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Resumen

El proposito de este trabajo fue comprender el rol del estigma y el autoestigma en el proceso
de aceptacion del diagndstico de bipolaridad. Asi, se propuso una investigacion cualitativa a
partir de un marco epistemologico fenomenoldgico, con el fin de explorar las experiencias de
personas de Lima Metropolitana que contaban con el diagndstico de bipolaridad. Para la
recoleccion de informacion se hicieron ocho entrevistas individuales a partir de una guia de
entrevista semiestructurada con cuatro ejes: proceso de diagnostico, creencias de la bipolaridad,
creencias y actitudes del entorno frente al diagndstico y, por Gltimo, las expectativas en relacion
a la vida con el diagndstico en el futuro. Para los resultados, se realiz6 un analisis tematico con
el fin de poder identificar elementos comunes en las vivencias de los participantes. Como
principales conclusiones se encontrd que el estigma y el autoestigma se encontraban presentes
en todas las etapas del proceso pero que determinados factores podrian incrementar o disminuir
la incidencia de la internalizacidén. Asimismo, las creencias de los participantes y del entorno
sobre la bipolaridad evolucionaron a partir de las vivencias propias y de acompafiamiento del
entorno. También se encontrd que la aceptacion del diagnostico se encuentra relacionada a la
incorporacion de la bipolaridad a la identidad. Adicionalmente, la internalizacion del estigma

fue un factor contribuyente mas no determinante en la adherencia al tratamiento.
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Abstract

The aim of this study was to understand the role that stigma and self-stigma played in the
diagnosis acceptance process of bipolar disorder. To achieve this, a qualitative methodology,
along with a phenomenological epistemological framework was employed, in order to explore
the experiences of people from Lima who had a diagnosis of bipolar disorder. Eight interviews
were conducted based on a previously made and revised semi-structured interview guide
around four themes: diagnosis process, beliefs about bipolar disorder, beliefs and attitudes of
the environment regarding the diagnosis, and, lastly, expectations in relation to their life with
the diagnosis in the future. A thematic analysis was used to identify common elements in the
participants’ experiences. It was found that stigma and self-stigma were present in all stages of
the acceptance process but that certain conditions facilitated or worked as a barrier against the
happening of the latest. Likewise, the beliefs of the participants and those of the environment
about bipolar disorder evolved, first from their own experiences with the condition and, later,
from the accompaniment of their loved ones. It was also found that diagnosis acceptance was
related to the incorporation of bipolar disorder into the participants’ identity. Additionally, the
internalization of stigma was a contributing factor but not a determinant in adherence to

treatment

Keywords: bipolar disorder, internalization, stigma, self-stigma
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Introduccion

La bipolaridad es un diagndstico psiquiatrico caracterizado por cambios de animo
extremos entre la depresion y la mania o hipomania, separado por episodios de humor normal
0 estable. Dependiendo del como se presentan los episodios, se pueden comprender
diagnosticos diferenciados. De este modo, dentro del mismo diagnostico, se puede identificar
el tipo 1, tipo 2, y la ciclotimia. La diferencia entre estos diagnosticos es la intensidad de los
episodios, de manera que el tipo 1 presenta episodios de mania, el tipo 2, de hipomania, y la
ciclotimia presenta episodios menos drasticos en ambos extremos (5th ed.; DSM-5;
American Psychiatric Association [APA], 2013; World Health Organization [WHO], 2019).

Los episodios de mania se caracterizan por una exaltacion significativa del estado de
animo. Sintomas como una incrementada autoestima o sentido de grandiosidad, pensamientos
y habla acelerada, disminuida sensacion de necesidad del suefio y el hambre, agitacion
psicomotora, asi como una tendencia a involucrarse en actividades de riesgo suelen
presentarse durante estos episodios. La hipomania, por su parte, se refiere a un estado elevado
de humor pero que no afecta la funcionalidad en la manera en la que lo hace la mania. En
cambio, estos episodios son una exaltacion ligera del &nimo, los cuales pueden incluso Ilegar
a considerarse placenteros (APA, 2013; WHO, 2019).

Por otro lado, los episodios depresivos se encuentran presentes en todas las tipologias,
tienen las caracteristicas de la depresion unipolar, de manera que hay una disminucién
significativa en la energia de la persona, poco interés y disfrute, una perspectiva sombria de
la vida, y, en casos graves, ideacion e intentos suicidas y conductas autoagresivas (APA,
2013; WHO, 2019).

El tratamiento suele comprender una combinacion de psicoterapia con medicacion
psiquiatrica que busca estabilizar los estados de &nimo y reducir los sintomas en la mayor
medida. Suele ser comun el tratamiento con méas de una medicacion, dependiendo la
sintomatologia ya que puede haber sintomas psicoéticos, y la presencia de comorbilidades,
como el trastorno de ansiedad generalizada (APA, 2013; Grande et al., 2016; Phillips &
Kupfer, 2018; WHO, 2019).

