por parte del sujeto en su contacto cotidiano. Se encuentra fundamentalmente rela-
cionada con dindmicas des-estigmatizantes y requiere una elevada conciencia de enfermedad y estrategias
de proteccién de la autoestima que resuelvan la tensién entre identidad personal y social, ademds de unas
competencias sociales que permitan resolver el contacto satisfactoriamente. Cuando se desarrollen este tipo
de estrategias, no se generard una dindmica estigmatizante en tanto que el sujeto no verd mermada su auto-
estima ni se autoposicionard en el rol de enfermo, llegando incluso a poder experimentar cierto sentimiento
de empoderamiento al percibirse como valedor de sus derechos, tal y como refieren los propios afectados
(Muiioz et al., 2009; Ramos Bernal, 2008; Uribe et al., 2007).

La estrategia basada en el afrontamiento pasivo es caracteristica de dindmicas estigmatizantes, e implica
la resignacién ante la discriminacion que puede llevar a una indefension aprendida. Esta se refiere al apren-
dizaje que realiza la persona de que una situacién externa negativa es incontrolable, por lo que resulta mas
adaptativo esforzarse en minimizar las pérdidas que en modificar la situacién. Asi, a causa de las sucesivas
experiencias de discriminacion el sujeto estigmatizado termina por asumir que serd discriminado a conse-
cuencia del atributo (Muiloz Marrén, 2004). En consecuencia, no realizard esfuerzos por contrarrestar o
minimizar dicha estigmatizacién, por manejar los sintomas que puedan interferir en la interaccién o por
desarrollar interacciones antiestigma, asumiendo que debe posicionarse en el rol de “enfermo mental” (lo
que a su vez permite resolver la discrepancia entre la identidad social y personal) (Badallo Carbajosa, 2012).
En tanto que la experiencia de discriminacidn es negativa y refuerzan el autoestigma, este tipo de estrategias
suponen mermas a medio y largo plazo. Por tanto, la indefension aprendida y el autoestigma marcardn la
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tendencia del sujeto a desarrollar conductas asociadas al rol de enfermo: a mayor indefensién aprendida y
autoestigma, mayor serd la probabilidad de ejecutar las conductas asociadas al rol de enfermo.

Desarrollo de la interaccion

Tal y como se ha comentado, durante los primeros momentos del contacto se desarrolla una reaccién con-
ductual modulada fundamentalmente por la revelacién del atributo, la evaluacién de la situacion y la reaccién
emocional consecuente. Si el contacto es breve y sin intercambio comunicativo o conductual, la reacciéon mas
probable por parte del agente serd la tolerancia fria, y la del sujeto la indefensién aprendida y la resignacion.
A partir de aqui, cuanto mds dure el contacto o mayor sea el intercambio de algin tipo, la reaccidn primigenia
se podrd ir modulando en base a la constante evaluacion de la situacién. En este punto, la atribucién sobre la
conducta del otro serd el principal factor implicado en el mantenimiento de la dindmica estigmatizante.

Las atribuciones son las referencias causales que las personas realizan sobre las conductas de los otros ob-
servados. Cada individuo realiza sus propias atribuciones, que podrdn ser mds o menos consensuadas, pero
que siempre estardn basadas en la experiencia personal y el conocimiento colectivo sobre el estigma. De este
modo, es probable que el agente atribuya a la presencia del atributo la conducta y la imagen valorada como
negativa o desadaptativa durante el contacto (Zubieta y Pdez Rovira, 2004). Al realizar esta atribucién, man-
tendrd la conducta discriminativa que venga desarrollando en tanto que le permitird resolver la incertidumbre
sobre cémo relacionarse, mantener la autovaloracion positiva y percibir una mayor seguridad durante la
interaccion. En consecuencia, tenderd a desarrollar una interaccién asimétrico-contingente a su favor, auto-
posiciondndose en un estatus superior (Gonzélez, 2005).

Simultdneamente la comparacién social generard una tendencia a disminuir las semejanzas y minimizar las
caracteristicas sobresalientes del sujeto. Lo que incrementa la probabilidad de ver cumplidas las expectativas
derivadas de los estereotipos y prejuicios.

