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RESUMEN

Introduccién: El autoestigma de la depresion es internalizar y aplicar sobre uno mismo las
creencias negativas acerca de la enfermedad. Se asocia a menor busqueda de ayuda

profesional, apoyo familiar y social.

Objetivo: Determinar la asociacién entre autoestigma de la depresion y factores
sociodemograficos, historia persona y parental de depresion, sintomatologia ansiosa y

depresiva, y calidad de vida en adol escentes escol arizados.

M etodologia: Estudio no experimental de tipo transversal y correlacional. Participaron 192
estudiantes de ambos sexos de 8° basico a 3° medio de tres colegios particulares
subvencionados de Santiago, Chile. Para el andlisis de datos se utilizo la pruebat de Student,
ANOVA, coeficiente de Pearson y Regresion Lineal.

Resultados obtenidos. Los adolescentes que no saben s tuvieron depresion, historia
parental de depresién, mayor sintomatologia depresiva, mayor sintomatologia ansiosa, y
menor calidad de vida son los factores asociados a autoestigma de la depresion en
adolescentes escolarizados. El autoestigma de la depresion fue mayor en los adolescentes
gue reportaron no saber si tenian una historia persona de depresion versus los que estaban

seguros de tener 0 no este antecedente.

El promedio en la escaa de autoestigma de la depresion fue 50,53; sin diferencias

significativas por sexo, hombres (49,25) y mujeres (51,73).
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1. INTRODUCCION

La Sociologia ha contribuido a estudio del estigma, € socidlogo Emile Durkheim fue uno
de los primeros en referirse a estigma como un fenébmeno social (Durkheim, 1895). De
igual forma, la Psicologia Socia ha facilitado la comprension de los procesos de
estigmatizacion, puesto que el estudio del estigma relacionado con la enfermedad mental
devela e despliegue de los estereotipos (acuerdos generalizados sobre las caracteristicas
especificas de un conglomerado humano), prejuicios (valoraciones, actitudes y reacciones
negativas) y discriminacion (comportamientos de rechazo) frente a las personas que
padecen dicha enfermedad (Mufioz, Pérez, Crespo, & Guillén, 2009).

1.1 Generalidades en torno al Estigma de la Enfermedad Mental

El Estigma de la enfermedad mental es una caracteristica que implica devauaciéon y
discriminacion hacia una persona portadora de un diagnéstico psiquiétrico, por lo tanto, la
posicionan en una situacion de desventgja que perjudica todas sus areas vitales y la

consecucion de objetivos personales (Mufioz, et.al, 2009).

Las actitudes estigmatizantes hacia las personas que presentan una enfermedad mental
provocan exclusion, dificultad en la integracion socia de estas personas y familias, ata
vulnerabilidad a desarrollar conductas auto-lesivas, auto-excluyentes y riesgosas (Mufioz et
al., 2009).

Kesder et al. (2009) indican que la prevalencia estimada a nivel mundial del padecimiento
de una enfermedad mental fluctla entre 12,0% y 47,4%. Respecto a Latinoamérica y €
Caribe, los trastornos mentales y neurol 6gicos tienen un porcentgje de 22% de la carga total
de enfermedades (Rodriguez, Kohn, & Aguilar, 2009).



1.2 Revision Sistemética del Estigma de la Enfermedad Mental en Adultos

Mascayano et al. (2016) sefialan que e estigma hacia personas que tienen una enfermedad

mental se ha estudiado en Europa, Africa, Asiay Norteamérica durante casi medio siglo.

Estos autores realizaron una revision sistematica de investigaciones acercadel estigmadela

enfermedad mental encontrando 26 estudios de siete paises de América Latinay €l Caribe.

Los clasificaron en las categorias de estigma publico (actitudes estigmatizantes de la
sociedad acerca de la enfermedad mental), estigma del usuario o autoestigma (creencias
estigmatizantes que una persona tiene acerca de si misma debido a la enfermedad mental),
estigma familiar (actitudes estigmatizantes hacia un familiar por la enfermedad mental) y
estigmas multiples (estudios con mas de un tipo de estigma) (Mascayano et a., 2016).

Encontraron que el estigma publico era e maés investigado representaba el 46,2%, seguido
por e estigma del usuario 0 autoestigma que correspondia al 26,9%. El estigma familiar
congtituia e 11,5% y 15,3% fueron estudios de estigmas multiples (Mascayano et d.,
2016).

En e estigma publico identificaron que los encuestados asociaban un comportamiento
extrafio o inadecuado y agresividad a las personas con un trastorno psiquiétrico. Ademas,
reportaban atas puntuaciones en restriccion social y mayor prediccion pesimista de
recuperacion para las personas con una enfermedad mental. En una muestra de
empleadores, los resultados indicaron devaluacion de las competencias laborales de
personas con esquizofrenia, puesto que un 68% no cumplian a cabalidad las tareas simples
(Mascayano €t al., 2016).

Referente a estigma del usuario 0 autoestigma encontraron que estas personas sufrian de
discriminacion, rechazo, diferencia, deterioro funciona, hostilidad familiar, fata de
beneficios de bienestar social, despido de empleo, aislamiento y exclusion social i

revelaban su diagnostico psiquiétrico (Mascayano et al., 2016).

Correspondiente al estigma familiar identificaron un conocimiento limitado sobre la
enfermedad mental en la familia previo a diagnostico psiquiétrico de sus familiares.

Frecuentemente, las familias experimentaban negacion, frustracion y dolor. Sin embargo,



tenian menos probabilidad a evitar € contacto, mostraban mayor amabilidad y socializaban
con personas con trastornos mentales (Mascayano et al., 2016).

Concerniente a estudios con estigmas multiples, encontraron que € contacto familiar con la
enfermedad mental también determinaba verglienza y distancia social |o que generaba que
estas personas tengan un perfil etiquetador. Ademas, que € diagndstico de esquizofrenia
desencadenaba estigma y discriminacion. Y, que € género femenino estaba asociado a
enfermedades mentales (Mascayano et a., 2016).

1.3 Revision Sistematica del Estigma de la Enfermedad Mental en Nifios vy
Adolescentes

Kaushik, Kostaki & Kyriakopoulos (2016) manifiestan que uno de cada diez nifios y
adolescentes padecen de dificultades de salud mental, pero menos de un tercio busca
tratamiento. La mitad de todos los casos de enfermedad mental de por vidatienen uninicio
alos 14 afos de edad (Sawyer et al., 2001).

Los pacientes jovenes tienen peores resultados en salud fisica y sexua que su grupo de
pares sin problemas de salud mental (Barkley, 2002) y han aumentado |as tasas de muerte

por suicidio y accidentes (Gould et al., 2004).

La enfermedad mental no tratada significa dificultades individuales duraderas y representa
una gran carga para la salud publica. Tener una dificultad en salud mental desde una edad
temprana se asocia con un mal desempefio educativo, perturbacion familiar, abuso de
sustancias y violencia (Kaushik et a., 2016).

Las iniciativas para reducir la estigmatizacion hacia las enfermedades mentales han sido
infructuosas, esto muestra la necesidad de una comprensién mas precisa de 10s procesos
estigmatizantes a los que se enfrentan los nifios y adolescentes, de manera que se disefien

intervenciones mas efectivas (Kaushik et al., 2016).

El uso delos servicios de salud mental por nifios y adolescentes es bgjo y e estigma ha sido
identificado como una barrera parala busqueda de ayuda (Penn et al., 2001).



Kaushik et al., (2016) efectuaron una revision sistematica y encontraron 42 estudios de la
literatura acerca del estigma publico y autoestigma (estigma publico internalizado)
especificamente en nifios y adolescentes con dificultades de salud mental en un rango de

edad de 0 a 18 afos por parte de adultos y compafieros.

Dicha revision tuvo la finalidad de identificar la influencia del diagnéstico, edad y
demografia en la estigmatizacion de estos grupos etarios. Y, reconocer cuaes de los
hallazgos principales de la literatura de estigma en adultos se encontraban en nifios y
adol escentes con problemas en salud mental (Kaushik et al., 2016).

L os resultados generales de esta revision fueron que los niveles de estigmatizacion variaban
dependiendo de las caracteristicas tanto de | os estigmatizadores como de | os estigmatizados
(Kaushik et a., 2016). Hubo varios temas semejantes entre la estigmatizacion de nifios y
adolescentes con dificultades de salud mental y adultos. Los nifios y adolescentes con
dificultades de salud menta a igual que los adultos sufrieron mas discriminacion que su
colectivo con otras necesidades de salud (Kaushik et al., 2016).

Respecto a la culpa/responsabilidad varié segun el diagnostico y cuando las atribuciones
causales de la enfermedad eran genas del nifio y adolescente con dificultades de salud

mental eran eximidos de culpa por presentar un trastorno mental (Kaushik et a., 2016).

Correspondiente a intenciones conductuales y distancia social, € diagnostico influyé en el
deseo de distancia social. Por otro lado, |as creencias y actitudes negativas se reflejaron con
respuestas conductual es negativas (Kaushik et al., 2016).

La peligrosidad fue asociada aunque no siempre con trastornos psicéticos o de
comportamiento e incluso identificada como una creencia estigmatizante en la depresion
(Kaushik et al., 2016).

En cuanto alafamiliaridad (significa haber conocido o estado en contacto con una persona
gue tenia una enfermedad mental), los resultados fueron inconsistentes, por un lado, la
familiaridad disminuia las actitudes estigmatizantes. Por otro lado, aumentaba la
estigmatizacion (Kaushik et al., 2016).



Acerca de la etiqueta de salud mental, los nifios y adolescentes sin problemas de salud
mental reaccionaban al comportamiento mas que a la etiqueta de los nifios con problemas
de salud mental (Kaushik et al., 2016).

Referente a diagnéstico en salud mental, hubo evidencia de variedad en las opiniones
estigmatizantes basadas en el diagndstico de los participantes. Los adultos parecen
estigmatizar mas la depresion que al TDAH (Kaushik et al., 2016).

Relativo a la demografia, los varones eran mas estigmatizados y estigmatizantes que las
mujeres en nifios y adolescentes que tienen dificultades en salud mental, aspecto
compartido con laliteratura de adultos. También, |as creencias estigmatizantes en su mayor
parte parecian aumentar con la edad, posiblemente a medida que aumentaba la conciencia
de los nifios sobre | as dificultades de salud mental (Kaushik et al., 2016).

Respecto al estatus socioecondmico y etnicidad, los estudios eran muy pocos y variados en
su metodologia (Kaushik et al., 2016).

Concerniente a las actitudes de autoestigma, éstas eran menores en |os nifios y adolescentes
a un 25% que las cifras de autoestigma reportadas en los adultos. El autoestigma de la
enfermedad mental condujo a secreto y a evitar intervenciones profesionales (Kaushik et
a., 2016).

No existe un consenso en la definicién de autoestigma de la enfermedad mental, pero en la
revision bibliogréfica todos los investigadores interesados en este tema convergen en la
idea principal de que € autoestigma es internalizar los estereotipos negativos acerca de

dichaenfermedad y atribuirlas sobre uno mismo.

La estigmatizacion de nifios y adolescentes debida a una enfermedad mental es un
problema universal e incapacitante (Kaushik et al., 2016). El estigma no es abordado de la
misma forma en la poblacion adulta y la poblacién adolescente debido a las diferencias en
el desarrollo cognitivo entre ambas poblaciones porque resulta dificil extrapolar los
resultados de los adultos a las muestras de adolescentes (Corrigan, Morris, Michaels,
Rafacz & Rusch, 2005). Aungue se pueden encontrar ciertas similitudes del estigma entre
nifios, adolescentes y adultos (Kaushik et a., 2016).



1.4 Generalidades de Depresion en Nifiosy Adolescentes

Larraguibel (2015) muestra que la prevalencia de los trastornos del animo en América
Latinay el Caribe oscila entre 5% y 9% en la poblacién general. Dichos trastornos tienen
una fuerte propension a aumentar con € tiempo, se espera que para € afio 2020, un
aproximado de 36 millones de personas desarrollen un cuadro depresivo en esta parte del

mundo.

El trastorno depresivo afecta a cualquier persona sin hacer distincion de edad, etnia'y nivel
socioecondémico. No obstante, hay predominio en las mujeres més gque en los hombres. Se
presenta en cualquier etapa de lavida, teniendo un inicio en lanifiez y adolescencia (Acosta
etd., 2011).

Garcia (2012) manifiesta que la depresion en nifios puede estar enmascarada en
manifestaciones clinicas emocionales, conductuales o sométicas. Se incrementa en la
pubertad por |os cambios hormonal es asociados a cambios en lamorfologia del cerebro y €l
procesamiento de la informacion social. También, existe una interaccion entre genes y

ambiente.

La depresion de inicio temprano antes de los 15 afios esta vinculada a psicopatologia
parental, disfuncionalidad familiar, dificultades neurocognitivas, comorbilidad emociona y
conductual. Los adolescentes que manifestaron episodios depresivos tienen una doble
probabilidad de continuidad en comparacion de su colectivo que no presentd depresion
(Garcia, 2012).

Las caracteristicas de esta enfermedad son estado de animo deprimido (irritabilidad en
nifios y adolescentes), disminucion de interés o placer, pérdida o aumento de peso corporal,
disminucion o aumento de apetito, insomnio o hipersomnia, agitacién o retraso psicomotor,
fatiga o pérdida de energia, sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada

casi todos los dias (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014).

También, disminucion de la capacidad para pensar 0 concentrarse o tomar decisiones y
pensamientos de muerte recurrentes, ideas suicidas recurrentes sin un plan determinado,



intento de suicidio o un plan especifico para llevarlo a cabo (Asociacion Americana de
Psiquiatria, 2014).

La depresion trae consecuencias negativas que constituyen un riesgo para la salud de nifios
y adolescentes que la padecen puesto que es un trastorno clinico que implica dificultades de
adaptacion psicosocial prolongada con un ato riesgo de suicidalidad que afecta a un
importante porcentaje de la poblacién (Ministerio de Salud de Chile, 2013).

1.5 Investigaciones de Depresion realizadas en Chile

En Chile, ladepresion tiene una prevalenciaen lanifiez de un 2% y en la adolescencia entre
4% a 8%, aumentando de acuerdo al periodo evolutivo, lo que representa un riesgo de 2 a4
veces mayor después de la pubertad, especiamente en mujeres. En cuanto a la diferencia
por sexo, larelacion entre mujeres y hombres es de 1:1 en menores de 10 afios y de 2:1 en
la adolescencia. Coexisten cuadros sub-sindrométicos que pueden afectar entre un 5% a un
10% de nifios y adolescentes. La prevalencia del Trastorno Depresivo Mayor varia desde
3,3% al2, 4%y paraDistimia desde 2,0% a 6,4% (Ministerio de Salud de Chile, 2013).

Vicente, Saldivia, Rioseco & De la Barra (2007) encontraron en un estudio de trastornos
depresivos en nifios y adolescentes realizado en cuatro ciudades de Chile, en una poblacion
entre cuatro y dieciocho afios, que la depresion mayor tiene una prevalenciade 5,1% y la
distimia un 0,1%. Es més frecuente en mujeres con € 7 % que en hombres con e 3,1%. En
los nifios entre 4 a 11 afos con € 3,4% y en los jovenes entre 12 a 18 afos representa €
6,9%.

Los trastornos del animo en la poblacion infanto-juvenil representan la tercera prevalencia
con un 5,1% después de los trastornos ansiosos con e 8,3 % y trastornos conductuales con
el 14,7%. Con una prevalencia total de trastornos psiquiétricos correspondiente a 22,3%
(Vicente, et al., 2007). Estas cifras generan preocupacion y acentlan a su vez €l estigma de
esta enfermedad mental.



1.6 Estigma de la Depresion

El estigma de la depresién gira alrededor del estigma persona (autoestigma) que son 1os
pensamientos y creencias personales referentes ala depresion. Y, a estigma percibido de la
depresion que es la inferencia de una persona acerca de |o que la gente cree y siente sobre
ladepresion (Calear, Griffiths, & Christensen, 2011).

Las actitudes de estigmatizacion de la depresion provocan incomprension, desconfianza y
rechazo hacia las personas que presentan este cuadro clinico. Lo que conlleva a
sentimientos de verglienza, culpabilidad e inadecuacion socia que afectan la decision de

estas personas de buscar ayuda profesional (Calear et al., 2011).

1.7 Autoestigma de la Depresion en Adolescentes

Cdear et a. (2011) realizaron un estudio para examinar los niveles de estigma personal
(autoestigma) y estigma percibido de la depresion en adolescentes australianos. Ademas,
identificaron predictores de estos constructos. Para lo cual evaluaron a 1.375 estudiantes,
769 mujeres y 606 hombres pertenecian a 30 instituciones educativas del area rura y
urbana de Australia, cuyo rango de edad comprendia entre los 12 a 17 afnos. Las variables
sociodemogréficas recogidas fueron: sexo, edad, zona residencia (urbana o rural),
condicion socia (nativo o islefio del estrecho de torres), personas con las que vivia (ambos
padres u otros), primer lengugje hablado (inglés u otro).

También, condicion de discapacidad/enfermedad (si 0 no), historia persona o parental de
depresion (si 0 no) y tratamiento para depresion personal. Asimismo, evaluaron ansiedad,
depresion, autoestima, control personal, estilo atribucional y consumo de alcohol (Calear et
a., 2011).

Aplicaron la Escala del Estigma de la Depresion (DSS) que evalua las actitudes
estigmatizantes hacia la depresion y estéd conformada por dos subescalas. estigma personal
de la depresién y estigma percibido de la depresidn que tienen 9 itemes cada una (Calear et
a., 2011).



Aproximadamente e 30 % de los participantes informaron un historial de depresion
personal, mientras que el 24 % indicaron que uno o0 ambos padres tenian antecedentes de
depresion. De estos participantes que notificaron una historia personal de depresion, el 34%
habia buscado ayuda de un consgjero o meédico (Calear et al., 2011).

Encontraron que el nivel ato de estigma personal 10 obtuvieron los varones y las variables
asociadas a autoestigma de la depresion eran ser mas joven, no tener antecedentes
personales ni parentales de depresion, hablar inglés como primera lengua, escaso
conocimiento del trastorno depresivo, bajos niveles de control personal, atos niveles de

consumo del alcohol y estigma percibido de ladepresion (Calear et al., 2011).

En cuanto alos predictores de estigma percibido de la depresion, las puntuaciones mas altas
las reportaron las mujeres por tener un historial de depresion de los padres, niveles mas
altos de ansiedad y estigma personal de depresion (Calear et al., 2011).

Dolphin & Hennesy (2016) efectuaron una investigacion en Irlanda que examinaba el
estigma personal de la depresion y estigma publico de la depresién en una muestra de 426
adolescentes, 197 hombres y 229 mujeres, con un rango de edad de 14 a 16 afnos. Quienes
respondieron a una vifieta de depresion de un adolescente hipotético acorde a género y

edad del investigado sin ser incitados a dar una respuesta que impligue salud mental.

Igualmente, se midieron los estereotipos, separacion cognitiva, pérdida de estatus socia,
respuestas emocionales, aceptacion de pares, sintomas emocionaes, nivel de contacto y
esencialismo psicolégico. Las autoras no recabaron informacién sociodemogréfica de los

adolescentes investigados (Dolphin & Hennesy, 2016).

El género masculino predijo significativamente respuestas de estereotipo “peligroso” y
“peligrosa” para referirse a un compafiero o comparfiera con depresion. Tendian a la
separacion cognitiva ya que los participantes hombres calificaban a un compafiero o
compariera con depresion como diferentes de la gente normal. Alcanzaron mayores niveles
de emociones de incomodidad frente a un compariero o compafiera con depresion (Dolphin
& Hennesy, 2016).
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Correspondiente al género femenino, las mujeres que identificaron correctamente la
depresion en la vifieta son menos propensas a sentir enojo hacia una compafiera con
depresion. Ademas, reportaron mayor aceptacion de los pares de sexo femenino con
depresion y simpatia por un compariero con depresion (Dolphin & Hennesy, 2016). Los
resultados generales de esta investigacion indican que € contacto con la depresion, € uso
de una etiqueta de la depresion y los sintomas emocionales predicen menor estigma de la
depresion en ciertos componentes. Sin embargo, las creencias esencidistas y € sexo
masculino predicen mayor estigma de la depresion. Las respuestas emocionales a sus

compafieros y comparieras con depresion variaban (Dolphin & Hennesy, 2016).