Se estima que alrededor de 40 millones de personas en el mundo cuentan con la
condicion, con una prevalencia de 0.63% en la poblacion general y de 1.16% en Sudamérica
(Institute of Health Metrics and Evaluation [IHME], 2020). En el Peru, se estima que

alrededor de 322 mil personas cuentan con el diagnostico, las cifras de prevalencia en la



poblacién adulta van desde el 0.76% hasta el 1.26%, dependiendo de la tipologia del
desorden (Instituto Nacional de Salud Mental [INSM], 2018; IHME, 2019).

La bipolaridad es una condicion dificil de diagnosticar por profesionales de salud por
multiples motivos (Grande et al., 2016; O’Donovan & Alda, 2020; Phillips & Kupfer, 2018).
Uno de ellos es que suele ser confundida con la depresion debido a que comparten
caracteristicas similares. Esto ademas se dificulta por la longitud de estos episodios, por lo
que, a menos que se pueda observar a la persona en un episodio de mania, es dificil distinguir
ambos diagnosticos (O’Donovan & Alda, 2020).

Esta dificultad se incrementa debido a que se considera que los manuales de
diagnostico como el DSM-V y el CIE-10 no engloban de manera completa las posibles
manifestaciones del desorden (Grande et al., 2016; O’Donovan & Alda, 2020). En esta
misma linea, se sefiala que las personas con bipolaridad, sobre todo las que tienen tipo II,
suelen buscar ayuda cuando se encuentran en episodios depresivos, por lo que suelen ser
diagnosticadas tinicamente con estos sintomas (O’Donovan & Alda, 2020; Phillips & Kupfer,
2018).

En esta misma linea, se sefiala que se reportan menos estados de hipomania de los que
ocurren en realidad, dado que los pacientes suelen no reconocer ni reportar los sintomas,
debido a que no se percibe como un detrimento significativo en la funcionalidad. Asimismo,
se indica que los patrones discontinuos en la presentacion de los episodios plantean
dificultades tanto para los profesionales de salud como para las personas que buscan el
diagndstico (Grande et al., 2016; O’Donovan & Alda, 2020). Estas dificultades presentan una
demora significativa que solo incrementa la ambivalencia de la persona frente al posible
diagndstico y retrasa su aceptacion (Kashani et al., 2020; Phillips & Kupfer, 2018).

De este modo, la bipolaridad se presenta como un diagnostico al cual es dificil
acceder. Esto solo se vuelve un proceso mas complicado cuando se toma en consideracion
cdmo este interactlia con otros aspectos en la vida de la persona. Asi, la persona se ve
obligada a confrontar el diagndstico de bipolaridad, junto a lo que implica para si misma y su
entorno; y a reaccionar ante este (Grande et al., 2016; Phillips & Kupfer, 2018). Uno de los
aspectos con los que las personas recientemente diagnosticadas o en bisqueda de un
diagnostico se ven confrontadas, es con el estigma y las concepciones alrededor de la
condicion que derivan de esta.

Las poblaciones clinicas son un grupo estigmatizado en general (Corrigan, 2000; Jara-
Ogueda et al., 2022; Hawke et al., 2013; Young et al., 2019), y si bien en los ultimos afios ha

incrementado el conocimiento que las personas en general tienen sobre las enfermedades



mentales, el avance no resulta concluyente con respecto a las condiciones mas estigmatizadas
(Ellison et al., 2015; Favre et al., 2022)

El proceso de estigmatizacién comprendido como fendmeno social es producto del
proceso denominado como “etiquetado”, en el cual se toma una caracteristica de determinado
grupo o persona, y a partir de ella se le atribuyen estereotipos negativos y se aplican
prejuicios a las personas que la comparten. De esta manera, se entiende que el proceso de
estigmatizacion no es producto de determinado atributo o caracteristica en si, sino de como la
sociedad reacciona frente a ella (Link & Phelan, 2001; Morales et al., 2007).

El estigma es un fendbmeno complejo que requiere de condiciones especificas. De este
modo, para gque ocurra, primero debe haber bases sobre las cuales se pueda construir: los
estereotipos y los prejuicios. Los estereotipos brindan la base de creencias compartidas, y son
definidos como medios especialmente eficientes para categorizar y ordenar informacion sobre
personas o grupos sociales (Allport, 1954; Morales et al., 2007). Asi, son sistemas duraderos
de creencias asociadas que brindan informacién sobre determinado grupo. Se aplican de
manera automatica y cambiarlos requiere un esfuerzo consciente por parte de la persona que
los mantiene (Morales et al., 2007).

Por otro lado, los prejuicios son la actitud negativa que se tiene frente a los
estereotipos. De esta manera, si el estereotipo es la concepcion o el componente cognitivo, el
prejuicio es la evaluacion y reaccion, lo cual resulta en emociones negativas y potencialmente
en la conducta de discriminacion frente a determinado grupo (Allport, 1954). Estos elementos
brindan la base necesaria para que se pueda crear una conceptualizacion del grupo con lo que
luego se estigmatiza al grupo (Fiske, 2012; Link & Phelan, 2001; Morales et al., 2007).