Desde el punto de vista del sujeto, existe una tendencia a atribuir discriminacién en la conducta del otro.
Esto se debe a la ambigiiedad atribucional, segin la cual si la reaccién del otro se valora como positiva, el
sujeto estigmatizado la interpreta como un intento de ocultar los prejuicios. Si es negativa, la interpreta como
una confirmacion del prejuicio. Esto se encuentra estrechamente relacionado con la percepcion de estigma-
tizacion y el autoestigma, comentados anteriormente. De modo que ante mayores niveles en éstas y mayor
certeza de revelacion, mayor probabilidad de aparicion de la ambigiiedad atribucional. Debido a la indefen-
sion aprendida, se mantendrd el autoposicionamiento en el rol de enfermo. En consecuencia se desarrollan
aquellas conductas socialmente atribuidas al rol, actuando como estrategia de proteccién de la identidad y
la autoestima e incrementando la percepcién de control sobre la situacion (Badallo Carbajosa, 2012). Asi,
serd mas probable que desarrolle un repertorio conductual cercano a los estereotipos asociados al atributo
“enfermedad mental”.

En el caso del trastorno mental grave, existe un deterioro psicosocial que puede entorpecer la interaccion
social. Estas dificultades actuardn como refuerzo de las atribuciones y la comparacién social realizadas por
el agente, manteniendo la relacién asimétrico-contingente establecida. Si la persona experimenta ideacion
de perjuicio esta dindmica serd un detonante de dicha sintomatologia, convirtiéndose en un factor mas que
modulara su reaccion durante la interaccion (Pérez Branes et al., 2014).

La reaccién del sujeto reafirma al agente en su estatus de superioridad y valida la valoracién realizada por
éste. Simultdneamente, la experiencia emocional negativa merma las habilidades de manejo de la sintomato-
logia y potencia las dificultades en el funcionamiento psicosocial del sujeto estigmatizado (Pérez Branes et
al.,2014). Ante esto, el agente ve confirmados los estereotipos y prejuicios asociados al atributo, mantenien-
do por tanto la conducta discriminativa. A su vez, esto reafirmard al sujeto en la valoracion y las conductas
emitidas, incrementard su malestar y se hardn mds patentes sus dificultades psicosociales (especialmente las
relacionales). De este modo, la dindmica estigmatizante se mantiene durante todo el contacto. En resumen,
una vez superado el primer momento del contacto e iniciado un intercambio comunicativo y/o conductual, el
sujeto reforzard con su conducta y estilo relacional al agente y viceversa. Salvo algtin cambio en uno de los
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intervinientes o por parte de un tercero que permita modificar este ciclo, el refuerzo mutuo perdurard durante
todo el contacto.

Evaluacion del contacto

Una vez finalizado el contacto se produce un proceso de evaluacion de resultados. En este proceso se rea-
lizard un aprendizaje respecto a la eficacia y eficiencia de las conductas y estrategias relacionales empleadas.

Las conductas discriminatorias desarrolladas durante el contacto se mantendran e incluirdn en el repertorio
conductual del agente si este valora: a) que han permitido finalizar la interaccién; b) que no han producido
ningtn perjuicio a nivel psicolégico, fisico o material; ¢) que han llevado a reducir la ansiedad intergrupal; y/o
d) que han permitido mantener el estatus social. El agente también evaluara la conducta del sujeto. Al haberse
desarrollado una dindmica estigmatizante, el desempefio del otro desvalorado se juzgard desde la existencia
del atributo, reforzdndose los estereotipos y prejuicios (Garrido y Alvaro, 2007; Gonzilez, 2005; Morales et
al., 2009).

Estos dos aprendizajes reforzardn el aprendizaje de conductas discriminatorias y el potencial del atributo
como determinante de la interaccion. Tal y como postula la teoria de la categorizacién social, este aprendizaje
se extenderd a todos los miembros de la categoria, con independencia de las caracteristicas del contacto con
el sujeto.

Si existe un contacto previo, frecuente e intenso con el sujeto, el proceso de naturalizacidon provocaré que el
agente atribuya la conducta emitida por el sujeto a sus caracteristicas personales, dejando de lado la influencia
tanto del propio trastorno mental como de los estereotipos y prejuicios (Gonzélez et al., 2008).

Un ultimo aspecto que puede reforzar este aprendizaje consiste en la resolucion de la tarea en si misma. De
este modo, si las conductas paternalistas o sobreprotectoras han permitido disminuir o evitar un riesgo (fuere
este real e inminente, 0 no) para el sujeto (riesgo que probablemente ha sido valorado por el agente unidirec-
cionalmente), se mantendrdn en el repertorio del agente.