1.8 Justificacion de la Investigacion

Esta revision teodrica de los estudios redlizados en torno a estigma de la enfermedad
mental, depresion y autoestigma de la depresion en adolescentes resaltaron la importancia
de redlizar una investigacion en esta problematica. Por 1o que, se propuso un estudio del
autoestigma de la depresion en adol escentes escol arizados chilenos. La decision de trabajar
con el autoestigma de la depresion en adolescentes en una poblacion general se fundamenta
porque se pretendia comprender la ocurrencia del fendbmeno del autoestigma de la
depresion en adolescentes escolarizados dado que perjudica € bienestar psicoldgico e
impide la busqueda de ayuda profesional.

Asimismo, la bateria psicologica que evalla el constructo del autoestigma de la depresion
en adolescentes tiene la consigna de que el/la adolescente se imagine que tiene depresion,
no necesariamente debe tener depresion para contestar a cada una de las frases. En este
sentido, a posicionarse imaginariamente en esta enfermedad, se le insta a que piense cémo
se sentiria consigo mismo/a, para que de esta manera el/la adolescente pueda reflgjar sus

verdaderas actitudes hacia la depresion.

Es importante sefidar que no se investigan estigma publico, estigma percibido, estigma
familiar o estigmas mudltiples pues estas variables no estén incluidas en e proyecto
FONDECYT 1161696 “Eficacia de un programa escalonado basado en Internet para la
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prevencion e intervencion temprana de la depresion en adolescentes secundarios en
Santiago, Chile”, investigacién mayor en la que esta adscripto este estudio. Se menciond
estos tipos de estigma para tener un conocimiento de los mismos pues el estigma es un

constructo que incluye diversas perspectivas (Dol phin & Hennesy, 2016).



2. MARCO TEORICO

21ESTIGMA

2.1.1 Generalidades entorno al Estigma

La sociedad instituye los medios para categorizar a las personas y los atributos que se
perciben como constitutivos en estas personas que pertenecen a cada una de esas categorias.
El medio socia instaura las categorias de personas que se pueden encontrar (Goffman,
1963).

La interaccién social cotidiana en medios preestablecidos nos permite alternar con otros, es
probable que cuando nos encontremos frente a una persona extrafia, su apariencia nos
permita prever la categoria en la que se encuentra y sus atributos, es decir, su identidad
socia (Goffman, 1963).

A estas anticipaciones las transformamos en expectativas normativas, en demandas
manifiestas inflexibles. A nivel general, nosotros no tenemos conciencia de haber
formulado estas demandas ni de su contenido, hasta que nos interpelamos si estas demandas
son verdaderas (Goffman, 1963).

En este momento nos damos cuenta que hemos estado dando por sentado repetidamente
determinados supuestos sobre una persona gue esta delante de nosotros. De este modo, las
demandas que formulamos son demandas en esencia y el caracter asignado a la persona
seria € resultado de una adjudicacion retrospectiva en potencia. Por lo tanto, es una

caracterizacion en esencia, es unaidentidad socia virtual (Goffman, 1963).

Por otro lado, la categoria y atributos que se pueden demostrar y le pertenecen a una
persona, se denominaidentidad social real (Goffman, 1963).

12
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2.1.2 Concepto de Estigma

Goffman (1963) indica que el término estigma hace referencia “a un atributo
profundamente desacreditador” en una persona que lo posee (p. 13). En donde dicha
persona ya no se percibe como normal e integra, pues este atributo la convierte en una
persona inficionada y despreciada. Lo que ocasiona un descrédito en los demas hasta €
punto de creer que esta persona no es humana, y en base a este supuesto se despliegan
varios tipos de discriminacion que a su vez restringen sus posibilidades de vida y
aceptacion social. Esto se traduce en una discrepancia especial entre laidentidad social real
eidentidad socia virtual (Goffman, 1963).

Cuando la discrepancia es conocida o manifiesta, dafia la identidad social de la persona, la
aisla de la sociedad y de si mismo, de esta manera pasa a ser una persona descreditada

frente a un mundo que no la acepta (Goffman, 1963).

2.1.3 Tresgesdimensionalesdel Estigma

Crocker, Mgor & Steele (1998) postulan que el estigma se desarrolla dentro de una matriz
socia de relaciones e interacciones que precisan ser comprendidas en tres ges

dimensionales, como se explica seguidamente.

-Primer g e-Perspectiva: Es laforma en que e estigma es percibido por la persona quien
estigmatiza, es decir, € perceptor. Y, la persona que estd siendo estigmatizada es €
objetivo (Crocker, et. a, 1998).

-Segundo ge-ldentidad: Es la que se define alo largo del continuo vital desde un nivel
personal a un nivel interpersonal basado en identificaciones grupales y pertenencia en
grupos (Crocker, et. al, 1998).

-Tercer gje-Reacciones. Eslamaneraen que e estigmatizador y estigmatizado reaccionan
al estigma y consecuencias. Las reacciones se miden a nivel cognitivo, afectivo y
conductual (Crocker, et. al, 1998).
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La marca de estigma tiene 3 caracteristicas, la visibilidad o cuando es obvia la marca. El
control 0 si la marca esta bajo e control del portador, y € impacto o cuantos de agquellos
gue estigmatizan temen al estigmatizado (Crocker, et. al, 1998).

L as actitudes estigmatizadoras son peores cuando la marca es muy visible, si se percibe s
esta bajo €l control del portador y si infunde miedo por transmitir un elemento de peligro
(Arboleda, 2003).

2.1.4 Doble per spectiva de la per sona estigmatizada

Goffman (1963) sefida que € estigma y sinbnimos encubren una doble perspectiva
referente ala persona estigmatizada: € descreditado y el descreditable.

-El descreditado.- Es aquel en e que la diferencia es conocida y evidente en su

comportamiento (Goffman, 1963).

-El descreditable.- Es quien cuya diferencia no es conocida ni perceptible por e entorno
circundante (Goffman, 1963).

Es relevante hacer esta distincidn, aunque es posible que una persona estigmatizada haya

experimentado ambas condiciones (Goffman, 1963).

2.1.5 Origen del Estigma

Stangor & Crandall (2000) plantearon una hipétesis de que tres elementos principales se
requieren para que las actitudes estigmatizantes existan: un “estimulo operativo” que es
acentuado a través de la “percepcion” y consolidado mediante el “reparto social” de la

informacion.

-Estimulo operativo: Eslapercepcioninicia de amenazas reales o simbdlicas a si mismo.
Las amenazas pueden ser reales cuando amenazan un bien material o concreto. O
simbdlicas, cuando amenazan las creencias, ideologias o valores sobre las cuales € grupo

de personas organiza sus areas sociales, politicas y espirituales (Stangor & Crandall, 2000).
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-Percepcidn: Se refiere a distorsiones perceptuales devenidas del estimulo operativo que
aumentan las diferencias en los grupos humanos (Stangor & Crandall, 2000).

-Reparto social: Es € reparto consensuado de amenazas y percepciones en la sociedad
(Stangor & Crandall, 2000).

La expansion del estigma se convierte en un e emento de una sociedad que crea, aprueba,
mantiene actitudes y comportamientos estigmatizantes (Arboleda, 2003).

2.1.6 Componentesinterrelacionados del Estigma

Link & Phelan (2001) sefidan que & estigma existe cuando convergen los siguientes

componentes interrel acionados.

2.1.6.1 Primer componente: Distinguir o etiquetar diferencias

Las personas distinguen y etiquetan las diferencias humanas. Existe una seleccion socia de
las diferencias humanas cuando se trata de identificar diferencias que importardn
sociadmente. Una vez que las diferencias son identificadas y etiquetadas se establecen
categorias como hay personas negras o blancas, ciegas o videntes, con discapacidad y sin
discapacidad (Link & Phelan, 2001).

La naturaleza rigida de estas categorizaciones es la razén por las que tales designaciones
tienen un enorme peso. No obstante, se pueden hacer observaciones que demuestran €l

caracter socia de esta seleccion de las diferencias sociales (Link & Phelan, 2001).

Primero, se requiere de una simplificacion sustancia para crear grupos. Esto sucede cuando
se asigna a los individuos a categorias como negro o blanco cuando existe variabilidad
dentro de las categorias resultantes y no hay una demarcacion clara entre las categorias en
casi cualquier criterio imaginable. Incluso en atributos como el color de piel, origen, rasgos
faciales entre otros (Link & Phelan, 2001).

Segundo, €l papel central de la seleccidn social de las diferencias humanas se manifiesta al
sefidar que los atributos considerados prominentes difieren segiin €l tiempo y € lugar. Por
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gemplo, a finades del siglo XIX, se asociaba que ciertas caracteristicas fisicas humanas
como frentes pequefias y caras grandes eran similares a las de los simios. Y, se creia que

revelaban la naturaleza criminal en las personas que las poseian (Link & Phelan, 2001).

Ademas, cada cultura varia en las caracteristicas que se consideran significativas. Tal es €
caso de la antigua cultura maya que otorgd una significacion especial a estrabismo, por lo
gue procuraban generar esta caracteristica en los nifios (Link & Phelan, 2001).

Debido a que las diferencias humanas son socialmente seleccionadas por la prominencia,
Link y Phelan (2001) utilizan la palabra “etiqueta” en lugar de “atributo”, “condicion” o
“marca”. Estos Gltimos términos se refieren ala persona estigmatizada e impiden ver que la
identificacion y eleccién de significacion social corresponde a los procesos sociaes. En

cambio, una etiqueta es algo que se adhiere ala persona (Link & Phelan, 2001).

Términos como “atributo”, “condicion” o “marca” implican que la designacion tiene
validez. En cambio, la palabra “etiqueta” deja la validez de la designacion como una
circunstancia abierta a discusion como consecuencia de la etiqueta (Link & Phelan, 2001).

2.1.6.2 Segundo Componente: Asociar diferencias humanas con atributos negativos

El segundo componente del estigma ocurre cuando las diferencias humanas establecidas
estan vinculadas a estereotipos. Este componente ha sido més destacado en la literatura
psicoldgica sobre € estigma, ya que plantea cuestiones de la natural eza psicol 6gica acerca
de los procesos de pensamiento que facilitan las conexiones entre las etiquetas y los
estereotipos. Es decir, una etiqueta que liga a una persona a un conjunto de caracteristicas
indeseables que forman €l estereotipo (Link & Phelan, 2001).

Las categorias y los estereotipos son a menudo “automaticos” y facilitan la “eficiencia
cognitiva”. La naturaleza automatica se revela en experimentos que muestran que las
categorias y los estereotipos se usan para hacer juicios instantaneos y parecen operar
preconscientemente. Ademas, de operar de manera automatica y preconsciente, algunos
estudios aluden que € uso de la categoria preserva los recursos cognitivos (Link & Phelan,
2001).
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Desde una Optica psicolOgica, las categorias culturales estéan presentes a un nivel
preconsciente y proporcionan alas personas un medio para tomar decisiones claves que las

liberan para atender a otros asuntos (Link & Phelan, 2001).

2.1.6.3 Tercer componente: Separacion “nosotros” de “ellos”

El vinculo de las etiquetas con los atributos indeseables se convierte en una razon para
creer que las personas etiquetadas negativamente son diferentes de aguellas que no tienen la
etiqueta (Link & Phelan, 2001).

Cuando se cree gue las personas etiquetadas son claramente diferentes, |os estereotipos se
logran sin dificultad porque hay poco dafio en atribuir todo tipo de malas caracteristicas a
“ellos”. En el extremo, se cree que la persona estigmatizada es tan diferente de “nosotros”
como para no ser realmente humana. Y, toda manera de trato horrible de “ellos” llega a ser
verosimil (Link & Phelan, 2001).

2.1.6.4 Cuarto componente: Pérdida de estado y discriminacion

Cuando las personas son relacionadas con caracteristicas indeseables, estan etiquetadas y
separadas del conglomerado social, se construye una l6gica para devaluarlas, rechazarlas y
excluirlas. Esto les lleva a experimentar |a pérdida de estado y discriminacién que perjudica
las oportunidades de vida como vivienda, trabajo, educacion, salud y bienestar psicol 6gico
(Link & Phelan, 2001).

2.1.6.4.1 Pé&didadeEstado

Los estereotipos y € etiquetado negativo tienen un efecto en la persona pues le asignan un
nivel bgo en la jerarquia de estado. La persona esta vinculada con caracteristicas
indeseables gque reducen su estado frente a la mirada de estigmatizador (Link & Phelan,
2001).
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2.1.6.4.2 Discriminacion
-Discriminaciéon Individual

Sucede cuando el etiquetado de una persona “A” y el estereotipado de una persona “B”,
lleva a la persona “A” a estar inmersa en formas evidentes de discriminacion dirigidas por
la persona “B”, como por ejemplo: rechazar una postulacion a un empleo o no alquilar un
departamento. Consecuentemente, el etiquetado y e estereotipado conducen a
desigualdades sociales (Link & Phelan, 2001).

-Discriminacién Estructural

Es cuando las précticas institucionales colocan en situacion de desventgja a los grupos
minoritarios pues presentan caracteristicas diferentes a la poblacion general. Referente a la
salud mental, por gemplo, en e caso de la esquizofrenia, a ser una enfermedad
estigmatizada recibe menos financiacion para su investigacion y menos presupuesto para
una atencién y gestion adecuadas. Conforme e estigma de la esquizofrenia ha creado tal
situacion, una persona gque presente este trastorno serd e depositario de la discriminacion
estructural (Link & Phelan, 2001).

-Pérdida de Estado como fuente de Discriminacion

Una posicion inferior en una jerarquia de estado tiene efectos en las oportunidades de vida
de una persona. NO es necesario examinar €l etiquetado y estereotipado que inicialmente
condujeron a estado o posicién inferior, porque éste Ultimo se convierte en la base de la
discriminacion (Link & Phelan, 2001).

L os estereotipos, prejuicios y discriminacidn no son los Unicos desencadenantes de estigma.
También, es necesario € poder econdémico, social y politico para estigmatizar a las
personas (Link & Phelan, 2001).

Entonces, |as diferencias entre las personas tienen gque ser notadas, para ser consideradas
relevantes y etiquetadas. Para que € estigma desarrolle sus consecuencias negativas en la
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vida de las personas, € grupo estigmatizante debe ocupar una posicién més poderosa que el
grupo estigmatizado (Rusch, Angermeyer & Corrigan, 2005).

2.1.7 Teoria dd Etiquetado

La primera investigacion en € estudio de desviacién fue realizada por Emile Durkheim
(1897) quien efectud una investigacion del suicidio en la cual establecié larelacion entre la
organizacion socia y las tasas de suicidio. Desde € inicio, una corriente influyente fue la
perspectiva positivista, la que consideraba en primer lugar que la desviacion se referia al
comportamiento que infringia la norma como € acoholismo, deincuencia, crimen,
suicidio, etc. En segundo lugar, la investigacion en desviacion fue orientada hacia
identificar las causas sociales o la etiologia del comportamiento que transgrediala normay

SUS consecuencias.

En los anos sesenta, la tradicional perspectiva positivista fue eclipsada por lo que se ha
caracterizado como € etiquetado, la perspectiva interaccionista y la reaccion socia (Berk,
2015).

En 1980 hubo una declinacion de la popularidad de la teoria del etiquetado y desde finales
de 1990 se dio un resurgimiento de libros y articulos focalizados en la mencionada teoria
(Berk, 2015).

No existe una perspectiva del etiquetado integral pues se desarroll6 de manera
fragmentaria, existieron intentos de unificar su variedad de areas. La relacion con la teoria
socioldgica como la reaccion socia e interaccionismo simbodlico no estaban claramente
explicadas (Berk, 2015).

La manera mas unificada respecto a etiquetado fue la presentada por Earl Rubington y
Martin Weinberg (1968) quienes describieron un cuerpo emergente de la teoria e
investigacion como la perspectiva “interaccionista”. Realizaron esfuerzos para incorporar la
teoria del etiquetado, centrandose en los efectos del etiquetado sobre € individuo, mientras
gue a mismo tiempo incluyeron investigaciones que podrian haber sido consideradas con
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un alcance més amplio de lateoria del etiquetado como estudios en instituciones de control
social, agencias de trabajo social, surgimiento de subculturas y movimientos sociales.

Estos estudios requerian un amplio marco que el término perspectiva interaccionista no
proveia. Entonces, era necesario un marco conceptual que abarque los asuntos en la matriz
de la teoria del etigquetado. El efecto del interaccionismo simbdlico en la teoria de la
reaccion socia fue mantener el centro de interés sobre |os aspectos psicol gicos y sociales
del proceso de etiquetado. Por 1o que, la perspectiva de la reaccion socia abarca los
aspectos micro, meso y macro que explican la teoria del etiquetado 1o que contribuye a su

comprension (Berk, 2015).

La orientacion de la teoria del etiquetado se volvié a centrar en diferentes formas de
desviacion, como crimen, delincuencia, enfermedad mental, uso de drogas, pandillas,

orientacion sexual o discapacidad (Berk, 2015).

No obstante, se redefinié € término de desviacion y el campo de estudio. La desviacién se
referia ahora a las acciones o personas que provocan desaprobacion, condena, rechazo o
exclusion socia. Deigual forma, las normas morales se determinan hasta que las personas
reaccionan negativamente contra los otros, es lareaccion de los ultimos lo que hace que los

primeros sean personas desviadas, mas gque € acto en si mismo (Berk, 2015).

Por |o tanto, las personas pueden ser condenadas sociamente sin que hayan infringido las
normas y ser consideradas desviadas desde esta perspectiva. Hasta e momento, existié un
cambio en & significado del término desviado desde la perspectiva positivista que se
centraba en e comportamiento de la persona a su estado en e grupo, es decir, como dicha
persona esta definida por € grupo, 1o que corresponde a la perspectiva ddl etiquetado (Berk,
2015).

Asi, los intereses y esfuerzos de la investigacion de los tedricos del etiquetado fueron
dirigidos a las definiciones y causas sociales del etiquetado, asi como las consecuencias del
etiguetado, especialmente en e comportamiento posterior, identidad, y posible trayectoria
de desviacion (Berk, 2015).
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La teoria dd etiquetado también desvid la atencion de los efectos negativos de la
desviacién sobre la sociedad y |as consecuencias del etiquetado en |as vidas de |as personas
consideradas como desviados por la sociedad (Berk, 2015).

2.1.7.1 Laperspectivadelareaccion social y lateoria del etiquetado

Berk (2015) sefida que la perspectiva de la reaccién socia y sus niveles de andlisis micro,
Meso Yy macro Se encuentran intimamente entrelazados y permiten entender a la teoria del

etiquetado. Se explican a continuacion:

1.- Lateoriadd etiquetado corresponde a un enfoque de |os micros aspectos de la teoria de
la reaccién social, como las consecuencias del etiquetado en la persona, su autoconcepto,
identidad, oportunidades de vida, acciones desviadas subsecuentes y consolidacion en la
trayectoria desviada (Berk, 2015).

El significado de desviado se revela en e proceso de interaccion social donde la persona se
construye a partir de las acciones y reacciones de los demas (Berk, 2015).

2.- El mesoandlisis intenta vincular las perspectivas de etiquetado con las estructuras mas
grandes de la sociedad, como las agencias de control social, movimientos socides y la

aparicion de subculturas o profesiones (Berk, 2015).