El estigma alrededor de la bipolaridad se debe a que ademas de ser un diagnostico
psiquiatrico, es considerada como severa dentro de este grupo. De este modo, los estereotipos
negativos sobre las enfermedades mentales se ven intensificados, de manera que no solo es
percibida como una condicién debilitante, que impide que la persona tenga control o agencia
sobre su vida (Favre et al., 2022; Mileva et al., 2013; Sadler et al., 2012; Young et al., 2019),
sino que también se percibe que, a pesar de que estén en tratamiento, las personas con el
diagnostico dificilmente van a poder alcanzar el nivel de funcionalidad requerido para llevar
una vida satisfactoria (Favre et al., 2022; Mileva et al., 2013; Pal et al., 2017). También se
debe a la menor esperanza de recuperacion frente al impacto que los sintomas tienen en la
funcionalidad de la persona, de modo que se asocia la bipolaridad con una menor calidad de

vida, y una menor capacidad de alcanzar metas tanto académicas como laborales y personales



(ENison et al., 2013; Evans et al., 2012; Favre et al., 2022; Mileva et al., 2013; Sadler et al.,
2012).

A pesar de que se ha encontrado que, en ciertas instancias se puede percibir a las
personas con bipolaridad como competentes, no deja de estar asociado a la inestabilidad de la
condicion. Estas circunstancias singulares mas bien son el producto de narrativas que asocian
las condiciones de salud mental con figuras reconocidas, mayormente en el mundo artistico
desde la figura del “genio atormentado” (Ellison et al., 2015; Favre et al., 2022). De este
modo, las percepciones mas comunes del desorden contindan siendo la inestabilidad asociada
a los dréasticos cambios de animo, y la baja percepcion de competencia (Ellison et al., 2013;
Favre et al., 2022; Sadler et al., 2012).

El estigma alrededor de la bipolaridad se mantiene debido a que las creencias
asociadas a la condicién continGan siendo en su mayoria negativas (Ellison et al., 2013, 2015;
Favre et al., 2022). Estas creencias, en parte se deben a la poca familiarizacion que hay con el
desorden en un entorno cercano, ya que la mayoria de personas no conoce directamente o
interactua en el dia a dia con una persona que cuente o haya hecho publico su diagndstico,
por lo que hay una situacion general de desinformacion con respecto a lo que involucra la
condicion (Ellison et al., 2015; Favre et al., 2022; Schomerus et al., 2012). Asimismo, la
imagen de personas con bipolaridad en medios audiovisuales no suele ser representativa de la
experiencia real de la condicion y, aunque ha habido esfuerzos por informar, el pablico en
general continta confundiendo la bipolaridad con otras condiciones de salud mental (Ellison
et al., 2013). No obstante, este es el contenido que prevalece y a partir del cual las personas
inicialmente elaboran su concepcion del desorden (Ellison et al., 2015; Favre et al., 2022).

La estigmatizacion de la bipolaridad tiene como principal consecuencia una
disminucion significativa en la calidad de vida de la persona y repercute tanto a nivel
individual como a nivel del entorno (Clement et al., 2015; Latifian et al., 2023; Mileva et al.,
2013; Pal et al., 2017). Con respecto a este Gltimo, las mas significativas son la pérdida de
estatus, la discriminacion (Corrigan et al., 2000; Link & Phelan, 2001; Stuber et al., 2014) y
el aislamiento. Asi, se ha encontrado que existe un mayor deseo de distanciarse de personas
que puedan tener algun diagnostico de salud mental a partir del conocimiento de este, y una
baja concepcion de competencia que se tiene de ellos (Fiske, 2012; Follmer & Jones, 2017,
Lee etal., 2014; Young et al., 2019).

Las areas que se ven afectadas de manera mas significativa por el estigma son: el
trabajo, la basqueda de vivienda, y las relaciones interpersonales (Blixen et al., 2016;
Clement et al., 2015; Sickel et al., 2014). En el ambiente laboral, se suele concebir a las



personas con enfermedades mentales como incompetentes y suele reportarse deseos de
distanciamiento y hostilidad por parte de los comparieros de trabajo (Follmer & Jones, 2017;
Nilsson et al., 2016). Esto hace que obtener y mantener un empleo sea més dificil, lo cual
incrementa la probabilidad de experimentar dificultades financieras (Latifian et al., 2023;
Sickel et al., 2014).

Con respecto a las relaciones interpersonales, se ha encontrado que, sobre todo las del
entorno cercano se ven inmediatamente afectadas de manera negativa al conocer el
diagnostico debido a que puede haber legitimacion del estigma y los efectos de este, sobre
todo cuando se trata de condiciones como esquizofrenia y bipolaridad (Clement et al., 2015;
Hawke et al., 2013; Latifian et al., 2023; Sickel et al., 2014).