El sujeto, al haber experimentado discriminacién durante el contacto, reforzard su autoestigma. Mediante el
proceso de naturalizacién asumird que las dificultades derivadas del trastorno mental son propias de su persona-
lidad (Gonzélez et al., 2008), fomentando el papel del estigma como una fuerza de resistencia en su recuperacion
(Badallo Carbajosa, 2012). Del mismo modo, se reforzard la indefension aprendida, asi como las conductas de
afrontamiento pasivo ante potenciales contactos discriminativos (Mufioz Marrén, 2004; y Muiioz et al., 2011).

Si la persona ha fracasado en el intento de ocultar el atributo o manejar las dificultades relacionales o la sinto-
matologia, reforzara la percepcion de incontrolabilidad de estas. En consecuencia, valorard como més efectivo
la no realizacién de dichos intentos. Al intervenir con personas diagnosticadas en situacién de aislamiento, es
bastante comtin percatarnos que este se debe, al menos en parte, al aprendizaje realizado sobre la imposibilidad
de evitar la discriminacién (real o percibida) en el entorno.

Conclusiones

En los recursos de rehabilitacion psicosocial se llevan a cabo intervenciones encaminadas a la plena integra-
cién de las personas afectadas: apoyo residencial, insercién laboral, apoyo comunitario e intervencion psico-
social. Para disminuir el efecto de la estigmatizacién en estos objetivos, las cldsicas acciones antiestigma (el
trabajo a nivel social de psicoeducacion y sensibilizacion sostenidas en el tiempo, fomento del asociacionismo,
etc.), debe complementarse con intervenciones en la dindmica estigmatizante.

Entender la dindmica estigmatizante permite comprender el proceso de estigmatizacion, asi como el mante-
nimiento de estereotipos, prejuicios, discriminacién y exclusién. Desde este punto de vista, el fendmeno de la
estigmatizacidén seria un proceso de construccién dialéctica, en el que tanto el agente como el sujeto son parte
activa del mismo. El objetivo debe centrarse en generar dindmicas des-estigmatizantes y normalizadoras en
el entorno préximo de la persona con trastorno mental, siendo complementario al desarrollo de otras acciones
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antiestigma a nivel meso y macrosocial. Por tanto, no debe obviarse que el esquema presentado en el presente
articulo supone un punto de partida para el desarrollo de intervenciones que permitan disminuir el efecto de
la discriminacién en el entorno préximo y natural de las personas afectadas. Es importante resefiar que, como
es bien sabido, las dificultades funcionales y sociales, derivadas tanto del desarrollo del trastorno como de
los efectos de la cronificacién y discriminacion, se encuentran entre las principales causas del aislamiento
sufrido por los afectados e incluso sus familiares. Al intervenir en este nivel individual y microsocial con la
perspectiva de disminuir las dindmicas estigmatizantes, se conseguird potenciar la integracién de la persona
en diferentes esferas de la vida social (uso de recursos comunitarios, creacion de redes sociales, pertenencia al
tejido asociativo, etc.).

Para conseguir esto existen una serie de estrategias que deben implementarse paralela y complementaria-
mente a la intervencion desde dispositivos de Rehabilitacion Psicosocial. En cuanto al sujeto, su propio pro-
ceso de inclusién comunitaria seria el punto de partida més adecuado. A partir del cual serd posible realizar el
entrenamiento necesario para desarrollar habilidades de afrontamiento y competencias sociales que faciliten el
desarrollo de estrategias relacionales de afrontamiento activo, disminuyan la interferencia de la sintomatologia
y potencien estrategias de proteccion de la autoestima alternativas, disminuyan el efecto de la discriminacién y
faciliten la inclusion social. Estas intervenciones son tradicionales en los diferentes modelos de Rehabilitacién
Psicosocial (Liberman, 1993; Rodriguez, 1997; Verdugo, Lopez, Gémez y Rodriguez, 2002). Si bien tienen un
objetivo basado en incrementar la calidad de vida y mejorar el funcionamiento psicosocial de la persona, no
contemplan el objetivo del desarrollo de dindmicas alternativas a la estigmatizante. Por ello se hace necesaria
la inclusién de esta perspectiva con el fin de que sea un objetivo terapéutico, en vez de un beneficio colate-
ral no programado. Esto implicaria incluir intervenciones encaminadas a disminuir el error interpretativo, la
profecia autocumplida, el desarrollo de identidades y roles sociales alternativos, modificar los aprendizajes
durante la interaccion, disminuir la probabilidad de identificacion, etc. En resumen, probablemente no deban
desarrollarse intervenciones y programas de atencidn especificos o alternativos a los existentes, pero si resulta
imprescindible modificar el foco de atencion y los objetivos perseguidos.