La desviacion puede verse como una forma de estratificacion social basada en “grupos de
estatus’ referentes a prestigio, respeto o dignidad de la persona para hacer posible la
aceptacion socia mediante afirmaciones de status. Las celebridades se posicionan en €

nivel ato, lagente comun un nivel intermedio y los desviados € nivel bgjo (Berk, 2015).
Por lo tanto, la desviacion puede ser estudiada dentro de una estructura de estratificacion y
desigualdad de prestigio o aceptacién socia (Berk, 2015).

3.- El macroandlisis se refiere a las interconexiones de los procesos de etiquetado con la
estructura social y e sistema social mas amplios, extendiéndose tal vez hasta € orden

mundial y los procesos mundiales relacionados con patrones de control social. Las
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categorias dentro de las cuales se colocan los individuos son construcciones sociales (Berk,
2015).

Scheff (1966) indico en su andlisis que a la enfermedad mental se le asigno una categoria
“residual” que abarca las formas de desviacion que no se ajustan a otras categorias
establecidas y permite al sistema estructural mayor enfrentar la gama de comportamiento
inaceptable que no encaja perfectamente en e sistema convencional de los tipos sociales.
Respecto a la eclosion de la enfermedad mental menciond que esta relacionada con la

reaccion socidl.

La funcion del etiquetado es proteger e status quo y preservar la realidad socid
subyacente. Ademas, € etiquetado determina el curso de la desviacion. Y, €l etiquetar alas
personas como enfermos mentales es una manera de definir de manera concluyente las
fronteras morales del mundo (Scheff, 1966).

Actualmente, la teoria del etiquetado esta adherida en la estructura de la teoria de la
desviacion. Ademas, se han documentado varias historias sobresalientes de |a teoria del

etiquetado y € resurgimiento de lateoria de la desviacion (Berk, 2015).

Los estudios de la teoria del etiquetado en el area de la enfermedad mental precisan de una
reformulacién més profunda de la teoria para que se puedan realizar las predicciones mas
exactas (Berk, 2015).

2.1.8 Teoria del Etiquetado modificada

Link, Cullen, Struening, Shrout & Dohrenwend (1989) indican que los criticos de la teoria
del etiquetado cuestionaban fuertemente la hipotesis etiol gica de la enfermedad mental de
Scheff de que la aparicion de la enfermedad mental esta relacionada con la reaccién social
y que € etiquetado causa la mayor trayectoria de desviacion. Ademas, dichos criticos
subestimaban las consecuencias del estigma y estereotipos en las personas que tienen

problemas mentales.
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A la luz de esta controversia, Link et. al, (1989) propusieron una teoria del etiquetado
modificada y tomaron en cuenta los principales puntos de las consecuencias del etiquetado
de Scheff.

Scheff (1966) consider6 que una vez que una persona es etiquetada recibe respuestas
iguales de los otros. EI comportamiento se forma acorde con estas expectativas, se
estabiliza mediante un sistema de recompensas y castigos que restringen a la persona
etiquetada al rol de una “persona enferma mental”. Cuando la personainternaliza este rol 1o
incorpora como una identidad central por lo que el proceso se completa y la enfermedad

mental cronica es la consecuencia.

Link et. a, (1989) proponen 5 pasos que explican la teoria del etiquetado modificada, se

desarrollan a continuaci on.

-Paso 1. Creencias sobre la devaluacion y discriminacion.- Las personas internalizan las
concepciones sociaes referentes a significado de ser etiquetado mentalmente enfermo.
Este proceso de internalizacién de concepciones sociales sobre € estado del paciente con
una enfermedad mental ocurre en la socializacion pues la actitud hacia los enfermos
mentales puede ser formada por las actitudes de la comunidad, figuras significativas,
bromas, prensa, television y dibujos animados. Entonces, l0s pacientes psiquiétricos y la
poblacion general desarrollardn concepciones de lo que implica ser portador de una
enfermedad mental (Link et. a, 1989).

La devaluacion y discriminacion ocurre en la medida en que las personas creen que la
comunidad devaluara y discriminara a un paciente con una enfermedad mental. Por tanto,
las actitudes y expectativas de rechazo a los pacientes son producto del contexto socio-
cultural mas que su condicion psiquidtrica (Link et. a, 1989).

-Paso 2: El etiquetado oficial a traves del contacto de tratamiento.- La etiqueta oficial
desencadena opiniones (creencias sobre la devaluaciéon y discriminacién) de la persona
etiquetada por parte de la comunidad. Lo que despliega actitudes de la comunidad hacia los
pacientes que poseen una enfermedad mental (Link et. a, 1989).
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De este modo, la persona etiquetada se autoaplica una matriz de creencias, ahora cobra
importancia la creencia de que s la gente devaluard y discriminara a una persona que se

encuentra en tratamiento por una enfermedad mental (Link et. al, 1989).

-Paso 3: Respuestas de los pacientes a su estado estigmatizante.- Se presentan tres tipos
de respuestas a etiquetado, €l secreto, evitacion socia y educacion. Estas respuestas
emergen porque los pacientes experimentan la estigmatizacion de los otros como una
amenaza (Link et. al, 1989).

Respecto a secreto, los pacientes deciden ocultar su historial de tratamiento de los
familiares, empleadores o pargjas para evitar € rechazo por parte de ellos (Goffman, 1963).

La evitacion socia se refiere alarestriccion de la interaccion social (Goffman, 1963). Con
este mecanismo de afrontamiento, |os pacientes se protegen del rechazo que implica buscar

amigos, trabgo y otras cosas en el entorno socia (Link et. al, 1989).

La educacion busca cambiar 1os puntos de vista de los demas, no implica la aceptacion
pasiva de las actitudes de otros hacia una etiqueta como €l secreto y la evitacion socia. La
necesidad de educar muestra que los pacientes consideraban una probable estigmatizacion,
una posibilidad que los criticos de lateoria del etiquetado negaban (Link et. al, 1989).

-Paso 4: Consecuencias del proceso de estigma en la vida de los pacientes.- Los efectos
negativos del estigma pueden surgir de las creencias (devaluacion y discriminacion), de las
actitudes de la comunidad hacia las personas portadoras de una enfermedad mental o por

los intentos de protegerse por medio de laevitacion socia (Link et. al, 1989).

L as respuestas de secreto, evitacién social y educacion que de cierta manera protegen a los
pacientes de algunos aspectos negativos del etiquetado, a su vez producen consecuencias

negativas que limitan sus oportunidades de vida (Link et. al, 1989).
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-Paso 5: Vulnerabilidad a un desorden futuro. Si suceden los pasos del 1 a 4 muchos
pacientes careceran de autoestima, vinculos de redes sociales y empleo como consecuencia

de sus propias reacciones y de las reacciones de otros a etiquetado (Link et. al, 1989).

Para algunos pacientes, el etiquetado y estigma pueden promover un estado de
vulnerabilidad que aumenta su probabilidad de experimentar episodios repetidos del
trastorno que presentan (Link et. al, 1989).

Las diferencias del postulado de Link et. al, (1989) con la propuesta del etiquetado de
Scheff (1966) son que Link y colegas enfatizan en la variabilidad de las creencias de la
sociedad acerca de la enfermedad mental, las respuestas de los otros, |as respuestas de la
persona etiquetada en base a sus creencias acerca de las reacciones de los demés. Ademas,
no determinan que el etiquetar tiene e poder de crear enfermedad mental pues advierten
que €l etiquetado y estigma son posibles causas de resultados negativos que pueden poner a
los pacientes mentales en riesgo de la recurrencia o prolongacion de los trastornos que
resultan de otros factores (Link et. a, 1989).

22ESTIGMA DE LA ENFERMEDAD MENTAL

2.2.1 Generalidades en torno al Estigma de la Enfermedad Mental

Las percepciones culturales concernientes a la enfermedad mental podrian estar asociadas
con dos amenazas a la salud de la sociedad porque la enfermedad mental genera dos tipos
de miedo: e miedo a un ataque fisico y e miedo de contaminacion (temor de perder
también € juicio) (Arboleda, 2003).

Las personas con enfermedad mental son estereotipadas como débiles, incapaces de
contribuir y las catalogan como una carga para € sistema social. Ademés, la enfermedad
mental puede ser vista como una representacion de una amenaza simbolica a las creencias y

valores compartidos por la sociedad (Arboleda, 2003).
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Las personas con enfermedad mental se enfrentan a los sintomas de su enfermedad y las
reacciones negativas de la sociedad. Respecto a la sintomatologia de la enfermedad,
dependiendo del trastorno mental pueden presentar ansiedad, cambios de humor,
alucinaciones recurrentes o delirios; los cuaes interfieren en e trabgo y una vida
independiente y satisfactoria (Rusch et. al, 2005).

Correspondiente a las reacciones negativas de la sociedad, existen tergiversaciones acerca
de los trastornos mentales que desembocan en estigma. Por |o tanto, la enfermedad mental
representa dificultades tanto de los sintomas como de las reacciones de la sociedad (Risch
et. a, 2005).

Una complicacion agregada que emerge es e aparecimiento del autoestigma que sucede
cuando una persona acepta |os prejuicios comunes de la enfermedad mental y los atribuye
sobre si misma por 1o que pierde la autoconfianza (Rusch et. al, 2005). Este tema se

discutird més adel ante.

2.2.2 Modelo Psicosocial del Estigma de la Enfermedad Mental

Ottati, Bodenhausen & Newman (2005) sefidlan que para comprender e estigma de la
enfermedad mental es importante adoptar un enfoque social y psicoldgico. Para lo cua se
basan en la distincién entre estereotipo, prejuicio y discriminacion, que se describen a

continuacion.

-Estereotipo.- Es la representacion cognitiva de un grupo de personas con enfermedad
mental, dicha representacion engloba ciertos rasgos como “son excentricos”, y ciertos

comportamientos como “hablan solos” (Ottati et al. 2005).

-Prejuicio.- Hace referencia a una reaccion afectiva, evaluacion y actitud negativa dirigida
hacia este grupo de personas (Ottati et a. 2005).

-Discriminacion.- Concierne a conductas 0 acciones negativas destinadas a personas con
enfermedad mental (Ottati et al. 2005).
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El estereotipo, prejuicio y discriminacion estan relacionados. Por gjemplo: una persona que
cree que la gente con un enfermedad mental son incompetentes (estereotipo), la evaluaria
de una manera negativa (prgjuicio) y consecuentemente, rechazaria contratar a estas

personas por su enfermedad mental (discriminacion) (Ottati et al. 2005).

La investigacion sugiere que las actitudes publicas hacia las personas con enfermedades
mentales parecen haber sido mas estigmatizantes en las Ultimas décadas (Rusch et. d,
2005).

2.2.3 Modelos Cognitivos actuales que respaldan € Estigma de la enfer medad mental

Corrigan, Watson & Otatti (2003) sefialan que hay dos modelos cognitivos de estigma que
tienen un fuerte apoyo de la psicologia ingenua o naive psychology, que son: € estigma de
la enfermedad mental como una normal percepcion de un comportamiento bizarro y el

estigma representa el niicleo de laverdad. Se describen seguidamente.

2.2.3.1 El estigma de la enfermedad mental como una normal percepcion de un

comportamiento bizarro

El comportamiento y las percepciones de peligrosidad activadas por la etiqueta de la
enfermedad mental son importantes para determinar €l rechazo. La gente que respalda las
creencias de que las personas con enfermedad mental son peligrosas rechazan mas a las
personas etiquetadas que a las que no estan etiquetadas (Corrigan et a. 2003).

2.2.3.2 El estigma representa el nucleo de la verdad

Si se cree que las personas que tienen una enfermedad mental son bizarras, peligrosas,
incompetentes e irresponsables en comparacion con la poblacion general; es entendible que
estas caracteristicas sean atribuidas a la categoria de la enfermedad mental. Por |o tanto, se
constituyen en concepciones estereotipicas que tienden a contener € nicleo de la verdad
(Corrigan et a. 2003).
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Sin embargo, la evidencia muestra que las personas con enfermedad menta son
ligeramente més peligrosas, desagradables, homicidas, irresponsables, rebeldes que el resto
de la poblacién. Por lo que, la evaluacion de la precision del estereotipo es necesaria, pues
aunque tenga algo de precision, es claro que posee un componente significante de

imprecision (Corrigan et a. 2003).

2.2.4 Limitaciones de los modelos cognitivos actuales que respaldan al Estigma de la

enfermedad mental

Corrigan et al. (2003) al referirse a estigma de la enfermedad mental como una normal
percepcién de un comportamiento bizarro, explican que € riesgo de violencia relacionado
con un trastorno mental parece estar limitado a individuos que experimentan un
subconjunto especifico de sintomas psicoticos, denominados sintomas de amenaza y
anulacion de control que influyen en la definicion de la persona de |a situacion. Ademés, €
extremo miedo asociado con € estereotipo de la enfermedad mental por si mismo y su
amplia aplicacion a todas las personas con enfermedad mental parece ser exagerado
(Corrigan et a. 2003).

Concerniente a que € estigma representa € nucleo de la verdad, |os autores expresan que
los errores que devienen del nicleo de la verdad pueden ser explicados en términos de
Sesgos perceptuales que estan relacionados con mecanismos cognitivos y no con la verdad
delaevidencia (Corrigan et a. 2003).

Como resultado, estos sesgos perceptuales amplian nuestra comprension de estereotipos y
proporcionan una extensa metodologia para probar muchas de la hipétesis que emergen de
esta comprension, por lo que, las actuales o mal percibidas diferencias son exageradas
(Corrigan et a. 2003).

2.2.5 Estrategias de afrontamiento frente al estigma de la enfer medad mental

Goffman (1963) indica que dada la omnipresencia de las actitudes negativas hacia la

enfermedad mental, |las personas tienen mucho cuidado al momento de tomar la decision al
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revelar una condicion desacreditada como una enfermedad mental. Estas personas pueden
seleccionar entre una variedad de opciones para ocultar o revelar su enfermedad mental,

entre dlas;

-Secreto.- La persona estigmatizada atraviesa tres fases: conocer e punto de vista
descalificador de los normales, aprender a afrontar la forma en que los demés tratan a las

personas que tienen una condicion estigmatizante y aprender a encubrirse (Goffman, 1963).

Cuando una diferencia es imperceptible y conocida por la persona que la posee, esta confia
en & secreto como una manera de resguardar su integridad frente alos otros. Por lo que, la
persona oculta su enfermedad mental de los demas, para lo que utiliza estrategias
ingeniosas que disimulen o minimicen su condicién (Goffman, 1963).

-Division del mundo en dos partes.- Es una estrategia utilizada por la persona con una
enfermedad mental, la primera division corresponde a grupo grande que es el grupo a que
no le cuenta nada y la segunda division es el grupo pequefio en € que confia y le cuenta
acerca de su condicién. La persona utiliza una méscara para aquellos que le representan un
peligro (Goffman, 1963).

-Evitacion Social.- Las personas que tienen una enfermedad mental toman distancia fisica
por lo que limitan cualquier experiencia continua con € otro o se aislan de sus contactos
habituales (Goffman, 1963).

-Develacion Indiscriminada.- La persona se descubre voluntariamente y transforma su
condicion de persona descreditable a persona descreditada o que implica en este caso

revelar sobre su condicion mental ala mayoria de la gente (Goffman, 1963).

-Educacion.- Significa influir para € cambio en € trato de las personas con enfermedad
mental en el nivel personal, de lacomunidad o del gobierno (Goffman, 1963).

2.2.6 Tipos de Estigma de la Enfer medad mental

Mufioz et a., (2009) explican que se distinguen dos estigmas:
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-Estigma publico.- Son las ideas estigmatizadoras de la sociedad acerca de las personas
gue tienen una enfermedad mental (Mufioz et a., 2009). El estigma publico se despliega
desde los estereotipos basados en la creencia negativa de incompetencia, debilidad de
caracter y peligrosidad atribuida alas personas que presentan una enfermedad mental. Estos
estereotipos generan prejuicios que indican un acuerdo con dicha creencia negativa que
provocan reacciones de emociones negativas como ira y miedo. Y, decanta en
discriminacion que es un comportamiento que responde a prejuicio y se traduce en

restriccion de trabajo, oportunidades de vivienda y ayuda (Risch et. a, 2005).

-Autoestigma.- Es cuando una persona asume el estereotipo de la enfermedad menta e
internaliza dicho estereotipo |0 que aboca en emociones y apreciaciones negativas respecto
a su valia 'y competencia personal, independencia y contacto interpersona que convergen
en la marginalizacion debido al trastorno psiquiétrico. Ademas, constituye un impedimento

en la busqueda de ayuda profesional y tratamiento (Mufioz et a., 2009).
Dentro del autoestigma coexisten otros estigmas como:

-Estigma percibido o anticipado.- Es cuando una persona se anticipa a rechazo incluso
cuando no se ha producido y corresponde a las creencias sobre la devaluacion o
discriminacion que experimentara una persona que tiene un trastorno mental (Mufoz et al.,
2009).

-Estigma experimentado.- Son las experiencias de rechazo o discriminacion vividas por
las personas que tienen una enfermedad mental debido a actitudes estigmatizadoras de la
sociedad (Mufioz et al., 2009).

-Estigma por asociacion.- Es un fendmeno que afecta a los entornos proximos de las
personas que tienen la enfermedad mental, por lo que afecta a sus familias, amigos e
incluso profesionales que trabajan con estas personas (Mufioz et al., 2009). Es como s la
relacion que tienen con |a persona estigmatizada las hace compartir €l descrédito (Goffman,
1963).
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La propension del estigma a expandirse desde € individuo estigmatizado hacia sus
relaciones més cercanas explica el motivo por e que las mencionadas relaciones tienden a

evitarse 0 si existen no perduran (Goffman, 1963).

-Estigma familiar.- Los estereotipos de la enfermedad mental son asimilados por las
personas con una enfermedad mental y sus familias antes de la aparicién de la enfermedad

y se despliegan cuando emergen los primeros sintomas (Mufioz et al ., 2009).

La mayoria de las veces, las familias se sienten culpables de la enfermedad de sus seres
queridos, por lo que predomina la vergiienza, negacion de la enfermedad, ocultamiento del
diagnostico y aislamiento con e objetivo de que su circulo social no conozca que en €
nicleo familiar existe una patologia mental. Consecuentemente, la familia pospone la

busqueda de tratamiento y apoyo social para su familiar (Mufioz et a., 2009).

2.2.7 Consecuencias del Estigma de la Enfermedad Mental

Rusch et. a, (2005) mencionan cuatro consecuencias negativas principales del estigma de
la enfermedad mental. La primera es la discriminacion en la vida cotidiana que se despliega
en e contacto interpersonal y los medios de comunicacion que difunden imagenes y

estereoti pos negativos acerca de la enfermedad mental.

La segunda es la discriminacion estructural que la gjercen instituciones publicas y privadas
gue circunscriben las oportunidades de las personas que tienen una enfermedad mental.
Esto significa menor asignacion de recursos financieros a salud mental en comparacion con
lasalud fisica (Rusch et. al, 2005).

Las dos consecuencias negativas restantes del estigma se refieren a la manera en que una
persona portadora de una enfermedad mental reacciona a la experiencia de ser
estigmatizada en la sociedad que estriba en el miedo a estigma como unarazon para evitar
el tratamiento por € temor a ser portador de una etiqueta. Y, autoestigma cuando las
personas que estén fuertemente influenciadas por las representaciones colectivas negativas
acerca de laenfermedad mental (Rusch et. al, 2005).
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Sin embargo, para muchas personas con enfermedad mental la conciencia de los
estereotipos por si solos no conducen al autoestigma. Pues estas personas mangjan su
enfermedad de manera adecuada y laboran a pesar de las dificultades para encontrar trabajo
y tener una vida normal debido a la discriminacion de empleadores y entorno circundante
(Risch et. a, 2005).

23 AUTOESTIGMA DE LA ENFERMEDAD MENTAL

2.3.1 Generalidades del Autoestigma de la Enfermedad Mental

Holmes & River (1998) manifiestan que e autoestigma surge cuando las actitudes acerca
de laenfermedad mental severa se hacen personal mente prominentes a una persona despuées

de la aparicion de su propia enfermedad.