Adicionalmente, se ha encontrado que el deterioro en las relaciones a partir del
estigma prevalente se extiende al personal de salud (Jara-Ogeda et al., 2022; Vistorte et al.,
2018). Enfermeras, médicos, personal de farmacia e incluso estudiantes, han demostrado
mantener moderados niveles de estigma hacia personas con enfermedades mentales (Hansson
etal., 2011; Jara-Ogeda et al., 2022; Stuber et al., 2014; Vistorte et al., 2018), lo cual solo
dificulta el tratamiento y conduce a que las personas diagnosticadas se vean menos dispuestas
a asistir a estos entornos.

Con respecto a las consecuencias a nivel personal, la prevalencia del estigma en el
discurso sobre la bipolaridad supone un obstéaculo para la aceptacién del diagnéstico,
adicional a las dificultades propias del mismo ya mencionadas (Blixen et al., 2016; Corrigan
et al., 2014; Favre et al., 2022; Mileva et al., 2013; Tigh Filizer et al., 2016). Esto debido a
que aceptar el diagnostico implica que la persona pasa a pertenecer al grupo que lo comparte.
Por lo tanto, significa que, si es que se obtiene el diagndstico, al menos en cierta medida se
tienen elementos en comun con el resto de miembros de dicho grupo (Major & O’Brien,
2005; Morales et al., 2007).

De este modo, si la persona cuenta con una vision estigmatizada del grupo, saber que
pertenece a este es dificil de conciliar con la percepcion que mantienen de si mismos (Major
& O’Brien, 2005; Michalak et al., 2011; Watson et al., 2007; Yanos et al., 2020). En esta
linea, se encuentra también la percepcion de la homogeneidad de los miembros de un grupo,
de manera que las generalizaciones aplicadas a estos grupos pasan a aplicarse a la persona
con el reciente diagnostico, que, en la mayoria de ocasiones no son favorables (Ellison et al.,
2013, 2015; Favre et al., 2022; Major & O’Brien, 2005; Michalak et al., 2011; Watson et al.,
2007).



Frente al estigma sobre la condicion, Corrigan y Watson (2002) han planteado un
modelo para explicar tres posibles reacciones ante el estigma, basadas en la legitimidad que
la persona con la condicion de salud mental percibe de los estereotipos prevalentes. Asi, se
entiende que las personas con condiciones de salud mental especialmente estigmatizadas
entienden su condicidn a traves de las representaciones colectivas, incluso cuando contienen
este estigma.

Dentro del proceso se plantean tres posibles reacciones: la indiferencia, la ira
justificada y el autoestigma. Asimismo, estas tres reacciones estan basadas en la aceptacion
del diagnostico o, por el contrario, del estigma publico asociado a la condicion. Se propone
que todas las personas tienen cierto conocimiento previo de las concepciones alrededor de
determinado diagndstico de salud mental, incluyendo aquellas que son basadas en el estigma.
Esto se denomina como la etapa de “Conciencia”. La primera separacion entre las reacciones
ante el estigma va a depender de si la persona con el diagndstico legitima este estigma. En
caso lo haga, ocurrira la internalizacion del mismo y lo que se denomina como autoestigma
(Corrigan & Rao, 2012; Corrigan & Watson, 2002).

En caso contrario, este grupo que cuenta con el diagnéstico, pero no esta de acuerdo
con el estigma asociado al desorden, logra mantener su autoestima y autoeficacia
mayormente intactas. La siguiente diferenciacion planteada depende del grado de
identificacion de la persona con el desorden. De este modo, las personas que se identifican de
manera cercana con el grupo sentiran indignacién o ira justificada e invertiran tiempo en
combatirlo, optando por rutas como el activismo. Por otro lado, aquellos que no se identifican
con el grupo, seran indiferentes al estigma publico ya que no es un aspecto central para su
identidad (Corrigan & Watson, 2002; Crocker & Major, 1989). Tanto la ira justificada como
la indiferencia no presentan un impacto negativo en la vivencia de la persona con el
diagnostico. No obstante, la internalizacion del estigma y la aplicacion de estas concepciones
a la persona misma presentan obstaculos para la recuperacion y el tratamiento (Corrigan &
Rao, 2012; De Filippis et al., 2022; Hormazabal-Salgado & Poblete-Troncoso, 2020;
Howland et al., 2016; Kamaradova et al., 2016; Oexle et al., 2018).

Por otro lado, Richard-Lepouriel et al. (2020) proponen que puede ocurrir un proceso
de “auto-desestigmatizacion” a través del tiempo en personas con bipolaridad. Este se define
como un proceso personal e interrelacional que deconstruye el autoestigma y promueve la
creacion de la individualidad humana a partir de la resistencia frente al estigma asociado a la
bipolaridad. De este modo, se plantean cinco etapas: “Moratorio”, la fase inicial y en la que

hay mayor incidencia de la internalizacion del estigma; “Conciencia”, etapa que supone el



punto de quiebre y en la cual ocurre el cambio. La etapa denominada “Preparacion”,
es el primer paso en el proceso de “auto-desestigmatizacion”, que implica los primeros pasos
de integrar el diagnostico a su vida diaria. La pentltima etapa es “Reconstruccion”, en la cual
la persona termina de integrar el diagnostico a las dimensiones del mundo interno y externo.