En cuanto al agente, se deberia complementar la cldsica intervencién basada en el contacto (mds o menos
significativo) y la psicoeducacién con intervenciones encaminadas a la normalizacion de la diferencia, dotando
de estrategias de interaccion en funcién de subgrupos poblacionales y disminuyendo la ansiedad intergrupal.
Para ello debe tenerse en cuenta que la discriminacién puede ser sutil y que puede basarse en atributos cercanos
al de “trastorno mental”, por lo que no debe asumirse que la disminucién del estigma asociado al mismo impli-
ca una disminucion de las dindmicas estigmatizantes que afectan directamente a las personas diagnosticadas.

En definitiva, intervenir sobre la dindmica estigmatizante implica generar dindmicas des-estigmatizantes y
normalizadoras. La dindmica des-estigmatizante es aquella en la cual, a pesar de la revelacién del atributo,
no se desarrolla la dindmica estigmatizante porque algunos de los intervinientes no ven cumplidas las expec-
tativas. En el caso del agente, ni los estereotipos ni los prejuicios se veran reforzados. En cuanto al sujeto
estigmatizado, serd la conciencia de estigmatizacion y el autoestigma las que no se reforzardn. Esta dindmica
puede producirse bien porque uno de los dos implicados no desarrolla una interaccién influida por el estigma,
o bien porque existe un agente des-estigmatizador que, de manera mds o menos deliberada, interviene en algtin
momento de la interaccién para modificar la dindmica estigmatizante. Debe tenerse en cuenta que aunque la
ocultacién sea una estrategia efectiva para evitar la revelacion del atributo, si el afectado experimenta elevados
niveles de estrés y ansiedad durante la situacién no puede considerarse como una estrategia adecuada para
generar dindmicas des-estigmatizantes. Serd imprescindible que la persona con trastorno mental desarrolle
previamente las habilidades de afrontamiento necesarias para iniciar esta estrategia.

La dindmica normalizadora es aquella en la cual no existe ni agente ni sujeto, bien porque no se revele ni se
perciba identificacion del atributo o bien porque a pesar de revelarse el atributo ninguno de los implicados en
el contacto ve influida su conducta por ello.

Teniendo en cuenta los tres tipos de dindmicas comentadas (estigmatizante, des-estigmatizante y normali-
zadora), podemos observar interacciones donde sélo se presente uno de ellos o donde se presenten varios en
distintos momentos (Badallo Carbajosa et al., 2013). La propia experiencia de intervencién nos permite com-
probar que es habitual que la dindmica estigmatizante se presente desde el inicio del contacto si la visibilidad
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del atributo es elevada. En caso contrario, es probable que durante el comienzo de la interaccién se desarrolle
una dindmica normalizadora y, una vez se revela el atributo, se vire a una dindmica estigmatizante. En estos
casos bien por el apoyo de un tercer implicado o por la propia reaccién del sujeto se puede generar la dindmica
des-estigmatizante. En tanto que la dindmica estigmatizante se desarrolla en la vida cotidiana, dotar de las es-
trategias necesarias tanto al propio afectado como a su entorno proximo para generar este cambio es, por tanto,
la principal accién a realizar desde el &mbito de la atencién psicosocial.

Finalmente como recomendacion, la intervencion debe abordar las tres fases de la dindmica. En la primera,
revelacion atributo, cobraria importancia disminuir la probabilidad de visualizacién del atributo; dotar de
estrategias de manejo de informacidn sobre el atributo; y control emocional ante una revelacién involuntaria.
En la segunda, inicio de la interaccién, entrenamiento en habilidades sociales y cognicidn social que reviertan
la dindmica estigmatizante. En la tercera fase, evaluacion del contacto, intervenciones orientadas a reducir el
impacto de la dindmica estigmatizante en la identidad.

Puesto que tradicionalmente la atencion directa a los afectados y las acciones encaminadas a disminuir la
estigmatizacién se han desarrollado de manera paralela pero no directamente relacionada, se hace necesario
evaluar las diferentes intervenciones que se realicen encaminadas a la disminucién de las dindmicas estigma-
tizantes.
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