Los estereotipos negativos de peligrosidad e incompetencia son asociados con la
enfermedad mental consecuentemente afecta a las personas que tienen un diagndstico
psiquiatrico (Corrigan & Deepa, 2012). Cuando estas personas internaizan estos
estereotipos negativos se despliegan reacciones emocionales negativas que abocan en
autodiscriminacion que se traduce en aislamiento. Dicho aslamiento produce
consecuencias hocivas como disminucion en € uso de servicio de salud y mala calidad de
vida (Corrigan & Deepa, 2012).

El estigma también puede tener un impacto significativo en la vision de un individuo de si
mismo. Por lo tanto, emerge e autoestigma que produce una pérdida de autoestima, una
disminucion de la autoeficaciay una mayor reticencia ala participacion en |as interacciones
socides. La disminucion de autoestima ocurre cuando una persona acepta las opiniones

negativas de |la sociedad sobre la enfermedad mental severa (Holmes & River, 1998).

Las interacciones diarias con otros refuerzan los pensamientos estigmatizantes que las
personas con enfermedad mental severa a menudo tienen sobre si mismas (Holmes &
River, 1998).
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Las personas gue interiorizan el estigma de la enfermedad mental agravan e curso de su
enfermedad debido a dafio de la experiencia internalizada (Link et al., 1989). Ayudar
adecuadamente a las personas a sobrellevar su enfermedad implica abordar € prejuicio

socia y el autoestigma de la enfermedad mental (Holmes & River, 1998).

2.3.2 Modelo de etapas del Autoestigma dela Enfermedad Mental

Corrigan & Deepa (2012) sefidan que el proceso de internalizar el estigma publico de la
enfermedad mental sucede a través de etapas, cada etapa esta fuertemente influenciada por

laanterior. Se explican a continuacion:

-Conciencia.- Una persona portadora de un diagndstico psiquiatrico es consciente o
reconoce |0s estereotipos negativos de la sociedad concernientes a la enfermedad mental
(Corrigan & Deepa, 2012).

-Acuerdo.- La persona puede estar de acuerdo y creer que estos estereotipos son
verdaderos (Corrigan & Deepa, 2012).

-Aplicacion.- Consecutivamente, la persona internaliza estos estereotipos y los aplica a si

misma (Corrigan & Deepa, 2012).

-Dafo.- Se produce una disminucion signficativa en € autoestima y autoeficacia en la
persona (Corrigan & Deepa, 2012).

Ante esto la persona asume la identidad de la enfermedad como dominante y afronta el
aislamiento sin un tratamiento apropiado por miedo a que la identifiquen como un paciente
psiquiatrico. Esto redundaria en otros ambitos de su vida como educacion, empleo,

vivienda, entre otras (Corrigan & Deepa, 2012).

2.3.3 Laparadoja del Autoestigmay la Enfermedad Mental

Corrigan & Watson (2002) proponen un modelo situacional que explica la paradoja
concerniente a autoestigma de la enfermedad mental que se traduce en 2 tipos de
respuestas: una pérdida significativa de autoestima para algunas personas, mientras que
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otras estan motivadas por los prejuicios por lo que expresan ira justificada frente a

etiquetado o ignoran los efectos del prejuicio publico.

-Pérdida de Autoestima.- Cuando las personas que poseen una enfermedad mental
perciben gque la respuesta negativa debida a su condicion estigmatizante es | egitima tienden

amanifestar bga autoestimay autoeficacia (Corrigan & Watson, 2002).

-Irajustificada.- Se presenta cuando |as personas portadoras de un diagndstico psiquiétrico
no aceptan las reacciones negativas de la sociedad referente a su diagnostico como

legitimas. Esta actitud mantendra su autoestima intacta (Corrigan & Watson, 2002).

L as personas con autoestima intacta reaccionan de dos formas. Por un lado, aguellos que se
identifican estrechamente con € grupo estigmatizado y muestran ira justificada. Lo que
promueve empoderamiento y participacion activa en la defensa de sus derechos (Corrigan
& Watson, 2002).

Y por otro lado, existen personas que no se identifican con el grupo estigmatizado y
demuestran indiferencia a autoestigma de la enfermedad mental (Corrigan & Watson,
2002).

2.3.4 Generalidades del Estigma de la Enfer medad Mental en Adolescentes

Los estereotipos referentes a la enfermedad mental se aprenden en la infancia y se
consolidan por medio del contacto interpersonal a lo largo de la vida (Scheff, 1966). Los
nifios de seis aflos comprenden |os términos relacionados con la enfermedad mental y estén
bien familiarizados con los estereotipos culturales a los 10 afios o incluso antes si ellos

mismos han formado parte de un grupo estigmatizado (Costello, Foley, & Angold, 2006).

Los adolescentes pueden ser principalmente vulnerables a las etiquetas estigmatizantes
porgue la adolescencia es un periodo de consolidacion de laidentidad que se caracteriza por
una necesidad imperante de autonomia, sentido de competencia y aceptacion social
(Leavey, 2005).
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Un problema de salud mental en los jévenes altera su vida debido a la interferencia o
retraso del desarrollo psicosocial. Ademas, perturba la transicion de la adolescencia a la
adultez joven (Leavey, 2005).

Un problema crucial que enfrentan los jovenes con dificultades de salud menta es €
estigma social asociado con la enfermedad mental. EI comportamiento grupa y e
funcionamiento socia son elementos fundamentales en el proceso evolutivo de integracion
y madurez socia (Leavey, 2005).

Si los jovenes con problemas de salud mental no encuentran imégenes positivas que
representen su situacion, reciban una retroalimentacion alentadora de sus grupos de pares,
el construir o reconstruir un sano sentido de si mismo puede convertirse en unatarea dificil
deredizar (Leavey, 2005).

2.3.5 El Auto-etiquetado y sus efectos en adolescentes diagnosticados con enfer medad

mental

Moses (2009) sefida que cada vez se aumenta € numero de adolescentes que son
diagnosticados con trastornos mentales, frente a lo cua se tiene poco conocimiento de la
conceptualizacién de sus problemas 0 € impacto de las etiquetas de la enfermedad mental
en su bienestar psicol 6gico (autoestima, dominio personal, depresion y autoestigma).

Estas teméticas generan gran preocupacion debido a la potencia vulnerabilidad de los
adolescentes a estigma. También, el miedo alas etiquetas o la anticipacion del estigma son
barreras comunes para la utilizacion de los servicios de salud mental en este grupo etario
(Moses, 2009).

Respecto a la conceptualizacion de los problemas por parte de los adolescentes portadores
de diagnOsticos psiquiatricos, estos jovenes a igual que los adultos probablemente
interpretan y responden a las etiquetas asignadas de manera multiple y dindmica. El proceso
de los jovenes de aceptar € trastorno mental puede ser largo y cargado de ambigtiedad que
con €l tiempo se enfoca en laintensificacion de los sintomas y angustia (Leavey, 2005).
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El problema de los jévenes para identificarse con la etiqueta sucede porgue no existe un
correcto diagndstico, una conexion con proveedores de salud mental y por las
implicaciones indeseables de los diagnosticos para su sentido de normalidad, identidad e
independencia (Wisdom & Green, 2004).

Las investigaciones correspondientes al impacto del etiquetado o auto-etiquetado en €
bienestar psicol6gico de los jovenes son escasas y |0s hallazgos son mixtos (Moses, 2009).

Moses (2009) efectué en estudio de las asociaciones entre e autoetiquetado, estigma
publico, factores demogréficos y clinicos de un grupo de adolescentes que pretendia

identificar alos adol escentes que tenian mas probabilidades de autoeti quetado.

Los halazgos indicaron que solo una minoria de adolescentes se autoetiquetaban. La
mayoria conceptualizé sus problemas en términos no patol dgicos o demostré incertidumbre
o confusion sobre la naturaleza de sus problemas. Los adol escentes que se auto-etiquetaron
reportaron mayores calificaciones sobre € autoestigma y la depresion, y una tendencia
hacia un menor sentido de dominio personal. No existio asociacién con e autoestima
(Moses, 2009).

Wisdom & Green (2004) realizaron una investigacion que pretendia describir la forma en
gue los adolescentes le dan sentido a la depresion y cdmo responden a un diagnéstico de
depresion.

Los resultados encontrados fueron que algunos adolescentes diagnosticados con depresion
experimentan su etiqueta como Util y una fuente de alivio. En cambio, otros adolescentes
sostenian que tenia un efecto negativo en e sentido del si mismo, vision de su futuro y
contribuia a una identidad de la enfermedad que impide la recuperacién (Wisdom & Green,
2004).
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2.4 DEPRESION

2.4.1 Concepto de Depresion

“Es la presencia de un animo triste, vacio o irritable acompafiado de cambios somaticos y
cognitivos que afectan significativamente a la capacidad funcional del individuo”
(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014, p.155).

Esta investigacion se focalizara en e trastorno depresivo mayor, por 1o que se describiran

sus criterios diagndsticos que son:

A. La presencia de cinco o mas de los sintomas siguientes durante € periodo de dos
semanas y constituyen un cambio del funcionamiento previo, a menos uno de | os sintomas
es. estado de animo deprimido o pérdida de interés/placer. No incluir sintomas que

correspondan a enfermedades médicas (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014).

1. Estado animico deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, de acuerdo a la
informacion del paciente (se siente triste, vacio 0 sin esperanza) o de la observacion de las
personas que le rodean (se percibe que ha llorado). El estado animico en los nifios y

adol escentes puede ser irritable (Asociacion Americanade Psiquiatria, 2014).

2. Disminucion significativa del interés o € placer por todas o casi todas las actividades la
mayor parte del dia, casi todos los dias tanto de la informacién del paciente o de la gente
gue observa al paciente (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014).

3. Pérdida importante de peso sin dieta 0 aumento de peso (5% del peso corporal en un
mes). Por e contrario, disminucion o aumento del apetito casi todos los dias. En los nifios
considerar la dificultad para lograr € aumento de peso esperado (Asociacién Americana de
Psiquiatria, 2014).

4. Presencia de insomnio o hipersomnia cas todos los dias (Asociacion Americana de
Psiquiatria, 2014).



38

5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (reportado por las personas o por €l
paci ente quien describe inquietud o enlentecimiento) (Asociacion Americanade Psiquiatria,
2014).

6. Pérdida de energia o fatiga casi todos los dias (Asociacion Americana de Psiquiatria,
2014).

7. Sentimiento de inutilidad o cul pabilidad excesiva o inapropiada (puede ser delirante) casi

todos los dias (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014).

8. Disminucion de la capacidad para pensar, concentrarse, tomar decisiones, cas todos los
dias (reportado por las personas o por e paciente) (Asociaciéon Americana de Psiquiatria,
2014).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sdlo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes
sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para consumarlo

(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014).

B. Los sintomas producen malestar clinicamente importante o deterioro en lo social, laboral

u otras areas importantes del funcionamiento (Asociacion Americanade Psiquiatria, 2014).

C. El episodio depresivo no se debe a los efectos fisiologicos de una sustancia u otra

afeccion médica (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014).

2.4.2 Depresion en los Adolescentes

Thapar, Collishaw, Pine, & Thapar, K. (2012) sefialan que la depresion unipolar o trastorno
depresivo mayor es un problema de salud mental comin en los adolescentes en todo €l
mundo. La depresion esta asociada a una morbilidad considerable presente y futura, y

aumenta el riesgo del suicidio.

Tanto la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) y € Manual Estadistico y
estadistico de trastornos mentales (DSM-1V) definen de manera similar a trastorno
depresivo mayor. La unica diferencia es que el DSM-IV sefidla como sintoma principal del
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diagnostico para los nifios y adolescentes a la irritabilidad en vez del animo depresivo
(Thapar et. a, 2012).

La prevalencia de la depresion en los nifios es baja, menos del 1% en la mayoria de los
estudios (Kessler, Avenevoli & Ries, 2001) sin diferencias sexuales, luego aumenta

sustancialmente alo largo de |a adolescencia (Green, Meltzer, Ford, & Goodman, 2005).

Muchos factores podrian explicar € aumento registrado post-puberal en la prevaencia
porgue la adolescencia es un periodo de desarrollo caracterizado por cambios bioldgicos y
sociaes pronunciados (Patton & Viner, 2007).

2.4.3 Desencadenantes y Riesgos de la Depresion en adolescentes

Los desencadenantes mas comunes son la pubertad, €l cerebro y la maduracion cognitiva.
Estos abarcan € aumento de la comprension social, la autoconciencia, cambios en los
circuitos cerebrales involucrados en las respuestas a la recompensa y e peligro, y €
aumento de los niveles de estrés, especialmente en las mujeres (Blakemore, 2008).

Los factores hereditarios parecen contribuir a la depresion en los adolescentes de dos
maneras, no solo aumentan directamente € riesgo a padecerla, sino también indirectamente
a través de la interaccion gen-ambiente lo que incrementa la sensibilidad a la adversidad,
exposicion a ambientes riesgosos y susceptibilidad a los efectos a los factores estresantes
(Thapar et. a, 2012).

La incidencia se presenta especiamente en las mujeres, se eleva vertiginosamente después
de la pubertad (Thapar et. a, 2012). Uno de los hallazgos epidemiol 6gicos mas solidos es
una fuerte preponderancia femenina, aproximadamente 2:1 en la prevalencia de la
depresion en adolescentes después de |a pubertad (Shibley, Mezulis, & Abramson, 2008).
Al final de la adolescencia, latasa de prevalencia de un afio sobrepasa el 4% (Thapar et. a,
2012).

Los factores de riesgo potentes en la depresion en adolescentes son una historia de
depresion familiar y exposicion a estrés psicosocial. Sin embargo, 10s riesgos hereditarios,

factores de desarrollo, hormonas sexuales y adversidad psicosocia interactlan para
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aumentar el riesgo a través de factores hormonales y vias neuronal es perturbadas asociadas
(Thapar €t. a, 2012).

La depresion en los adolescentes es un factor de riesgo importante del suicido y la segunda
causa de muerte en este grupo etario. Mas de la mitad de los suicidios adolescentes tenian
un trastorno depresivo @ momento de morir. Conlleva a graves dificultades sociales y
educativas, mayor consumo de tabaco, abuso de sustancias estupefacientes y obesidad
(Thapar et. a, 2012).

2.4.4 Las manifestaciones de la depresiéon en los adolescentes

La depresion pasa mas a menudo desapercibida en los adolescentes que en los adultos por
la prominencia de la irritabilidad, reactividad del estado animico y la fluctuacion de
sintomas en los adolescentes. También, debido a la presencia de sintomas fisicos
inexplicables, trastornos aimenticios, ansiedad, negativa para asistir a la escuela,
disminucion en e rendimiento académico, abuso de sustancias o problemas conductual es
(Thapar et. a, 2012).

Los episodios depresivos en los adolescentes remiten dentro de un afio, sin embargo, la
depresion emerge después de 5 afios. El riesgo es considerablemente mayor en € género
femenino y en los adolescentes que tienen multiples eventos de vida negativos como
relaciones familares negativas, acoso escolar y maltrato (Thapar et. al, 2012).

Entonces, la depresion en la adolescencia representa un trastorno crénico o recurrente y
pronostica una amplia gama de dificultades psicosociales y la mala salud. Ademas, predice

una serie de trastornos mentales en lavida adulta (Thapar et. al, 2012).

Es importante distinguir a la depresion subsindroma que se presenta cuando los
adol escentes tienen altos niveles de sintomas que no cumplen con € umbral diagnostico de
trastorno depresivo. Esta depresion predice un deterioro concurrente y riesgo futuro
(Thapar et. a, 2012).
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Las posibles sefiales de advertencia de depresién incluyen una disminucion en €
rendimiento académico o participacion en actividades de ocio, cambios en las relaciones

entre companeros y familiares, y evitacion social (Thapar et. a, 2012).

2.4.5 L as Per cepciones de los Adolescentes de sus pares con Depresion

Para entender |a percepcion de los adolescentes de sus pares con depresion es fundamental
sustentarse en la psicologia socia para comprender |as respuestas de los primeros hacia los

segundos (Dolphin & Hennessy, 2014).

Las atribuciones causales del comportamiento de un individuo desembocan en emociones,
gue a su vez determinan un comportamiento especifico hacia ese individuo como la
aceptacion o exclusion social. Conjuntamente, el control personal es lainferencia de que la
causalidad de un comportamiento esta bajo el control de la persona que lo gecuté (Dolphin
& Hennessy, 2014).

Ademas, la ira'y compasion influyen en e comportamiento hacia los demés. La ira es
mayor cuando las causas son controlables por la persona, y la compasion es mayor cuando
la causa del comportamiento se percibe como incontrolable por parte de la persona
(Dolphin & Hennessy, 2014).

La exclusidn social est4 vinculada a la discriminacion que se constituye un aspecto clave
del proceso de estigmatizacion (Link & Phelan, 2001). Respecto a las personas
estigmatizadas, la gente busca la causalidad y también juzga la responsabilidad personal
(Dolphin & Hennessy, 2014).

En la adolescencia, la exclusion social del grupo de iguales o compafieros se vislumbra en
la exclusion de actividades, ser ignorados 0 no recibir atencion de sus pares lo que genera
angustia (Dolphin & Hennessy, 2014).

Dolphin & Hennessy (2014) efectuaron una investigacion que examinaba la percepcion de
los adolescentes de un hipotético par con depresion (dividieron a la muestra de acuerdo al
género de la vifieta, por 1o que configuraron 2 modelos, modelo A: masculino y modelo B:

femenino) para probar un modelo atribucional referente a que el estigma hacia las personas
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con trastornos mentales estd influenciado por las atribuciones sobre las causas de sus
trastornosy las inferencias de responsabilidad personal.

Los resultados comunes encontrados en los modelos A (masculino) y B (femenino) fueron
que las atribuciones de control personal sobre la causa del comportamiento deprimido

predijeron positivamente | as inferencias de responsabilidad (Dolphin & Hennessy, 2014).

En e modelo A: masculino se encontrd que las inferencias de responsabilidad predijeron
positivamente las emociones negativas de lairay predijeron negativamente las emociones
positivas de simpatia. Las emociones positivas predijeron la aceptacion social. Los varones
atribuyeron mas control personal sobre la causa de la depresion que las mujeres dentro de
este modelo (Dolphin & Hennessy, 2014).

A pesar de que la vifieta masculina desencadend respuestas de responsabilidad que
predijeron ira e irritacion, no se encontro una relacion entre éstas emociones y exclusion de

pares (Dolphin & Hennessy, 2014).

En e modelo B: femenino se evidencié que la responsabilidad predijo negativamente las
emociones de simpatia. No se observé una relacion significativa entre la responsabilidad y
laira. El enojo no predijo significativamente la aceptacion de los pares, pero las emociones
positivas predijeron positivamente la aceptacion de |os pares. Las mujeres mostraron mayor
aceptacion de un persongje femenino de la vifieta que los hombres (Dolphin & Hennessy,
2014).

La aceptacion de los pares tanto hombres y mujeres con depresion se predice cuando la
causa de la depresion se percibe como incontrolable o que no esta bajo e control personal,
por lo que la responsabilidad no se atribuye, se siente ssimpatia y esto tiene un efecto
positivo en la aceptacion del adolescente (Dolphin & Hennessy, 2014).

2.4.6 La Disposicion delos Adolescentes a los Servicios de Salud Mental

En los Estados Unidos, mas de la mitad de los adolescentes que presentan un problema de
salud mental no reciben atencion especiaizada. Esto se debe alas actitudes negativas hacia
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los servicios de salud mental, falta de reconocimiento del problema e inaccesibilidad a los
mencionados servicios (Chandra & Minkovitz, 2006).

Entender las diferencias de género en las actitudes hacia los servicios de salud mental es
fundamental para mejorar el acceso de los jOvenes a una atencion especializada pertinente.
Esta fue la directriz que Chandra & Minkovitz (2006) que guid su investigacion con un
grupo de adolescentes de octavo grado, exploraron las diferencias de género y € papel del

estigma en la disposicion de los adolescentes a utilizar 1os servicios de salud mental.