Finalmente, “Crecimiento” es la etapa de recuperacion, en la cual la persona aprende
a vivir con el diagndstico en todas las dimensiones y ya no sufre las consecuencias del
autoestigma ya que el estigma publico no afecta su vivencia y representa la recuperacion.

El modelo cuenta con seis dimensiones: lenguaje, comportamiento, actitudes,
experiencia personal, identidad y cuidado de la salud. A su vez, cada dimension tiene etapas
para reflejar el paso desde que la vivencia se encuentra marcada por el autoestigma hasta la
recuperacion, en la cual la persona ha desarrollado su propio propoésito, puede manejar su
condicion de manera independiente, y se ha logrado integrar con la comunidad (Richard-
Lepouriel et al., 2020). Esto también coincide con los hallazgos de Hormazabal-Salgado y
Poblete- Troncoso (2020) y Blixen et al. (2016), quienes recalcan la importancia de aceptar el
diagndstico de manera interna y en el entorno para manejar los sintomas y poder llevar una
vida de acuerdo a sus objetivos.

De esta manera, se ha encontrado que una de las consecuencias mas notorias a nivel
individual es la disminucion en la autoestima y la autoeficacia, lo cual conduce a un peor
auto-concepto en general (Drapalski et al., 2013; Ellison et al., 2013; Howland et al., 2016;
Mashiach-Eizenberg et al., 2013; Yanos et al., 2020). Esta disminucidon en el sentido de
autoeficacia y la autoestima ocasiona que se produzca el efecto denominado “;Por qué

intentar?”, el cual se refiere a la interferencia del autoestigma como obstaculo entre la
persona y sus metas personales, debido a que la persona se considera menos merecedora de
oportunidades y menos capaz de alcanzar sus objetivos en razon de la condicion que sufre
(Corrigan et al., 2016; Corrigan & Rao, 2012; Cuhadar & Cam, 2014).

Asimismo, otras investigaciones han hallado que, las personas bipolares con altos
niveles de estigma internalizado, suelen presentar menores niveles de esperanza hacia la vida,
lo cual ademas se relaciona con una menor orientacion hacia la recuperacién y finalmente,
conduce a una menor adherencia o deseo de involucrarse en el tratamiento, lo cual aumenta
su vulnerabilidad frente a un episodio y a las posibles repercusiones que esto tenga en otras
areas de su vida (Drapalski et al., 2013; Hajda et al., 2015; Kamaradova et al., 2016;
Ozdamar Unal et al., 2022; Yanos et al., 2020).



Adicionalmente, se propone que, una menor percepcion de funcionalidad y una
amplificacion de los sintomas, puede dificultar el proceso de aceptacion del diagndstico. Asi,
se forma un circulo vicioso en el cual no solo la disminucion en la funcionalidad ocasionada
por la severidad de los sintomas favorece el proceso del autoestigma, sino que, de manera
contraria, el autoestigma inhibe conductas a favor del acercamiento al tratamiento y soporte
gue se necesita, y, en consecuencia, se observa un incremento de la severidad de la
sintomatologia (Corrigan & Watson, 2002; Dubreucq et al., 2021; Karidi et al., 2015).

A partir de esto y debido al contexto peruano, en el cual, si bien las enfermedades
neuropsiquiatricas representan aproximadamente el 8.2% del total de carga de enfermedad y
son la quinta causa de afios de vida perdidos en el pais (Centro Nacional de Epidemiologia,
Prevencion y Control de Enfermedades [CDC], 2020), la salud mental en el Peru continlia
siendo un aspecto relegado a segundo plano en lo que respecta a la salud (Ministerio de Salud
[MINSA], 2018a). Aunque se han establecido leyes, planes y lineamientos para destinar
mayor atencion y recursos al cuidado de la salud mental, incluyendo consideraciones
especiales para personas en situacion de vulnerabilidad, rara vez se han llevado a cabo en su
totalidad (MINSA, 2018a).

Debido a esto, prevalece una baja accesibilidad a servicios de salud mental y centros
de tratamiento con una brecha de acceso a servicios de salud mental en un 69% en Lima
Metropolitana y 93.2% en Lima Rural (CDC, 2020; MINSA, 2018b). Gracias a los avances
iniciales en la implementacion de servicios comunitarios, se ha incrementado
significativamente la cobertura de atencion (MINSA, 2018b). No obstante, estos no se
encuentran distribuidos de manera equitativa en todo el pais y muchas de las regiones no
cuentan con unidades de hospitalizacién y tienen insuficientes centros de salud mental
comunitaria (INSM, 2018; CDC, 2020; MINSA, 2018a). Adicionalmente, prevalece una
carencia de profesionales de salud mental a nivel nacional lo que evita que se puedan
satisfacer estas necesidades (MINSA, 2018a).