Los hallazgos principales fueron que un gran porcentaje de los adolescentes investigados
recurrian donde un amigo, en vez de a un padre o un terapeuta por ayuda cuando un
problema emociona los aguejaba (Chandra & Minkovitz, 2006).

Las mujeres acudian a un amigo y a otra persona fuera del circulo familiar cuando
presentaban una preocupacion emocional. En cambio, los varones no recurrian donde

ninguna persona o buscaban ayuda por si mismos (Chandra & Minkovitz, 2006).

Respecto a las principales barreras para acceder a servicios de salud mental reportadas
fueron mucha verglienza de la opinion de sus pares, resistencia a hablar de este tipo de
problemas con alguna persona y falta de confianza en el terapeuta. Muy pocos estudiantes
refirieron que no existian razones que dificultaban el acceso alos servicios de salud mental.
No se presentaron diferencias de género (Chandra & Minkovitz, 2006).

Concerniente a estigma asociado con la blsqueda de servicios de salud mental, méas de un
tercio de los adolescentes tenian niveles moderado/alto de estigma asociado con € uso del
servicio de salud mental. Los varones reportaron un alto nivel de estigma en comparacion

con las mujeres (Chandra & Minkovitz, 2006).

Los hombres méas que las mujeres estaban de acuerdo con la declaracion de que acudir
donde un terapeuta por problemas emocionales hace que la gente piense que tu eres raro o
diferente. Y, estaban en desacuerdo con la declaracion de que una persona es fuerte si asiste

donde un terapeuta por un problemaemociona (Chandra & Minkovitz, 2006).

Las mujeres tenian mayor experiencia'y conocimiento en salud mental que los hombres. En

cambio, los varones més que las mujeres indicaron de forma incorrecta que las



declaraciones de que la enfermedad mental y € retardo mental son lamisma cosa; y que los
adol escentes no tienen problemas con su salud mental (Chandra & Minkovitz, 2006).

A los adolescentes se les presentd una situacion hipotética acerca de un amigo a quien
debian darle un consgo, la mayoria sefial0 que ellos le aconsgarian la forma de resolver
sus problemas, y otros le dirian que hable con un profesor o terapeuta (Chandra &
Minkovitz, 2006).

Los hombres mas que las mujeres manifestaron que €ellos le diria a este amigo que los
problemas pasan, que ellos deberian resolverlos por si mismos. Por otro lado, los hombres
sostenian que los problemas que presentaba esta persona no estaban relacionados con
problemas de salud mental. Las mujeres més que los hombres reportaron que le darian un

consglo aese amigo (Chandra & Minkovitz, 2006).

Correspondiente ala disposicion de usar |os servicios de salud mental, las chicas mostraban
dos veces més probabilidad que los chicos de reportar su disposicion a usar os servicios de
salud mental (Chandra & Minkovitz, 2006).

2.4.7 Autoestigma de la Depresion en los Adolescentes

Las actitudes estigmatizantes hacia las personas con enfermedades mentales son comunes
en los adolescentes y generan gran preocupacion para aguellos que las presentan (Hinshaw
2005). Estas actitudes pueden actuar como barreras para la busgueda de ayuda, interfieren
con € tratamiento y afectan negativamente la calidad de vida. Pueden ocasionar que un
joven se sienta anormal, dependiente de los otros y desconectado socialmente (Corrigan,
2004).

Respecto a la blsqueda de ayuda por parte de los jovenes, |a evidencias muestran que solo
un tercio de los adolescentes con sintomatologia de ansiedad y depresion buscan la ayuda
adecuada (Zachrisson, Rodje & Mykletun, 2006).

Reavley & Jorm (2011) emprendieron un estudio para identificar los predictores del
estigma de la depresién en un grupo de estudiantes de colegio de Australia. Estos

estudiantes contestaron un cuestionario sociodemogréafico que incluia género, edad, escuela,
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curso y lengugje hablado en el hogar, con opciones parainglés, otro idioma e inglés y otro
idioma. También, reconocieron depresion en una vifieta de una joven, contestaron

preguntas paraevaluar €l estigma personal y percibido de la depresion.

Asimismo, se les proveyo de una lista de 14 opciones de personas 0 servicios de busqueda
de ayuda para €llos en €l caso de que se sintieran como la joven de la vifieta. También, a
estos jovenes, se les preguntd si en e Udltimo mes recibieron informacién acerca de
problemas de salud mental por parte de sus profesores. Finalmente, se midieron las
fortalezas y dificultades conductuales, emocionales y de relacion por medio del
cuestionario de fortalezas y dificultades (SDQ) (Reavley & Jorm, 2011).

Efectuaron un andlisis de 4 componentes principales de los elementos de estigma por
rotacion varimax. EI primer componente “estigma percibido”, se predijo un mayor estigma
percibido hablando inglés y otro idioma en € hogar, mientras que los niveles limite de

problemas prosociales predijeron reducir €l estigma percibido (Reavley & Jorm, 2011).

El segundo componente “débil no enfermo” obtuvo las mayores puntuaciones y fueron
predichas por € género masculino, menor edad, falta de reconocimiento de depresion,
hablando otro idioma o hablando inglés y otro idioma en casa, con problemas de conducta
limite, hiperactividad-inatencién anormales, con niveles anormales de problemas
prosociales y niveles normales de sintomas emocionales (Reavley & Jorm, 2011).

El tercer componente “peligrosos-impredecibles” reporté los puntajes mas altos en el
género masculino, hablando inglés y otro idioma en €l hogar, reconociendo la depresion en
lavifieta y teniendo niveles anormales de hiperactividad-desatencion en e SDQ (Reavley &
Jorm, 2011).

El cuarto componente “renuencia a revelar” se asocié por tener mayor edad, niveles
anormales de problemas de conducta, niveles fronterizos y anormales de problemas entre

paresy niveleslimites y anormales de problemas prosociaes (Reavliey & Jorm, 2011).

Por lo tanto, la psicopatologia del cuestionario SDQ estaba vinculada a una renuencia a
revelar (con excepcion de la hiperactividad-desatencion). Los problemas externalizantes

(hiperactividad-falta de atencion y problemas de conducta) estaban relacionados en gran



46

medida a la creencia en la debilidad en lugar de la enfermedad y los problemas de
internalizacién (problemas emocionales y problemas entre pares) estaban vinculados a la
creenciaen laenfermedad (Reavley & Jorm, 2011).

Concerniente a la informacion de los problemas de salud mental, la iniciativa de la
depresion naciona australiana influye en e conocimiento de la depresion pero no en la
distanciasocial (Reavley & Jorm, 2011).

2.4.8 Medicion de la depresion, € estigma hacia la depresion y e tratamiento de salud

mental entre adolescentes en una comunidad arabe-americana

Jaber et a. (2015) realizaron un estudio para examinar la prevalencia de la depresion, las
actitudes hacia la depresion y e tratamiento de la salud mental en adolescentes arabe-
americanos en Dearborn, Michigan, Estados Unidos. Paralo cual trabajaron con muestra de
98 adolescentes, 56 hombres y 42 mujeres con un rango etario de 12 a 17 afios. Los

adol escentes pertenecian a dos organizaciones comunitarias locales.

Entre los instrumentos utilizados, |a depresion se evalué mediante la Escala de Depresion
de la Salud del Paciente-9 (PHQ-9), y la actitud hacia la depresion y la voluntad de buscar
ayuda para las condiciones de salud mental fueron evaluadas por |a Escala de Autoestigma
de la Depresion (SSDS). El 2% de los adolescentes de este estudio informaron que
previamente se les diagnosticd depresion (Jaber et al. 2015).

Antes de la administracion de la SSDS, |a encuesta en linea aleatorizo autométicamente a
los adolescentes para ver uno de los dos videos: un video de concienciacion sobre salud
mental (n = 46) frente a un video control que se trataba de la obesidad infantil (n = 42). Se
realizé esto para evaluar si ver un video educativo sobre e estigma de la salud mental
disminuiria las puntuaciones del estigma hacia la depresion y la busqueda de ayuda para la
salud mental en adolescentes (Jaber et al. 2015).

Entre los resultados obtenidos en la Escala de Depresion de la Salud del Paciente-9 (PHQ-
9), e 14% de los adolescentes arabes presentaron una depresion moderada o
moderadamente severa (PHQ-9 > 11) (Jaber et al. 2015).
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Referente a la busqueda previa de ayuda para la salud mental, € 13% de los adolescentes
informaron que anteriormente hablaron con un profesional de la salud sobre un problema
de salud mental. De los que no |o hicieron o no estaban seguros, el 35% de ellos dijeron que
nunca considerarian hablar con un profesional de la salud sobre una enfermedad mental
(Jaber et al. 2015).

En cuanto a puntge de estigma del SSDS se obtuvo 54,3 (DS=13,4), no hubo diferencias
entre los adolescentes asignados a azar al video de concienciacion de salud mental (56,2,
DS=14,6) y los asignados a azar a video de control (52,0, DS=12,9; p=0,16). De este
modo, un corto video de concientizacion sobre salud mental no estaba asociado con
menores puntuaciones de estigma ni opiniones mas positivas sobre la blsqueda de ayuda
psicol6gica (Jaber et al. 2015).

Los autores concluyeron que las puntuaciones de estigma no variaban significativamente
segun el género, la generacion de inmigrantes o la depresion basandose en la puntuacion de
corte de PHQ-9. Existié una correlacion débil pero estadisticamente significativa entre la
puntuacion de PHQ-9 y la puntuacion de SSDS. Lo que sugiere que las puntuaciones de
PHQ-9 sblo explicaron aproximadamente € 5% de la varianza de las puntuaciones de
SSDS (Jaber et al. 2015).

2.4.9 La Escala del Autoestigma de la Depresion: Traduccion y Validacion de la

version arabe.

Darrgj, Mahfouz, Al Sanosi, Badedi & Sabai (2017) validaron la version en arabe de la
Escala del Autoestigma de la depresiéon (SSDS) en adolescentes. Para lo cual emplearon un
disefio de estudio transversal en una muestra de 120 estudiantes adolescentes de cuatro
escuelas mixtas, 60 hombres y 60 mujeres de Jazan, Arabia Saudita. Cuyas edades
oscilaban de 12 a 19 afios de edad. Las cuatro escuelas se seleccionaron aleatoriamente, de

este modo, resultaron dos escuelas intermedias y dos escuel as secundarias.

La traduccion final de la escala del autoestigma de la depresion fue en arabe clasico para

gue se pueda utilizar en otros paises arabes con diferentes dia ectos (Darrgj et a. 2017).
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El proceso de validacion comprendio 3 fases. En la primera fase, se efectud la validacion
aparente, alos adol escentes participantes seleccionados (n= 30) se les solicitd que revisaran
la version &rabe del SSDS. Después de leer e instrumento, se les preguntd a los
adolescentes s entendian completamente e instrumento. No se presentaron dificultades

paralos participantes con el instrumento traducido (Darrgj et a. 2017).

En la segunda fase, se redizaron las validaciones de construccién y pruebas de
confiabilidad. La version en arabe de la escala del SSDS se administré a los adolescentes
participantes (n=120). El tiempo promedio para completar € instrumento fue de 15
minutos. Al final de esta fase, ningun adolescente indico reparo alguno de la versiéon arabe
del SSDS (Darrgj et a. 2017).

Latercerafase correspondia ala fiabilidad test-retest, se gjecutod después de un intervalo de
2 semanas. En esta fase, se contd con la participacion de 65 adolescentes de la segunda
fase, esto se debi6 a examenes de mitad de periodo escolar. A estos 65 adolescentes se les
proporciond la misma version &rabe del SSDS, para asi probar si 10s participantes daban la

misma respuesta que en lafase previa (Darrg et al. 2017).

A pesar de la desercion de los participantes, la muestra de 65 estudiantes fue
estadisticamente apropiada para test-retest ya que se calculé que € tamafio minimo de

muestra era superior a 40 participantes (Darrgj et al. 2017).

El puntaje promedio para el autoestigma de la depresion entre |os participantes fue de 68,9
(DS=8,76). En base a este puntge, los participantes se dividieron en dos grupos, los
participantes que obtuvieron puntajes por debao del puntgje promedio correspondian a
41,7% y los participantes que obtuvieron puntajes por encima del puntgje correspondian al
58,3% (Darrgj et a. 2017).

Los resultados de la prueba de confiabilidad, prueba de legibilidad y andlisis factoria
proporcionaron un respaldo solido para la validez y confiabilidad de la version érabe de la

escala del autoestigma de la depresion en adolescentes (Darrgj et a. 2017).



3. MARCO METODOLOGICO

3.1 Objetivos
3.1.1 Objetivo General

» Determinar la asociacién entre autoestigma de la depresion y factores
sociodemograficos, sintomatologia depresiva y ansiosa, y calidad de vida en

adol escentes escolarizados.

3.1.2 Objetivos Especificos

» Establecer si existe diferencia entre el autoestigma de la depresion en adolescentes
entre hombres y muijeres.

» Establecer si existe diferencia entre € autoestigma de la depresion en adol escentes
cony sin historia personal de depresion.

» Establecer si existe diferencia entre el autoestigma de la depresion en adolescentes
cony sin historia parental de depresion.

= Describir larelacion entre autoestigma de la depresiéon y sintomatol ogia depresiva.

= Describir larelacion entre autoestigma de la depresion y sintomatol ogia ansiosa.

= Describir larelacion entre autoestigma de ladepresion y calidad de vida

* Proponer un modelo predictivo con los factores asociados a autoestigma de la

depresion en adol escentes escol arizados.
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3.2 Hipoétesis

1.- Los hombres presentaran mayor autoestigma de la depresion que las mujeres.

2.- Los adolescentes con historia personal de depresion tendran menos autoestigma de la
depresion.

3.- Los adolescentes con historia parental de depresion tendran menos autoestigma de la
depresion.

4.- A mayor sintomatologia depresiva, mayor autoestigma de la depresion.

5.- A mayor sintomatol ogia ansiosa, mayor autoestigma de la depresion.

6.- A menor calidad de vida, mayor autoestigma de |a depresion.

8.- Las variables de edad, sexo y calidad de vida determinaran un modelo predictivo de

autoestigma de la depresién en | os adol escentes investigados.

3.3 Disefio dela I nvestigacion

Este estudio tuvo un enfoque cuantitativo cuyo método de investigacion es selectivo lo que
significa que no hay intervencion manipulativa y se realiza una seleccion de sujetos para
efectuar unainvestigacion. Y, su disefio es de encuesta pues permite la recoleccién de datos
que atiende a fines especificos, tiene la ventgja de aplicaciones a grupos de personas y
ofrece la obtencion de informacién que posibilita comprender determinados fendmenos
(Sarrig, et ., 2004).

Es de tipo transversal porque se realiz6 en un tiempo determinado. Y, de tipo correlacional
porque se describié y anaizd la incidencia e interrelacion de variables especificas que
influyen en & autoestigma de la depresion de |los adol escentes investigados en un momento
puntual (Hernéndez, Ferndndez & Baptista, 2010).

El estudio tiene un alcance relaciona (Sarria, et al., 2004) porque se evalud la asociacion

entre los factores sociodemogréficos, historia personal y parental de depresion,
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sintomatologia depresivay ansiosa, y calidad de vida con e autoestigma de la depresién en
los adol escentes escol arizados de tres col egios subvencionados de Santiago, Chile.

La naturaleza no experimental de la presente investigacion implica que no se puede tener €
control total de las variables (Hernandez, et a., 2010). El acercamiento a una realidad
poblacional de colegio implica encontrarse con adolescentes que no presenten 0 que
podrian presentar psicopatologia. Sin embargo, la muestra de adolescentes de esta
investigacion pertenecié a un contexto escolar 1o que indica un funcionamiento adaptativo

en dlos.

Ante la existencia de sintomatol ogia rel evante se consideraron |as respectivas acciones con
el departamento de asistencia estudiantil de cada uno de los colegios participantes a fin de

cautelar €l bienestar psicoldgico de |os adol escentes.

3.4 Participantes

Poblacion: 600 estudiantes de octavo a tercero medio de tres colegios particulares
subvencionados de Santiago, Chile.

Muestra: 192 estudiantes de octavo béasico atercero medio. Con un rango de edad de 13 a

17 anos.

Criterios de Inclusion: Autorizacion de los colegios participantes. Consentimiento
informado de los padres y asentimiento informado de |os adol escentes.

Criterios de Exclusion: Baja comprension lectora de idioma espafiol.

Muestreo no probabilistico: Se invitd a participar a todos los adolescentes que cumplan

con los criterios de inclusién y no tengan criterios de exclusion.

3.5 Instrumentos

-Cuestionario sociodemografico.- Se incluyeron las siguientes variables: nombre (a que

se le asigné un codigo en la base de datos para mantener la confidencialidad del
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participante), colegio, curso, sexo, edad, pais de nacimiento, comuna en la que viven, ¢Con
gué personas vives en tu hogar? ¢Cuantas personas viven en tu hogar incluyéndote a ti?
¢Cud es € nivel de educacion de la madre? ;Cudl es € nivel de educacion del padre?. La
variable sexo se estudié como variable de asociacion y las otras variables sirvieron para

describir lamuestra. Ver Anexo 5.1.

-Cuestionario de historia personal y parental de depresion.- Consté de las siguientes
preguntas. ¢Tienes actualmente depresion?, ¢Alguna vez en tu vida has tenido depresion?,
¢Alguna vez has recibido tratamiento por depresion? ¢Alguna vez tu mama ha tenido o
tiene depresion? ¢Algunavez tu papa hatenido o tiene depresion?. Ver Anexo 5.2.

-Escala de Autoestigma de la Depresion -The Self-Stigma Depression Scale (SSDS)
(Barney, LJ, Griffiths, KM, Christensen, H. & Jorm, A, 2010).- Mide el autoestigma de
la depresion y esta conformada de 16 itemes (Ver Anexo 5.3) gque corresponden a cuatro
sub-escalas: verglienza, auto-culpa, inadecuacion social e inhibicion de busqueda de ayuda.
Estos itemes se calculan estableciendo una puntuacion de 1 a 5 a las alternativas de
respuesta de muy en desacuerdo (1), en desacuerdo (2), ni de acuerdo ni en desacuerdo (3),
de acuerdo (4) y muy de acuerdo (5). El item nimero 9 se califica a la inversa, es decir,
muy de acuerdo (1), de acuerdo (2), ni de acuerdo ni en desacuerdo (3), en desacuerdo (4) y

muy en desacuerdo (5).

El puntgje total fluctlaentre 16 y 80 y el puntaje por subescala entre 4 y 20. El puntgje méas
alto indica mayor autoestigma. La consigna para contestar esta escala es “Tdmate un
minuto para imaginar gque tienes depresion. Piensa cdmo te podrias sentir acerca de ti

mismo, a continuacion indica qué tan de acuerdo o en desacuerdo estas con cada frase”.

Esta escala ya ha sido utilizada en Chile en una muestra de 168 adolescentes, mostrando
buenas propiedades psicométricas en los andlisis preliminares (Martinez et al., 2017

manuscrito en preparacion).



53

-Cuestionario de Sintomatologia Depresiva- Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)
(Johnson, Harris, Spitzer & Williams, 2002).- EvauUa sintomas depresivos
correspondientes a los criterios DSM-1V, ademas de evaluar ideas o conductas suicidas.
Esta conformado por 9 preguntas (Ver Anexo 5.4) que se calculan asignando una
puntuacion de 0 a 3 a los niveles de respuestas de nunca (0), algunos dias (1), més de la
mitad de los dias (2) y casi todos los dias (3).

Los puntgjes van de 0 a 27 con puntos de corte de 5, 10, 15 y 20 que clasifican los niveles
de sintomatologia de depresion en leve, moderado, moderadamente grave y grave,
respectivamente. El cuestionario estd4 en proceso de vaidacion en Chile en version de
adolescentes (Borghero, Martinez, Zitko, Vohringer, Cavada, Hoffmann & Rojas, 2017
manuscrito enviado). Los datos preliminares muestran buenas propiedades psicométricas
con un alfa de Cronbach de 0,78 y una validez concurrente con el Inventario de Depresion
de Beck de 0,74, p < 0,000.

-Cuestionario de Sintomatologia Ansiosa -Generalized Anxiety Disorder Screener
(GAD-7) (Johnson, Harris, Spitzer & Williams, 2002).- Evalua € nivel de
sintomatol ogia ansiosa de acuerdo a los criterios del DSM-1V y consta de 7 preguntas (Ver
Anexo 5.5), cada una de las cuales tiene una puntuacién de 0 a 3 a las categorias de
respuesta de nunca (0), algunos dias (1), més de lamitad de los dias (2) y casi todos los dias
(3). El puntgje varia entre 0 y 21, con puntos de corte de 5, 10 y 15 que especifican los
niveles de sintomatologia de ansiedad en leve, moderado, y grave correspondientemente.
Este cuestionario ya ha sido utilizado en Chile, mostrando buenas propiedades
psicométricas en los andlisis preliminares (Martinez et a., 2017 manuscrito en
preparacion). Se estudiara la sintomatologia ansiosa para percibir su nivel de correlacion

con la sintomatol ogia depresiva en una poblacion general de adol escentes escol arizados.
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-Cuestionario de Calidad de Vida Relacionada con la Salud en Nifos y Adolescentes
(KIDSCREEN-10) (Sepulveda et al., 2013).- La cadidad de vida relacionada con la salud
se define como la salud fisicay mental percibida por la personao e grupo circundante en €
tiempo. Es un cuestionario de calidad de vida referente ala salud durante la Ultima semana,
consta de 10 itemes (Ver Anexo 5.6) con opciones de respuesta en escala de Likert con
cinco niveles de respuesta: nada, un poco, moderadamente, mucho y muchisimo. La
designacion de puntajes se realiza mediante € anadlisis de Rasch (utilizando el programa
WINSTEPS) en donde las puntuaciones son transformadas a valores T. Mayores
puntuaciones indican mejor calidad de vida (Sepulvedaet a., 2013).

Se ha verificado su fiabilidad y validez, tiene una consistencia interna de 0,76. Deriva del
cuestionario KIDSCREEN-52 que ha sido validado para Chile (Sepulveda et d., 2013) y se
ha utilizado en estudios en Chile (Hidalgo-Rasmussen et al., 2015). Ver Anexo 5.6.

3.6 Procedimiento

Se establecio e contacto inicia y coordinacion con los colegios para solicitar su
participacion y respectiva autorizacion (ver Anexo 1) . Consecutivamente, se entregaron los
consentimientos informados a los padres (ver Anexo 2) y asentimientos informados a los
adolescentes (ver Anexo 3), verificando que no presenten criterios de exclusién de acuerdo
a los antecedentes aportados por los colegios respecto a bajo dominio del idioma espafiol

en |los estudiantes.

Se presento el presente proyecto a Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos de
la Facultad de Medicina. Una vez aprobado € proyecto (ver Anexo 4). Conjuntamente, se
procedi6é a la administracion de los cuestionarios de manera electrénica en grupos de 15
estudiantes en la sala de computacion de los colegios. Dos integrantes del equipo de
investigacion acompariamos este proceso de manera de contestar preguntas que pudieran
surgir de la evaluacion. Ademas, estuvieron presentes la coordinadora del departamento de
asistencia estudiantil del colegio y la maestra de computacion. La administraciéon de los
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cuestionarios se realiz6 en € horario de clases, € tiempo promedio para contestar los
cuestionarios fue de 30 minutos.

Todo lo anteriormente mencionado estaba definido en € disefio de la investigacion pues se
investigo en un contexto escolar con adolescentes que tenian las variables de interés de este
estudio para asi determinar la relacion que existia entre ellas y e autoestigma de la
depresion.

3.7 Analisisde datos

La obtencion de los datos para este estudio se realizd en forma simultanea a diagnéstico
basal de los estudiantes que participan de las investigaciones relacionadas (Proyectos
FONDECYT N° 1161696 y MIDAP), este fue e fundamento que determind las opciones
metodoldgicas de la presente investigacion. Para la caracterizacion de las variables
investigadas se utilizd estadistica descriptiva para resumir la informacion demogréfica,
promedios de autoestigma de la depresion, sintomatologia depresiva, sintomatologia
ansiosa y calidad de vida de los adolescentes participantes. Se empled e Paguete
Estadistico para la Ciencias Sociaes (SPSS) version 20 para € andlisis estadistico de los
datos recopilados. Concerniente a los estadisticos utilizados, se utilizé la prueba t de
student para muestras independientes para la comparacion de grupos. Esta prueba permitié
determinar los promedios tanto de hombres y mujeres en las Subsecalas y Escala Total de

Autoestigma de laDepresion. Y, emitié e nivel de significanciade las mismeas.

Asimismo, la prueba t de student para muestras independientes se empled para analizar la

variable tratamiento por depresion.

Se utilizé € Andlisis de Varianza ANOVA de un factor para historia personal y parental de
depresion en donde los factores de manera respectiva fueron las variables ¢Alguna vez en
tu vida has tenido depresion?, ¢Alguna vez tu mama hatenido o tiene depresion?, ¢Alguna
vez tu papa hatenido o tiene depresion? que fueron contrastadas con las subsecalas y escala
total de Autoestigma de la Depresion. También, se realizaron comparaciones multiples post
hoc de Tukey.
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En cuanto a la correlacion de variables de Sintomatologia Depresiva, Sintomatologia
Ansiosay Calidad de vida con la Escala Total del Autoestigma de la Depresion, se empled

el Coeficiente de Pearson paraverificar si la correlacion es significativa.

Para proponer un modelo predictivo del Autoestigma de la Depresion en adolescentes
escolarizados se utilizo e estadistico de Regresiéon Lineal. Es importante recalcar que las
categorias de respuesta Si, No y No sé concernientes alas variables ¢Alguna vez en tu vida
has tenido depresion?, ¢Alguna vez tu mama ha tenido o tiene depresion?, ¢Alguna vez tu
papa ha tenido o tiene depresion? se transformaron en 2 dummies para facilitar e modelo
predictivo. La categoria Si en € dummy 1 seleasigné unvalor de 1y en € dummy 2 sele

confirié un valor deO.

La categoria No en e dummy 1y en el dummy 2 se le determinaron un valor de 0. Y, la
categoriaNo se en e dummy 1 seleasignd un valor de 0y en e dummy 2 se le confirié un
valor de 1.

Una vez configurados los dummies para cada una de |as variables anteriormente descritas,
se procedio a redizar un modelo de Regresion Lineal Mdltiple via step-wise 0 pasos
sucesivos para seleccionar aguellas variables que se asociaran con € nivel de autoestigma

de la depresion (escala total del autoestigmadel autoestigma de la depresion).

Las variables fueron ingresadas por pasos.

Paso 1. edad y sexo de |l os adolescentes.

Paso 2: historia personal de depresion de adolescente, transformada en variable dummy,
d 1: (1=Si; 0=No) y d_2: (1= No s& 0=No).

Paso 3: tratamiento para la depresion en el adolescente.

Paso 4. historia de depresion materna, transformada en variable dummy, padl pdl: (1= Si;
0=No) y padl_pd2: (1= No s& 0=No).

Paso 5: historia de depresion paterna, transformada en variable dummy, pad2 pdl: (1= Si;
0=No) y pad2_pd2: (1= No s& 0=No).

Paso 6: Sintomatologia depresiva, sintomatologia ansiosay calidad de vida.
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El Modelo de Regresion Lineal Mltiple proporciond tres model os, de los cuales, e modelo
3 reportd diferencias estadisticamente significativas de variables predictoras de

Autoestigma de |la Depresion en adol escentes escol arizados.

3.8 Consideraciones éticas

Como se menciond esta tesis se encuentra asociada a proyecto de FONDECY T Regular N°©
1161696 “Eficacia de un programa escalonado basado en Internet para la prevencion e
intervencion temprana de la depresion en adolescentes secundarios en Santiago, Chile” y al
proyecto MIDAP “Factibilidad y aceptabilidad de la aplicacion piloto de un programa
escalonado basado en Internet para la prevencion e intervencion temprana de la depresion
en estudiantes secundarios en Santiago, Chile y Medellin, Colombia”. El proyecto de tesis
de estainvestigacion y los proyectos anteriormente mencionados estan aprobados e Comité
de Etica de Investigacion en Seres Humanos de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Chile.

Esta investigacion contempla la autorizacion por escrito de la direccion de cada colegio
participante, consentimiento informado de los padres o tutores y € asentimiento informado

de los adol escentes participantes.

La aplicacién de los cuestionarios se realiz6 en forma grupal en e establecimiento escolar y
acompafada por al menos dos integrantes del equipo de investigacion (profesionales de
salud mental) quienes estdbamos atentos a las consultas e inquietudes que puedan presentar
los estudiantes e informaran a la investigadora responsable del proyecto FONDECYT de
situaciones inesperadas. No se presentaron riesgos producto de la aplicacion de los
cuestionarios.

En cada colegio participante un integrante del equipo de investigacion mantuvo un estrecho
contacto con los psicologos y orientadores respectivos. Estos estaban invitados a comunicar

cualquier eventualidad relacionada a estudio.

Los casos de los estudiantes que en 10s cuestionarios presentaron sintomatologia depresiva

0 ansiosa grave y/o ato riesgo suicida fueron comunicados a los psicélogos y orientadores
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correspondientes de manera de planificar las evaluaciones y derivaciones que se
requirieron. Algunos de estos casos ya se encontraban en tratamiento, por 1o que se evitaba
una sobreintervencion. En los casos de los adolescentes que no se encontraban en
tratamiento, se realizd una evaluacion presencia por un profesional de salud mental del
equipo de investigacion y derivacion alos centros de salud que les correspondan de acuerdo
a sistema se salud a que estaban adscritos, incluida la notificacion del GES de depresion si

corresponde.

Los adolescentes con niveles moderados de sintomatologia ansiosa y depresiva son parte
del estudio de investigacion principal participando de un programa escalonado basado en
Internet paralala prevencion e intervencion temprana de la depresion.



4. ANALISISDE DATOSY RESULTADOS

4.1 Descripcion dela muestra

Un total de 192 adolescentes escolarizados, 93 varones y 99 mujeres participaron en la
investigacion. El rango etario fue de 13 a 17 afios de edad (M=14,64, DS=0,904). Una

explicacion detallada de |a edad de |os participantes se presentan en la siguiente tabla:

Tabla 1.- Edad delos Estudiantes

Frecuencia | Porcentaje
13 13 6,8%
14 80 41,7%
15 68 35,4%
16 25 13,0%
17 6 3,1%

Respecto al curso de |os participantes, se indica en latabla que sigue:

Tabla 2.- Curso delos participantes

Frecuencia | Porcentaje

Octavo 28 14,6%
Basico

Primero 110 57,3%
Medio

Segundo 53 27,6%
Medio

Tercero 1 0,5%
Medio

El 100% report6 la nacionalidad chilena, €l 57,3% pertenecia a la comuna de Puente Alto,
el 37 % procedia de la comuna de Maipu y e 2,1% ala comuna de Pudahuel. Y, € 3,6 %

restante provenian de las comunas de Santiago, Estacion Central, San Joaguin y Cerrillos.

El 68,2% de los participantes reportd que vivia con ambos progenitores, el 29,2% vivia con

un solo progenitor y el 2,6% con ninguno de los progenitores.
El 94,7 % de | os adol escentes reportaron que viven con 2 hasta 6 personas incluyéndose.

Respecto al nivel de educacién de lamadre, se presenta en la siguiente tabla:
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Tabla 3.- Nivel de Educaciéon dela Madre

Frecuencia Porcentaje
Basica Incompleta 9 4,7%
Basica Completa 12 6,3%
Media Incompleta 11 57%
Media Completa 42 21,9%
Superior Técnica 8 4.2%
Incompleta
Superior Técnica 0
Completa 46 24%
Universitaria 5 2.6%
Incompleta
Universitaria o
Completa 23 12%
Postgrado 5 2,6%
No sé 31 16,1%

Tabla 4.- Nivel de Educacién del Padre

Frecuencia | Porcentaje

Basica Incompleta 7 3,6%
Béasica Completa 16 8,3%
Media Incompleta 12 6,3%
Media Completa 32 16,7%
Superior Técnica 6 3,1%
Incompleta

Superior Técnica 32 16,7%
Completa

Universitaria 7 3,6%
Incompleta

Universitaria 45 23,4%
Completa

Postgrado 4 2,1%
No sé 31 16,1%
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El 64,6% de los estudiantes sefidd que no tenian depresion actuamente, € 32,3%
menciond que no sabian si tenian depresion y e 3,1% sefial 6 que si tiene depresion.

El 61,5% manifestd no tener una historia personal de depresion, el 28,1% que no sabia s

habia tenido depresion y el 10,4% manifesto haber tenido depresion.

Respecto a tratamiento de depresion, e 85,9% de los participantes expresd que no habia
recibido tratamiento por depresion, y € 14,1% afirmo que si |o habia recibido.

El 43,2% de los adolescentes indico que su madre no habiatenido o tenia depresion, € 37%
refirid que no sabian s su madre habia tenido o tenia depresion y e 19,8% afirmé que su

madre habia tenido o tenia depresion.

El 50% de los estudiantes reportd que su padre no habia tenido o tenia depresion, mientras
el 42,2% indicd que no sabia si su padre ha tenido o tenia depresion y €l 7,8% afirmo que

su padre habiatenido o tenia depresion.

Los participantes alcanzaron en sintomatologia depresiva (PHQ-9) € promedio de 8,51
(DS=5,357), € rango fue de 24, con minimo es 0 y un maximo es 24.

El 69,3% reportd un nivel de sintomatologia depresiva leve, € 15,1% un nivel de
sintomatologia depresiva moderada, € 11,5% un nivel de sintomatologia depresiva

moderadamente grave. Y, €l 4,2% un nivel de sintomatologia depresiva grave.

Concerniente a sexo de los estudiantes en sintomatologia depresiva, los hombres
obtuvieron un promedio de 7,20 y las mujeres reportaron un promedio de 9,73.

En sintomatologia ansiosa (GAD-7), € promedio fue de 6,21 (DS= 4,279), € rango fue de
18 con un minimo es 0 y un maximo es 18. Segun los niveles de sintomatol ogia ansiosa, €l
42,2% no reportd sintomatologia ansiosa, € 34,9% un nivel de sintomatologia ansiosa leve,
el 17,7% un nivel de sintomatologia ansiosa moderada. Y, € 5,2% un nived de

sintomatologia ansiosa grave.

De acuerdo a sexo de |os estudiantes en sintomatologia ansiosa, 10s hombres obtuvieron un

promedio de 5,26 y las mujeres reportaron un promedio de 7,10.
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En cuanto a Caidad de Vida relacionada con la salud (KIDSCREEN-10), € promedio
obtenido fue de 45,07 (DS=8,529), el rango fue de 45, con un minimo es 28 y un maximo
de 72.

Respecto a sexo de los estudiantes en Calidad de Vida, los hombres obtuvieron un
promedio de 47,36 y las mujeres reportaron un promedio de 42,91.

En la Escala Tota del Autoestigma de la Depresion (SSDS), € promedio fue de 50,53
(DS=11,581), e rango fue de 55, con minimo es 23 y un méximo es 78.

4.2 Resultados

4.2.1 Hipdtesis 1: “Los hombres presentaran mayor autoestigma de la depresion que

las mujeres”.

A continuacion, se muestra el Gréfico 1 que indicalos promedios de las subescalas y escala

total del Autoestigma de la Depresién de los participantes diferenciados por sexo.

Grafico 1: Autoestigma de la Depresion entre hombresy mujeres
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A nivel de la escala total del autoestigma de la depresion no se presentan diferencias
estadisticamente significativas entre los hombres y mujeres (t (190)= -1,488, p=,139). Sin
embargo, se presentan diferencias estadisticas significativas en |as subescalas de vergiienza
(t (190)= -2,396, p=,018) e inadecuacion socia (t (190)= -2,591, p=,010). En ambas
subescal as |as mujeres presentan niveles promedio mayores que |os hombres.

De este modo, los resultados no apoyan la hipétesis propuesta en la investigacion de que
los hombres presentardn mayor autoestigma de la depresion.

4.2.2 Hipoétesis 2: “Los adolescentes con historia personal de depresion tendran menos
autoestigma de la depresion”.

Seguidamente se expone € Grafico 2 que presenta |os promedios de las subescalas y escala
total del Autoestigma de la Depresion seguiin e reporte de los participantes respecto de la
historia personal de depresion.

Gréfico 2: Historia Personal de Depresion
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Se presentaron diferencias estadisticamente significativas en la escala total del autoestigma
de la depresion segin las categorias de respuesta concernientes a historia personal de
depresion F (2,189)= 10,589, p < ,001. No obstante, los participantes que reportan haber
tenido depresion no presentan diferencias estadisticas significativas en la escala total del
autoestigma de la depresion con los adolescentes que manifestaron no haber tenido
depresion (p = ,176). Ademas, los estudiantes que no sabian si habian tenido depresién
manifiestan un mayor nivel de autoestigma de la depresion que aguellos que no han tenido

depresion. Y, presentan una diferencia estadistica significativa (p < ,001).

Por o tanto, estos hallazgos no apoyan la hipétesis de que los adolescentes con una historia
personal de depresion tienen menor autoestigma de la depresion.

No se presentaron diferencias estadisticamente significativas en la subescala de autocul pa F
(2,189)=1,110, p = ,332.

Se evidencian diferencias estadisticas significativas en la subescala de vergienza F
(2,189)=7,797 p =, 001, inadecuacién socia F (2,189)=10,967, p<, 001, e inhibicién de
busqueda de ayuda F (2,189)=5,544 p =,005.

En seguida se muestra el Gréfico 3 que corresponde a los promedios de las subescalas y
escala total del Autoestigma de la Depresion conforme a reporte de los participantes
respecto al tratamiento por depresion.
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Gréfico 3: Tratamiento por Depresion
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No se presentaron diferencias estadisticas significativas en la escala total del autoestigma
de la depresion referente a tratamiento por depresion en |os participantes (t (190)= 1,616, p
= ,108). De igual forma, no se presentan diferencias estadisticamente significativas en la
subescala de verguienza (t (190)=, 576, p =,565); subescala de autoculpa (t (190)= 1,026, p
= ,306) y la subescala de inhibicidn de busqueda de ayuda (t (190)=, 962, p =,337).

Sin embargo, en la subescala de inadecuacion socia se presenta una diferencia significativa
(t (190)= 2,499, p =,013).

La variable tratamiento por depresion esté incluida dentro de la hipotesis “los adolescentes
con historia personal de depresion tendran menos autoestigma de la depresion”. Se analizo
paraindagar si determina menor autoestigma de la depresién, pero como se evidencia estos
resultados tampoco sostienen la hipotesis propuesta.
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4.2.3 Hipotesis 3: “Los adolescentes con historia parental de depresion tendran menos
autoestigma de la depresion”.

4.2.3.1 Historia de depresion materna

A continuacion se presenta el Grafico 4 que explica los promedios de las subescalas y
escala total del autoestigma de la depresion de acuerdo al reporte de los adolescentes
referente ala historia materna de depresion.

Gréfico 4: Historia de depresion materna
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Se presentaron diferencias estadisticamente significativas en la escala del autoestigma de la
depresion segun las categorias de historia de depresion materna F (2,189)= 3,290, p = ,039.
L os estudiantes que reportan que sus madres han tenido o tienen depresion presentan mayor
autoestigma de la depresion que aguellos que mencionaron que sus mamas no han tenido
depresion y representan una diferencia estadistica significativa (p = ,032).