A pesar de la necesidad de un mejor cuidado de la salud mental y la preocupacion de
las autoridades, se ha encontrado que hay altos niveles de estigmatizacion hacia personas que
presentan diagnosticos de salud mental, sobre todo los que requieren de un tratamiento
psiquiatrico. Ademas, hay una fuerte resistencia ante la posibilidad de verse diagnosticados,
de manera que se prefiere, ante todo, atribuir los sintomas a causas externas o fisicas (Castro
Cubaet al., 2013).

Esta situacion representa un riesgo para personas que se encuentran en bisqueda de

un diagndstico de bipolaridad, o ya cuentan con él, dado que prevalece el estigma y las



concepciones negativas sobre las condiciones de salud mental (Ellison et al., 2013). Debido a
esto, podria aumentar la incidencia de las repercusiones negativas asociadas a la aceptacion o
internalizacion del estigma, lo cual en consecuencia disminuye la calidad de vida y
potenciales oportunidades para las personas con bipolaridad (Corrigan & Watson, 2002;
Dubreucq et al., 2021; Watson et al., 2007).

Si bien se ha encontrado que el estigma alrededor de la bipolaridad se encuentra
presente en la sociedad, hay pocas investigaciones que den cuenta de como las personas con
bipolaridad elaboran una concepcién sobre su propio diagndstico y, en consecuencia, sobre
ellos mismos. Esto tiene un impacto en su actitud hacia la bipolaridad y la adherencia al
tratamiento, la cual se puede ver comprometida si las creencias que se mantienen y se
internalizan son negativas. Esto representa un riesgo importante ya que se trata de una
poblacion que se encuentra en condicion vulnerable y la posible internalizacion del estigma
prevalente en la sociedad se presenta como un factor que incrementa esta vulnerabilidad. Asi,
como objetivo de la investigacion, se plantea comprender el impacto del estigma y el
autoestigma en el proceso de aceptacion del diagnostico de bipolaridad.

Para alcanzar este objetivo, se plantea una investigacion cualitativa, con el fin de
obtener informacién profunda y relevante sobre la experiencia subjetiva de las personas con
bipolaridad, en relacion al rol del estigma y el autoestigma en la aceptacion de su diagndstico.
Para ello, este estudio se encuentra planteado en el marco de la epistemologia
fenomenoldgica, ya que se busca conocer experiencias subjetivas, asi como sentimientos y
reflexiones personales que acomparian la vivencia de los participantes (Noblega et al., 2020).
Asimismo, para llevar a cabo el estudio, se adoptd un disefio de analisis tematico (Braun y
Clarke, 2012), ya que se busca identificar los temas fundamentales en la informacion
recopilada, con el propdsito de organizar e integrar la misma estableciendo patrones comunes

a partir de las experiencias de los participantes (Creswell, 2013; Pistrang y Baker, 2012).
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Método
Participantes

Los participantes fueron constituidos por ocho personas de un rango etario de entre 22
a 35 afios, que contaban con un diagnostico de bipolaridad. Se consideraron a personas de
minimo 21 afios de edad debido a que se tomo en consideracion el tiempo que suele tomar
conseguir el diagnostico, el cual puede ser de entre un afio hasta cuatro, y, la resistencia del
diagnostico a menores de edad.

Los participantes fueron ocho personas de un rango etario de entre 22 a 35 afios, que
contaban con un diagndstico de bipolaridad. Se consideraron a personas de minimo 21 afios de
edad debido a que se tomd en consideracion el tiempo que suele tomar conseguir el diagndstico,
el cual puede ser de entre un afio hasta cuatro, y, la resistencia del diagnéstico a menores de
edad.

Los criterios de inclusion considerados fueron: que el diagndstico haya sido llevado a
cabo por un psiquiatra; que el diagndstico tenga al menos seis meses de antigiedad, y la
incorporacion y continuidad del tratamiento, ya fuera combinado, o solo psicofarmacolégico.
Si bien el primer criterio apunté a que se pudiera confirmar la legitimidad del diagndstico, los
otros dos se plantearon debido a que se busco reducir en la mayor medida la vulnerabilidad de
la muestra. Asi, se evitd a las personas que habian sido recientemente diagnosticadas, debido
al impacto emocional que involucra este proceso, lo cual solo se exacerbaria si es que llegaran
a participar de la presente investigacion, por la naturaleza de los temas a tratar.

El contacto inicial se realizé a partir de una persona con el diagnostico que, a través del
activismo, habia establecido redes de contacto con personas que compartian el diagndstico.
Esta persona fue quien difundié la convocatoria con terceros que cumplieran los requisitos y
se encontraran interesados en la investigacion. Tomando en cuenta las consideraciones éticas,
se contacto a los posibles participantes por medio de los canales que indicaron y se les comentd
el objetivo de la investigacion. Si es que se mostraban interesados en participar se les pedia que
confirmaran los datos sobre los criterios de inclusion, asegurando que toda informacion era
confidencial, incluso si no los cumplian.

Una vez completado esto, se coordind una fecha y hora para la entrevista con los
participantes que cumplieron con los requisitos y aceptaron formar parte de la investigacion.
Cuando se confirmaba una fecha y hora, se les enviaba un enlace a un formulario con el
consentimiento informado (Apéndice A), de modo que lo pudieran leer con antelacion a la
entrevista y comunicar dudas e inquietudes que podian surgir sobre las tematicas de la

investigacion o la metodologia.
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Asimismo, al inicio de la entrevista se volvio a leer con cada participante el
consentimiento informado enviado, y se les pidié su asentimiento para asegurar su libre
voluntad de participar y asi comenzar. En este consentimiento se recordo el tema de la
investigacion y los ejes de la entrevista, el procedimiento, el encendido opcional de la cdmara
y la confidencialidad de la misma. Esto debido a que, al ser un tema que involucra la privacidad
del participante y en otro contexto podria tener repercusiones negativas para este, era
importante que supieran que su privacidad es una prioridad, especificAndoles que en cualquier
momento podian retirarse si es que asi lo deseaban. También, se comentd que la sesion era
grabada con el fin de rescatar la informacion, y que, posteriormente, seria eliminada.

Por dltimo, debido a la delicadeza del tema, se elaboré un protocolo de contencion
(Apéndice B), en caso alguno de los participantes se viera movilizado, el cual contribuy6 a
asegurar la integridad de los participantes y su bienestar emocional durante la entrevista y una
vez esta sea finalizada. Debido a la naturaleza de los temas y el potencial movilizante de los
mismos, se ha optado por no realizar una devolucién de los resultados de manera individual o
de las conclusiones en si, sino mas bien una ficha informativa con recursos y material

informativo sobre la bipolaridad, centros de tratamiento y grupos de apoyo.

Técnicas de recoleccion de informacion

Como herramienta se utiliz6 una guia de entrevista. A través de esta herramienta, se
busco descubrir los sentimientos, percepciones y pensamientos de los participantes mediante
una conversacion, que suele estar guiada por un conjunto de preguntas sobre la problematica a
investigar. Asimismo, se buscé recoger informacidn sobre el presente, el pasado y, en general,
la experiencia particular de la persona en determinado contexto o suceso. Ademas,
dependiendo de las respuestas de los participantes, podria surgir la oportunidad de reformular
las preguntas previamente planteadas (Wheeler & Holloway, 2010).

Se considera que esta es la herramienta mas apropiada para esta investigacion debido a
que la aceptacion de diagnostico y el autoestigma son procesos extremadamente personales,
que tienen que ver con creencias propias, tanto pasadas como actuales, el entorno en el que se
encuentra la persona y la manera en la que se percibe, y de cémo el individuo responde frente
a esto.

Con respecto a la presente investigacion, se plantearon cuatro ejes tematicos alrededor
de los cuales se organizaron las preguntas. EIl primero se baso en el proceso de diagndstico, de
manera que las preguntas se enfocaron en como se llegé a este y las emociones asociadas; el

segundo indagd sobre las creencias de la bipolaridad que se mantenian en el momento del
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diagnostico y la evolucidn de estas hasta la actualidad; el tercero se enfocé en las creencias y
actitudes del entorno frente al diagndstico, asi como la evolucion de estas a lo largo del tiempo
y los aspectos que habian intervenido; y, por ultimo, las expectativas en relacion a su vida con
el diagnostico en el futuro. Asi, se propuso indagar en la relacion personal de los participantes
con la bipolaridad, en el pasado, el presente y las proyecciones a futuro, después de recolectar

la informacion que la persona brinde desde su perspectiva Unica.

Procedimiento

Para la elaboracion de la guia de entrevista, primero se realiz6 una revision teérica
alrededor de los conceptos de autoestigma y la aceptacion de diagnéstico. Luego, se elaboro la
guia de entrevista con 35 preguntas alrededor de los cuatro ejes mencionados. Esta guia luego
pasd por un proceso de revision de jueces que tenian experiencia o un acercamiento en el
trabajo con la poblacion, de manera que se pudiera asegurar la pertinencia y calidad del
instrumento. Se contactd a cuatro jueces, Yy a partir de su retroalimentacion, se modificé la guia
(Apéndice D).

En cuanto a los procedimientos realizados, el contacto inicial con los participantes se
establecio desde el mes de febrero de 2022 y a lo largo de los meses de marzo y abril de 2022
se coordinaron con los posibles participantes, para luego llevar a cabo las entrevistas. En el
primer contacto con los participantes se informo sobre el objetivo de la investigacion y los
temas a tratar, asi como también al inicio de las entrevistas, cumpliendo con el criterio de
transparencia (Noblega et al., 2020). Una vez confirmada la entrevista, se hizo envio de un
formulario de Google con el consentimiento informado para participar de la entrevista
(Apéndice A).