Los estudiantes que no sabian si sus madres habian presentado depresion no manifiestan
diferencias significativas con los adolescentes cuyas madres no han tenido depresion
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concerniente ala escalatotal del autoestigma de la depresion. De igual forma, no presentan
diferencias estadisticas significativas (p = ,800).

No se presentaron diferencias estadisticamente significativas en la subescala del verglienza
F (2,189)= 1,911, p = ,151 y la subescala de autoculpa F (2,189)=, 228, p = ,796 segun las
categorias de respuesta de historia de depresién materna.

Existen diferencias estadisticas significativas en la subescala de inadecuacion social F
(2,189)=5,058 p = ,007 einhibicion de busgueda de ayuda F (2,189)=3,854 p = ,023.

4.2.3.2 Historia de depresion paterna

Seguidamente se expone la Tabla 9 que contiene los promedios y desviacion estéandar de la
escala total y subescalas del autoestigma de la depresion de acuerdo a reporte de los
adolescentes referente ala historia paterna de depresion.

Gréfico 5: Historia de depresion paterna
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Se presentaron diferencias estadisticamente significativas en la escala del autoestigma de la
depresion, seguin las categorias historia de depresion paterna F (2,189)= 4,216, p = ,016.
Los adolescentes que mencionan que sus padres han tenido depresién presentan mayor
autoestigma de la depresion que los adolescentes que reportaron que sus papas no han
tenido depresion y presentan una diferencia estadistica significativa (p = ,013). Por otro
lado, los participantes que no sabian s sus padres habian tenido depresion y los
adolescentes cuyos padres no han tenido depresion no presentan una diferencia estadistica

significativa (p = ,490) respecto del nivel de autoestigma de |a depresion.

Existen diferencias estadisticas significativas en la subescaa de verglenza F
(2,189)=3,784, p =, 024, inadecuacion socia F (2,189)=3,419, p =, 035, e inhibicién de
busqueda de ayuda F (2,189)=5,045, p =,007.

No se presentaron diferencias estadisticamente significativas en la subescala de autoculpa,
F (2,189)=, 177, p = ,838 seglin las categorias de respuesta de historia de depresion
paterna

A laluz de los hallazgos tanto en la historia de depresion de lamadre y del padre se infiere
que la historia parental de depresion determina mayor autoestigma de la depresion. Por |o
tanto, la tercera hipétesis que se refiere a que los adolescentes con historia parental de
depresion tendran menos autoestigma de |a depresi 6n tampoco se sostiene.

4.2.4 Hipotesisde Correlaciones

Enseguida se muestra la tabla 5 que contiene las correlaciones entre Sintomatologia
Depresiva, Sintomatologia Ansiosa 'y Calidad de vida con la Escala Total del Autoestigma
de la depresion.
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Tabla 5: Correlaciones entre Sintomatologia Depresiva, Sintomatologia Ansiosay Calidad de vida con
la Escala Total del Autoestigma de la depresién

Autoestigma de Sintomatologia Sintomatologia Depresiva
la Depresion Ansiosa
Calidad de -,426** -,647** -, 726**
vida
Autoestigma ,366** ,363**
dela
Depresion

** Lacorrelacion essignificativaa nivel 0,01 (bilateral).

Nota.-Cuando e Sig. (bilateral) es,000 se coloca (p < ,001) lo que indica una diferencia
estadistica significativa.

4.25 Hipotesis 4. “A mayor sintomatologia depresiva, mayor autoestigma de la

depresiéon”.

La correlacién entre sintomatologia depresiva y autoestigma de la depresion es de r=,363
(p < ,001); por lo que los resultados apoyan la hipotesis de que a mayor sintomatologia

depresiva, mayor autoestigma de |a depresion.

4.2.6 Hipdtesis 5: “A mayor sintomatologia ansiosa, mayor autoestigma de la

depresion”.

La correlacion entre sintomatol ogia ansiosa y autoestigma de la depresion es de r=,366 (p
< ,001); por lo que los resultados apoyan la hipétesis de que a mayor sintomatologia
ansiosa, mayor autoestigma de la depresion.
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4.2.7 Hipotesis 6: “A menor calidad de vida, mayor autoestigma de la depresion”.

La correlacion entre calidad de vida y autoestigma de la depresion es de r= -,426 (p <
,001); por lo que los resultados apoyan |a hipotesis de que a menor calidad de vida, mayor

autoestigma de la depresion.

4.2.8 Hipotesis 7: “Las variables de edad, sexo y calidad de vida determinaran un

modelo predictivo de autoestigma de la depresion en los adolescentes investigados”

El modelo final obtenido da cuenta del 20% de la varianza de la escala total de autoestigma
de ladepresion F (5,186)= 10,816, p< ,001 es €l siguiente:

Tabla 6: Modelo Predictivo del Autoestigma de la depresion en adolescentes escolarizados

Cosficientes no Cosficientes
estandarizados tipificados t Sig.

B Error tipico Beta

Historia
per sonal

Adolescente
d_2) 4,032 1,880 ,157 2,144 ,033

(1=No <&
0=No)
Historia

personal padre
(d_ 1) 6,299 2,927 ,146 2,152 ,033

(1= Si; 0=No)

Calidad de
Vida
relacionada
con la salud

-,473 ,099 -,348 -4,785 ,000

L os adolescentes que no saben s tuvieron una historia personal de depresion, |a historia de
depresion paterna y calidad de vida relacionada con la salud predicen € nivel de

autoestigma de la depresion. Los adolescentes que no saben si han tenido depresion se
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asocian con mayor autoestigma que aquellos jovenes que reportan no haber tenido
depresion (=4,032, p = ,033).

L os estudiantes cuyos padres han tenido o tienen depresion presentan mayor autoestigma de
la depresion que aquellos adol escentes cuyos padres no han tenido depresion (B= 6,299, p =

,033). Y, amenor calidad de vida mayor autoestigma de la depresion (= -,348, p < ,001).

Respecto de la hipétesis planteada de que las variables de edad, sexo y calidad de vida
determinaran un modelo predictivo de autoestigma de la depresion en los adolescentes
investigados; los resultados obtenidos no respaldan € modelo propuesto. ES importante
destacar que en e modelo obtenido la calidad de vida es un predictor de autoestigma de la
depresion.



5. DISCUSION

Esta investigacion determind la asociacion entre €l autoestigma de la depresion y factores
sociodemogréficos, historia personal y parental de depresion, sintomatologia depresiva y
ansiosa, y caidad de vida en adolescentes escolarizados chilenos. Ademas, se cumplieron

con todos | os objetivos propuestos |o que permitio llegar alas siguientes conclusiones.

5.1 Conclusiones

-Los hombres no presentaron mayor autoestigma de la depresion gue las mujeres, 1o que
guarda correspondencia con el estudio de Jaber et a. (2015) en € que las puntuaciones de
autoestigma no variaban segun el sexo de los adolescentes. Lo que muestra que tanto en
Michigan y Santiago e fenOmeno del autoestigma de la depresion presenta connotaciones

negativas similares en |os adol escentes.

-Las mujeres manifestaron mayor verglienza e inadecuacion social respecto a autoestigma
de la depresion, y mayor sintomatologia ansiosa que los hombres. Lo que se relacionaalo
encontrado en Caear et al. (2011) concerniente a los niveles mas altos de ansiedad
reportados por las adolescentes debido a las inferencias dadas por ellas acerca de la

devaluacién y discriminacion que experimentara una persona con depresion.

-No existe diferencia entre e autoestigma de la depresion en adolescentes con y sin historia
persona de depresion 1o que se sustenta con 1o mencionado por Leavey (2005) referente a
la vulnerabilidad de los adolescentes a las etiquetas estigmatizantes ya que menoscaba su

autonomia, sentido de competenciay aceptacion social.

-Existe una diferencia significativa entre e autoestigma de la depresion en adol escentes con
y sin historia parental de depresion o que muestra que la experiencia de depresion parental
incide negativamente en la conceptualizacion de esta enfermedad por parte de los
adolescentes ademas la variacion animica propia de la depresién afecta a la relacion
paterno-filial y €l diagnéstico de depresion de cierta manera los estigmatiza al igua que a

sus padres |o gue Goffman (1963) denomind estigma por asociacion.

72
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-El fendbmeno del autoestigma de la depresién en |os participantes tiene mayor ocurrencia
en aguellos que no saben s tuvieron una historia personal de depresion. Esto permite
hipotetizar que la duda de un pasado y presente de depresion ya sea por el desconocimiento
del cuadro clinico o por e estigma de esta enfermedad incita a los adolescentes a
salvaguardar su imagen persona mediante respuestas intermedias que no los fragilicen
frente a juicio de los demas. También, estas respuestas podrian ser una de las estrategias de
afrontamiento frente a estigma de la enfermedad mental que Goffman (1963) denomino

secreto, como una manera de encubrir su condicion estigmatizante .

-La historia de tratamiento por depresion deviene en mayor inadecuacion social, y no
determina menos autoestigma de la depresion, esto se puede explicar con lo dilucidado por
Link et. al (1989) que mencionaron que la etiqueta oficial a través del contacto con el
tratamiento expone a las personas a que sean objeto de devaluacion y discriminacion por
parte de la comunidad. Lo que genera consecuencias negativas que limitan las
oportunidades de vida de estas personas debido al proceso de estigmatizacion. En el caso de
los participantes con historia de tratamiento por depresion se evidencia que estos efectos de
la estigmatizacion estan interfiriendo en su desenvolvimiento persona e interpersonal de
manera prolongada. Y, muestra que en las planificaciones terapéuticas de depresiéon en
adol escentes no se aborda el autoestigma de la depresion.

5.1.1 Factores asociados al Autoestigma de la Depresion en Adolescentes

Escolarizados

Son los adolescentes que no saben s tuvieron depresion, historia parental de depresion,

mayor sintomatologia depresiva, mayor sintomatol ogia ansiosa, y menor calidad de vida

5.2 Relacion delosresultados obtenidos con los estudios existentes

Se encuentra una similitud de este trabajo investigativo con el estudio de Jaber et al. (2015)
ya que las puntuaciones de autoestigma de la depresion no demostraron diferencias
estadisticamente significativas entre los sexos. Lo que devela temor en los adolescentes
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frente a la etiqueta diagnostica y las dificultades psicosociales relacionadas con la
depresion.

El estudio de Darrg et al. (2017) obtuvo un media de autoestigma de la depresion en
adolescentes de 68,9 que es mayor que la reportada en la presente investigacion que
corresponde a 50,53. Esto se explicaria de acuerdo a lo que mencionan Mascayano et al.
(2016) de que los factores culturales moldean € estigma entre las diferentes poblaciones.
Al parecer en Arabia Saudita existen mayores connotaciones negativas internalizadas en

torno aladepresion en la poblacion adol escente.

5.3 Incumplimiento de las hipétesis planteadas

En los estudios de Calear et al. (2011) y Dolphin & Hennesy (2016) se aprecia que los
hombres presentaron mayor autoestigma de la depresion que las mujeres. En base a este
hallazgo se planted la primera hipotesis de esta investigacién que no se sostuvo por la
inexistencia de la diferencia estadistica significativa entre los varones y mujeres
investigados. Asi mismo, a configurar la segunda hipétesis y tercera hipotesis se tomé en
cuenta el resultado de la investigacion de Dolphin & Hennesy (2016) gue encontraron que
el contacto con la depresion predice menor autoestigma de |a depresion en | os adol escentes.
Se planted que los adolescentes con historia personal de depresion tendran menos
autoestigma de la depresion y que los adolescentes con historia parental de depresion

tendran menos autoestigma de la depresion, pero dichas hipétesis tampoco se cumplieron.

Deigua forma, la séptima hipotesis se conformo de acuerdo a los resultados de Calear et
al. (2011) que mencionan que € sexo, edad, falta de autocontrol y consumo del alcohol
estaban asociadas a mayor autoestigma de la depresion. Por 1o que se propuso € modelo
predictivo con estas variables pero tampoco se sostuvo dicha hipotesis, solo calidad de vida

fue unavariable predictoradel autoestigma de la depresién en adol escentes escol arizados.

Se cree que las razones por las cuales no se respaldaron estas hipétesis se debid porque €
autoestigma de la depresion en Calear et al. (2011) fue evaluado por la Escala del Estigma
de laDepresion (DSS) que mide € estigma personal de la depresion y estigma percibido de
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la depresion. Y, en Dolphin & Hennesy (2016) se determiné € autoestigma de la depresion
por inferencias de las respuestas de los adolescentes dadas a una vifieta. También, los
factores contextuales fueron determinantes en los resultados de las investigaciones, por 1o
que la extrapolacion de estos hallazgos a la presente investigacion no fue correcta, pero se
obtuvieron valiosos aportes respecto a autoestigma de la depresion en adolescentes
escolarizados.

5.4 Importancia del Estudio

Esta investigacion constituye un aporte valioso para € ambito de la psicologia clinica
infanto-juvenil, pues se abord6 una problemética de relevancia hasta ahora ausente en la
investigacion nacional. Por 1o que, se obtuvo un nuevo conocimiento de un fendmeno de

salud mental que afecta la busgueda de asistencia especializada y tratamiento oportuno.

Ademas, es e primer estudio de los Factores asociados a Autoestigma de la Depresion en
Adolescentes escolarizados y que propone un modelo predictivo en Latinoamérica. Lo que
amplia el conocimiento existente y disponible para la literatura del autoestigma de la

depresion en adolescentes.

También, aporta una evidencia empirica sobre la asociacion entre autoestigma de la
depresion y calidad de vida que por e momento esta inexistente en la literatura del
autoestigma de la depresién en € adol escente.

A nivel clinico, se determina que los grupos de mayor riesgo a desarrollar autoestigma de la
depresion son |os adolescentes que no saben si han tenido 0 no depresion. Esto implica que
estan propensos a conductas riesgosas que perjudican su integridad fisica y psicoldgica,
inhibicion de busqueda de ayuda y dificultades individuales alargo plazo.

Asimismo, resalta la necesidad de seguimiento en los adolescentes con antecedentes de
depresion pues de acuerdo a los resultados de este estudio, la historia personal de depresion

deviene en verglienza, inadecuacion social e inhibicion de blsqueda de ayuda.

También, plantea la necesidad de abordar € Autoestigma de la depresion en € tratamiento

de depresion en adol escentes, pues estas actitudes estigmatizantes propician larecurrenciay
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recrudecimiento de la depresion, entorpecen la busgueda de tratamiento, apoyo social y
familiar.

5.5 Limitaciones

La Escala del Autoestigma de la Depresion es un cuestionario de autorreporte 1o que
implica que los adolescentes pudieran contestar de acuerdo a lo sociamente aceptable o

esperable y no acorde alo que en realidad piensen y sienten.

Otra limitacion es el tamafo pequefio de la muestra y € que es una muestra por
conveniencia, por lo que no se puede generalizar 1os resultados de esta investigacion por la
falta de la representatividad de la muestrainvestigada.

Ademas, se esperaba trabgjar con 300 adolescentes escolarizados, pero agunos de los
apoderados y representantes no pudieron ser contactados para conseguir € consentimiento

informado parala participacién de sus hijos.

5.6 Proyecciones a futuro

Los resultados de esta investigacion favoreceran el disefio de estrategias preventivas e
interventivas apropiadas para contrarrestar las consecuencias del autoestigma de la
depresion en adolescentes. Asi como también, €l desarrollo de campafias anti-estigma de la

depresién en adolescentes.

Conjuntamente, esta investigacion podria ser considerada para una revision sistematica a
nivel mundial del Autoestigma de la Depresion en los adolescentes, de modo que se
estudien las particularidades del fendmeno del autoestigma de la depresién entre |los paises
y se lleguen a inferencias significativas que sustenten proyectos o politicas publicas en

salud mental adolescente.

Esta investigacion cuantitativa puede ser la directriz de las investigaciones cualitativas en

las que se pretenda comprender de manera exhaustiva € autoestigma de la depresion en
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adolescentes como por gemplo los estereotipos de la depresién en los adolescentes
escolarizados.

Podria ser una motivacion para la investigacion para efectuar un estudio de la
conceptualizacion de la depresion por parte de los adolescentes cuyos padres hayan tenido
depresion, pues de acuerdo a los resultados reportados en esta investigacion, este grupo
reporté mayor autoestigma de la depresion.

Asi como también, se podria investigar e autoestigma de la depresion de los adolescentes
escolarizados en zonas rurales. De igual forma, investigar €l estigma experimentado por los
adolescentes, estigma parental, estigma familiar o € estigma en e personal del colegio
respecto aladepresion.

5.7 Recomendaciones

-Se recomienda que se trabge con una mayor cantidad de adolescentes para que los
resultados arrojen un conocimiento mas amplio del constructo del autoestigma de la

depresion en adol escentes escol arizados.

-Se recomienda que se tome en cuenta la edad de los participantes para €l andlisis de datos
para futuras investigaciones de modo que aprecie las diferencias significativas entre €l
cuestionario sociodemogréfico, cuestionario de historia personal y parental de depresion e
instrumentos de sintomatologia ansiosa, sintomatologia depresiva, calidad de vida y

autoestigma de la depresion.
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ANEXOS

ANEXO 1: MODELO DE CARTA DE AUTORIZACION DE LOSCOLEGIOS

CARTA DE AUTORIZACION DE DIRECCION DE ESTABLECIMIENTO
EDUCACIONAL

Nombre investigadora responsable del proyecto de investigaciéon: Dra. Vania Martinez
Nahuel

Nombre del Proyecto: “Factibilidad y aceptabilidad de la aplicacion piloto de un programa
escalonado basado en Internet para la prevencion e intervencion temprana de la depresion

en estudiantes secundarios en Santiago, Chile y Medellin, Colombia”.
YO0, ,director(a) del establecimiento........................declaro:

Conocer el proyecto “Factibilidad y aceptabilidad de la aplicacion piloto de un programa
escalonado basado en Internet para la prevencion e intervencion temprana de la depresion
en estudiantes secundarios en Santiago, Chile y Medellin, Colombia”, cuya investigadora
responsable es la Dra. Vania Martinez Nahuel, académica de la Facultad de Medicina de la

Universidad de Chile y autorizo su gjecucion en el establ ecimiento educacional.

Sin otro particular,

Firmadéd director (a)

Lugar y fecha
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ANEXO 2: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES O
TUTORES

“Factibilidad y aceptabilidad de la aplicacion piloto de un programa escalonado
basado en Internet para la prevencion e intervencion temprana de la depresion en

estudiantes secundarios en Santiago, Chile y Medellin, Colombia”

Patrocinante: Ingtituto Milenio para la Investigacion en Depresion y Personalidad
(MIDAP)

Nombredelalnvestigadora principal: VaniaMartinez Nahuel
R.U.T. 8.710.495-8
Institucién: CEMERA, Facultad de Medicina, Universidad de Chile

Teléfonos: 229786484 - 229786485

Invitacion a participar: Esta es una invitacion para participar en e proyecto de

investigacion MIDAP PSPS_3 “Factibilidad y aceptabilidad de la aplicacion piloto de un
programa escalonado basado en Internet para la prevencion e intervencion temprana de la
depresion en estudiantes secundarios en Santiago, Chile y Medellin, Colombia” quetiene e
proposito de generar una intervencion que promueva una mejor salud mental de los
adolescentes. El objeto de esta carta es ayudarle a tomar la decision para dar su
consentimiento en forma voluntaria para que su hijo/a o pupilo/a participe en esta

investigacion.

Objetivos. Esta investigacion tiene por objetivo evaluar la factibilidad y aceptabilidad de
un programa que utiliza una plataforma web para prevenir e intervenir precozmente la
depresion en adolescentes. El estudio incluira a un numero total de aproximadamente 400
adolescentes de Santiago, Chile, y Medellin, Colombia de 8° a 3° medio, pertenecientes a4

establecimientos educaci onales que han aceptado participar en el estudio.

Procedimientos: A los adolescentes que acepten participar en lainvestigacion se les pedira

que contesten durante aproximadamente 30 minutos unos cuestionarios que contienen

preguntas sobre su estado de &nimo, sus pensamientos, emociones y conductas rel acionadas
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y su calidad de vida. Todos los adolescentes que respondan esos cuestionarios participaran
de un programa a través de una plataforma web. Se realizara un seguimiento con los
cuestionarios iniciales alos 3 meses desde la aplicacion inicial. Ademas en ese seguimiento
se preguntara acerca de su opinion sobre € programa. En caso de pesquisar sintomatologia
de riesgo durante la evaluacion inicial 0 e seguimiento, los adolescentes seran referidos a
una evaluacion presencial que incluira la participacion de sus padres o tutores y serd

realizada por un/a profesiona de salud mental en su establecimiento educacional.

Intervencion: La intervencion consiste en la participacion en una pagina web a la que se
ingresa con una clave personal. Durante 12 semanas los adolescentes recibirdn correos
electronicos de frecuencia semanal en que se les recordara que ingresen a la pagina para
revisar material sobre qué es la depresion y herramientas para prevenirla. Cada 2 semanas
durante esas 12 semanas se les pedira ademéas que completen unas preguntas sobre su
estado de &nimo. De acuerdo a las respuestas a esas preguntas se daran recomendaciones
personaizadas a cada adolescente. Esas recomendaciones pueden incluir la revisién de
material educativo en la pagina web, la participacion en foros en la pagina web que son
supervisados por un/a profesional de salud mental del equipo de investigacion, cita para un
chat en la pagina web o entrevista telefonica con profesional de salud mental del equipo de
investigacion y referencia a atencion presencial por profesional de salud mental. Se espera
gue participar en la intervencién les tome aproximadamente 15 minutos semanales y 30

minutos extraen el caso de requerir atencion en chat, en entrevista telefénica o presencial.
Riesgos: La participacion en este estudio no conlleva riesgos que se anticipen.

Costos. La participacion en este estudio requiere acceder a Internet. En e colegio se
facilitara ese acceso en forma gratuita.

Beneficios: Ademés del beneficio que este estudio significard para € progreso del
conocimiento en la prevencién e intervencion tempana de la depresion en adolescentes, la
participacion en este estudio traerd los siguientes beneficios. conocer més sobre la
depresion y herramientas para prevenirla.
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Alternativas. Quienes decidan no participar no tendrdn ninguna consecuencia en €l
establecimiento educacional.

Compensacion: Este estudio no contempla compensaciones econdémicas por participar de
é.

Confidencialidad: Toda la informacion derivada de la participacion en este estudio serd

conservada en forma de estricta confidencialidad, 1o que incluye el acceso de los
investigadores 0 agencias supervisoras de la investigacion. Cualquier publicacion o

comunicacion cientifica de los resultados de la investigacion seréd compl etamente anénima.

Usos potenciales de los resultados de la investigacion, incluyendo los comerciales: Los

resultados de la investigacion serviran de informacion para mejorar el programay realizar

otro estudio que evalUe su eficacia. Este programa es sin fines comerciales.

Informacion _adicional: Los/as adolescentes participantes y sus padres o tutores serén

informados s durante e desarrollo de este estudio surgen nuevos conocimientos o
complicaciones que puedan afectar su voluntad de continuar participando en la
investigacion.

Voluntariedad: La participacion en esta investigacion es totalmente voluntariay permite el

retiro en cualquier momento comunicandolo a la investigadora responsable, sin que €llo
signifique ningun perjuicio para el/la adolescente. De igua manera, la investigadora
responsable podra determinar €l retiro de algun/a participante del estudio si considera que

esa decision va en su beneficio.

Derechos del participante: La madre/el padre o tutor/a recibira una copia integra y escrita

de este documento firmado. Si requiere cualquier otrainformacion sobre la participacion de
su hijo/a o pupilo/a en este estudio puede comunicarse con:

Investigadora responsable: Vania Martinez Nahuel — 229786484 — 229786485

Directorade CEMERA: AdelaMontero Vega - 229786434
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Otros Derechos del participante

En caso de duda sobre sus derechos debe comunicarse con el Presidente del “Comité de
Etica de Investigacion en Seres Humanos”, Dr. Manuel Oyarzin G., Teléfono: 229789536,
Email: comiteceish@med.uchile.cl , cuya oficina se encuentra ubicada a un costado de la
Biblioteca Central de la Facultad de Medicina, Universidad de Chile en Av. Independencia
1027, Comuna de Independencia.

Conclusion:

Después de haber recibido y comprendido la informacion de este documento y de haber
podido aclarar todas mis dudas, otorgo mi consentimiento para que mi hijo/a o pupilo/a

participe en d proyecto

“Factibilidad y aceptabilidad de la aplicacion piloto de un programa escalonado basado en
Internet para la prevencion e intervencion temprana de la depresion en estudiantes

secundarios en Santiago, Chile y Medellin, Colombia”

Nombre de madre/padre o tutor/a Firma Fecha
Rut.
Nombre de informante Firma Fecha
Rut.

Nombredelainvestigadora Firma Fecha
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ANEXO 3: CARTA DE ASENTIMIENTO INFORMADO PARA ADOLESCENTES

“Factibilidad y aceptabilidad de la aplicacién piloto de un programa escalonado
basado en Internet para la prevencion e intervencion temprana de la depresion en

estudiantes secundarios en Santiago, Chile y Medellin, Colombia”

Patrocinante: Ingtituto Milenio para la Investigacion en Depresion y Personalidad
(MIDAP)

Nombredelalnvestigadora principal: VaniaMartinez Nahuel
R.U.T. 8.710.495-8
Institucién: CEMERA, Facultad de Medicina, Universidad de Chile

Teléfonos: 229786484 - 229786485

Invitacion a participar: Esta es una invitacion para participar en e proyecto de

investigacion MIDAP PSPS_3 “Factibilidad y aceptabilidad de la aplicacion piloto de un
programa escalonado basado en Internet para la prevencion e intervencién temprana de la
depresion en estudiantes secundarios en Santiago, Chile y Medellin, Colombia” quetiene €l
propésito de generar una intervencion que promueva una mejor salud mental de los
adolescentes. El objeto de esta carta es ayudarte a tomar la decision para dar tu
asentimiento en forma voluntaria para participar en esta investigacion.

Objetivos. Esta investigacion tiene por objetivo evaluar la factibilidad y aceptabilidad de
un programa gue utiliza una plataforma web para prevenir e intervenir precozmente la
depresion en adolescentes. El estudio incluird a un nimero total de aproximadamente 400
adolescentes de Santiago, Chile, y Meddllin, Colombia de 8° a 3° medio, pertenecientes a4

establ ecimientos educacional es que han aceptado participar en €l estudio.

Procedimientos: A los adolescentes que acepten participar en lainvestigacion se les pedira

gue contesten durante aproximadamente 30 minutos unos cuestionarios que contienen
preguntas sobre su estado de animo, sus pensamientos, emociones y conductas rel acionadas
y su calidad de vida. Todos los adolescentes que respondan esos cuestionarios participaran

de un programa a través de una plataforma web. Se realizara un seguimiento con los
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cuestionarios iniciales alos 3 meses desde la aplicacién inicial. Ademés en ese seguimiento
se preguntara acerca de su opinion sobre € programa. En caso de pesquisar sintomatologia
de riesgo durante la evaluacion inicial o € seguimiento, los adolescentes seran referidos a
una evaluacion presencial que incluira la participacion de sus padres o tutores y sera

realizada por un/a profesiona de salud mental en su establecimiento educacional.

Intervencion: La intervencion consiste en la participacion en una pagina web a la que se
ingresa con una clave persona. Durante 12 semanas los adolescentes recibirdn correos
electronicos de frecuencia semanal en que se les recordara que ingresen a la pagina para
revisar material sobre qué es la depresiéon y herramientas para prevenirla. Cada 2 semanas
durante esas 12 semanas se les pedira ademéas que completen unas preguntas sobre su
estado de &nimo. De acuerdo a las respuestas a esas preguntas se daran recomendaciones
personalizadas a cada adolescente. Esas recomendaciones pueden incluir la revision de
material educativo en la pagina web, la participacion en foros en la pagina web gue son
supervisados por un/a profesional de salud mental del equipo de investigacion, cita para un
chat en la pagina web o entrevista telefonica con profesional de salud mental del equipo de
investigacion y referencia a atencion presencia por profesional de salud mental. Se espera
gue participar en la intervencién les tome aproximadamente 15 minutos semanales y 30
minutos extraen €l caso de requerir atencion en chat, en entrevistatelefénica o presencial.

Riesgos: La participacion en este estudio no conlleva riesgos que se anticipen.

Costos. La participacion en este estudio requiere acceder a Internet. En e colegio se

facilitara ese acceso en forma gratuita.

Beneficios: Ademés del beneficio que este estudio significard para € progreso del
conocimiento en la prevencién e intervencion tempana de la depresion en adolescentes, |a
participacion en este estudio traerd los siguientes beneficios. conocer mas sobre la

depresion y herramientas para prevenirla.

Alternativas. Quienes decidan no participar no tendrdn ninguna consecuencia en €l
establecimiento educacional.
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Compensacion: Este estudio no contempla compensaciones econdémicas por participar de
é.

Confidencialidad: Toda la informacion derivada de la participacion en este estudio sera

conservada en forma de estricta confidencialidad, lo que incluye el acceso de los
investigadores 0 agencias supervisoras de la investigacion. Cualquier publicacion o

comunicacion cientifica de |os resultados de la investigaci 0n sera completamente anénima.

Usos potenciales de los resultados de la investigacion, incluyendo los comerciales: Los

resultados de la investigacion serviran de informacion para mejorar € programay realizar

otro estudio que evalUe su eficacia. Este programa es sin fines comerciales.

Informacion_adicional: Los/as adolescentes participantes y sus padres o tutores serén

informados si durante € desarrollo de este estudio surgen nuevos conocimientos o
complicaciones que puedan afectar su voluntad de continuar participando en la
investigacion.

Voluntariedad: La participacion en esta investigaci On es totalmente voluntaria y permite €

retiro en cualquier momento comunicandolo a la investigadora responsable, sin que ello
signifiqgue ningln perjuicio para el/la adolescente. De igua manera, la investigadora
responsable podra determinar € retiro de algin/a participante del estudio s considera que
esa decision vaen su beneficio.

Derechos del participante: El participante recibird una copia integra y escrita de este

documento firmado. Si requiere cualquier otra informacion sobre su participacion en este

estudio puede comunicarse con:
Investigadora responsable: Vania Martinez Nahuel — 229786484 — 229786485

Directorade CEMERA: AdelaMontero Vega - 229786484
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Otros Derechos del participante

En caso de duda sobre sus derechos debe comunicarse con el Presidente del “Comité de
Etica de Investigacion en Seres Humanos”, Dr. Manuel Oyarzin G., Teléfono: 229789536,
Email: comiteceish@med.uchile.cl , cuya oficina se encuentra ubicada a un costado de la
Biblioteca Central de la Facultad de Medicina, Universidad de Chile en Av. Independencia
1027, Comuna de Independencia.

Conclusion:

Después de haber recibido y comprendido la informacion de este documento y de haber
podido aclarar todas mis dudas, otorgo mi asentimiento para participar en € proyecto
“Factibilidad y aceptabilidad de la aplicacion piloto de un programa escalonado basado en
Internet para la prevencion e intervencion temprana de la depresion en estudiantes

secundarios en Santiago, Chile y Medellin, Colombia”

Nombre del sujeto Firma Fecha
Rut.
Nombre deinformante Firma Fecha
Rut.

Nombredelainvestigadora Firma Fecha



92

ANEXO 4: ACTA DE APROBACION DEL COMITE DE ETICA DE
INVESTIGACION EN SERESHUMANOSDE LA FACULTAD DE MEDICINA DE
LA UNIVERSIDAD DE CHILE

e —
mmn

—— UNINERSIDAD DE CHILE - FACULTAD DE MEDICING
Pty i o 4

ACTA DE APROBACION DE PROYECTOD

FECHA: 10 de Octubre de 317,

PROYECTO: *FACTORES ASOCIADOS AL AUTDESTIGMA DE LA DEPRESION EN
ADOLESCENTES ESCOLARIZADOS",

INVESTIGADOR RESPOMSABLE: SRTA, MARIELA SUAREZ BAREA

INSTITUCION: CEMERA, FACULTAD DE MEDICIMNA, UNIVERSIDAD DE CHILE,
TUTOR DRA. VANTA MARTINEZ NAHUEL.

Con fecha 10 de Octubra de 2017, el proyecto ha sido analizado a ls e de los postdadaos de
la Detlaracion de Helsinkl, de la Guia Internacional de Ftica paca la Investigacdn Blomadica
mwlm sujetos humanos CIOMS 2016, y de tas Guias de Buena Prictice Clirkca de [CH

Eabre la base de la Informacidn propordanaa en e texto del proyvecta ¢ Comité de Btica de
Irepstigacdn en Seres Humanos de |2 Faulted de Medicing de la Universidad de Chila,
estima que el esiudo propuesto estd bisn justificads ¥ que o significa para Bos sujetos
involurados nesgas fisicos, psiquicos o sociales mayeres que minimos,

En virtud de las consideraciones antenores &l Comité ofarga | aprobacitn ética  para la
reizacian del estudie propuests, dentre de |85 especficaciones del protoosio,

Este comité fambién anafzd y aprobd of comespondiente documento de Consentimianta
[nformads en su versitn arigingl de facha 11 de Septiembre da 2017,

Le eutiendo este documento por & perota de un ofio @ contar desde |3 fecha de aprobacidn
prorregable segun Informe de avance y sequimianto biseticn,

LUGAR DE REALIZACION DEL ESTUDIO

«  COLEGIO MONTE OLIVD: COMUNA PUENTE ALTD, COLEGID PEDRO APOSTOL:
COMUNA DE FUENTE ALTO ¥ COLEGID ALEERTO PERET: COMUNA DE MAIPL,

Taldfopa: 2708 - Pmail comitnrsicinguned uehite. of
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NOMBRE CARGO RELACTON COM LA INSTITUCION
| Br, Manuel Oyarzin Presidents o
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ANEXO 5: INSTRUMENTOSDE LA INVESTIGACION

Anexo 5.1: Cuestionario Sociodemogr afico
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Preguntas

Respuestas

¢Cudl estu nombre?

¢cCual esel nombredetu Colegio?

¢EN qué curso estés?

¢;Cual estu sexo?

¢;Cuantos afios tienes?

¢Cudl estu paisde nacimiento?

¢EN qué comuna vives?

¢Con qué personas vives en tu hogar ?

Vive con ambos progenitores

Vive con un solo progenitor

Ninguno de | os progenitores

¢Cuantas per sonas viven en tu hogar
incluyéndote ati?

¢Cual esel nivel de educacion dela madre?

Sin estudios

Bésica Incompleta

Bésica Completa

Media Incompleta

Media Completa

Superior técnicaincompleta

Superior técnica completa

Universitariaincompleta

Universitaria completa

Posgrado

No sé

¢Cual esel nivel deeducacién del padre?

Sin estudios

Bésica lncompleta

Bésica Completa

Media Incompleta

Media Completa

Superior técnicaincompleta

Superior técnica completa

Universitariaincompleta

Universitaria completa

Posgrado

No sé




Anexo 5.2: Cuestionario de Historia Personal y Parental de Depresién
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Preguntas Respuestas
¢Tienes actualmente depresion? Si

No

No sé
¢Alguna vez en tu vida has tenido | Si
depresion?

No

No sé
¢Alguna vez has recibido tratamiento por | Si
depresion?

No
¢Alguna vez tu mama ha tenido o tiene | Si
depresion?

No

No sé
¢Alguna vez tu papa ha tenido o tiene| Si
depresion?

No

No sé




Anexo 5.3: Escala de Autoestigma de la Depresiéon en Adolescentes

Imaginate que tienes depresién. Piensa como te sentirias contigo mismo/a.
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A continuacion indica con una X qué tan de acuerdo o0 en desacuerdo estés con cada frase.

Muy de
acuerdo

De acuerdo

Ni de acuerdo
ni en

desacuerdo

En desacuerdo

Muy en
desacuerdo

1 Me sentiria avergonzado/a
frente alos demas.

2 Sentiria verglienza de mi
mismo/a

3 Me sentiria decepcionado de
mi mismo/a.

4 Me sentiria inferior a otra
gente.

5 Creeria que deberia ser capaz
de “salir adelante por mi
mismo/a”.

6 Creeria que deberia ser capaz
de afrontar solo/a los
problemas.

7 Creeria que deberia ser més
fuerte.

8 Pensaria que solo yo tengo la
culpa.

9 Sentiia  que soy buena
compafiia.

10 | Me sentiria como una carga
paralos demas.

11 | Me sentiria fuera de lugar

estando con otras personas.
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Muy de
acuerdo

De acuerdo

Ni de acuerdo
ni en

desacuerdo

En desacuerdo

Muy en
desacuerdo

12

Sentiria que no podria aportar
mucho socialmente.

13

No me gustaria que la gente
supiera que no estaba

enfrentando las cosas.

14

Me veria a mi mismo/a como
débil s tomara medicamentos
antidepresivos.

15

Me sentiria avergonzado/a de
buscar ayuda profesiona para

la depresion.

16

Me sentiria avergonzado/a si
otros supieran que busqué
ayuda profesional para la
depresion.
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Anexo 5.4: Cuestionario de Sintomatologia Depresiva-PHQ-9

Instrucciones. ¢Con qué frecuencia te han incomodado alguno de los siguientes sintomas
durante las Gltimas dos semanas? (Para cada sintoma marca con una “X” la respuesta que

mejor describe como te has sentido)

Nunca Algunos Masdela Casi todoslos
dias mitad delos dias
dias

1. ¢Te has sentido bajoneado/a, deprimido/a, irritable o
desesperanzado/a?

2. ¢Hastenido poco interés o placer a hacer las cosas?

3. ¢Has tenido problemas para quedarte dormido/a,

permanecer dormido/a, o has estado durmiendo demasiado?

4. ¢Te has sentido cansado/a o con poca energia?

5. ¢Has tenido poco apetito, has bajado de peso, o has

comido excesivamente?

6. ¢Te has sentido mal respecto de ti mismo/a- o has
sentido que tu eres un/a fracasado/a, o que has
decepcionado atu familiao ati mismo/a?

7. ¢Has tenido problemas para concentrarte en actividades

como trabajos escolares, leer, o ver television?

8. ¢Te has movido o hablado tan lento que las otras

personas podrian haberlo notado?

O a contrario - ¢has estado tan inquieto que estabas
moviéndote de un lado para otro mucho més de lo usual?

9. ¢Has pensado que seria mejor estar muerto/a o has

pensado hacerte dafio de alguna manera?




Anexo 5.5: Cuestionario de Sintomatologia Ansiosa-GAD 7
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¢Con qué frecuencia te han incomodado alguno de los siguientes sintomas durante las

Ultimas dos semanas?

(Para cada sintoma marca la respuesta que mejor describe como te has sentido)

Nunca

Algunos

dias

Masdela
mitad delos
dias

Casi todos los

dias

1. ¢Te has sentido muy nervioso/a, angustiado/a o

con |los nervios de punta?

2. ¢No has podido dejar de preocuparte o controlar la

preocupacion?

3. ¢Te has preocupado demasiado por diferentes
cosas?

4, ¢Hastenido dificultad pararelgarte?

5. ¢Has estado tan inquieto/a que te ha sido dificil

permanecer sentado/a tranquilo/a?

6. ¢Te has molestado o irritado facilmente?

7. ¢Has sentido miedo como si algo terrible pudiera

pasar?




Anexo 5.6: Cuestionario de Calidad de vidarelacionada con la Salud en Nifiosy
Adolescentes KIDSCREEN 10

Piensa en la Gltima semana...
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En general, ¢como dirias que estu salud?

[ Engmed omodrisaquecsts iver |
-