Se realizaron ocho entrevistas y estas tuvieron una duracion aproximada de una hora y
media a dos horas cada una. Al iniciar cada entrevista se pregunté sobre la lectura previa del
consentimiento y se aseguré que la respuesta hubiera sido positiva. Adicionalmente, se
recordaron los aspectos claves de este, como la confidencialidad, el uso nicamente académico
de la informacion, y el derecho a retirarse en cualquier momento o declinar contestar alguna
pregunta si el participante no lo deseaba. Asimismo, se solicitd permiso para grabar el audio
de la reunion y se sefiald que esto también se podia detener en cualquier momento, sin que esto
afectara su oportunidad de continuar con la entrevista. También se les comunico a los
participantes que podrian recurrir al uso del chat en cualquier momento.

Durante estas, se procur0 estar al pendiente de cualquier aspecto que denotara que los

participantes se sentian incomodos o alguna pregunta los habia movilizado, asi como también
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se preguntd a los participantes cOmo se sentian cada cierto intervalo de tiempo, para corroborar
que se podia continuar con la entrevista. Cuidar el bienestar de los participantes fue
especialmente importante, ya que se trabajo con poblacion clinica con un diagnéstico
considerado como severo, que ademas se encuentra en condicion de vulnerabilidad en razén al
diagnostico (American Psychiatric Association, 2013). En algunos casos fue necesario utilizar
el protocolo de contencion (Apéndice B), mediante lo cual se detuvo la entrevista para priorizar
el bienestar de los participantes. Una vez que se verificO que estos se encontraban en un mejor
estado, se les recordd que tenian la posibilidad de detener la entrevista, sin que esto tuviera
ninguna repercusion negativa para ellos o la investigacion, ya que, si lo deseaban, se podia
volver a agendar para otro momento. Esto no fue necesario y se pudieron terminar las
entrevistas de manera satisfactoria, siempre con atencién a cualquier indicador de malestar en
los participantes.

Asimismo, una vez concluida cada entrevista, se detuvo la grabacién y se les agradecio
su disposicion, su tiempo y la informacion brindada, ya que seria de gran utilidad. Luego se
brindd un espacio para que pudieran realizar preguntas y brindar retroalimentacion sobre la
experiencia y las preguntas planteadas. También se les menciond a los participantes que, si
tenian alguna duda adicional en cualquier momento posterior a la entrevista, podian contactarse
con la investigadora por el medio por el cual se habia llevado a cabo la comunicacién. Por
altimo, se realiz6 una devolucion a los participantes mediante una Ficha Informativa (Apéndice
C) y se les confirmd que se les enviaria el enlace de la investigacion una vez esta fuera
publicada ya que todos expresaron interés en leer el documento completo.

Ademas del didlogo y la retroalimentacion brindada por los participantes, se mantuvo
el contacto con psic6logos clinicos que contaran con experiencia en investigacion y trabajo con
la poblacion, de modo que se obtuviera retroalimentacion desde su perspectiva. De este modo,
se utilizo este dialogo para asegurar la coherencia de la guia de entrevista con los objetivos de
la investigacion y las tematicas que se buscaban investigar.

Luego de cada entrevista, se realizaron transcripciones literales de cada una de ellas,
cuidando en todo momento la confidencialidad de la informacion, por lo que ademas las
grabaciones fueron borradas una vez finalizado este proceso. Seguidamente, las transcripciones
se insertaron en el programa ATLAS.ti 8 para agilizar el proceso de codificaciéon y analisis
tematico. Una vez concluido este proceso, se procedio a la redaccion de los resultados de
acuerdo a los temas encontrados, y posteriormente, a las conclusiones, alcances y limitaciones.
En aras de la transparencia de la investigacion, y previo al proceso y analisis de las entrevistas,

se realizo una reflexion individual de como las caracteristicas de los participantes podian influir
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en el proceso interpretativo acerca de sus vivencias. Esto debido a la similitud entre los
participantes y la investigadora en razon al diagndstico. Esta reflexion fue una constante a lo
largo de todo el proceso y en ocasiones se compartieron inquietudes a partir de esta con la
asesora de esta investigacién como también con psicologos clinicos. Adicionalmente, como
medida de autocuidado y para priorizar tanto su propio bienestar como el de los participantes
y la calidad del analisis, la investigadora se mantuvo en tratamiento combinado a lo largo de
todo el proceso.

En esa misma linea, durante las entrevistas y el analisis de la informacién, se evitd
realizar comentarios que pudieran sesgar a las participantes y sus intervenciones, o realizar
interpretaciones basadas en la experiencia personal de la investigadora. De la misma manera,
se tomo6 una postura empética, sin juzgar o cuestionar la experiencia de las participantes
(Noblega et al., 2020). Con todo ello, se espera asegurar la calidad de la investigacion, ya que

se contd con los criterios de rigor de transparencia y sistematicidad (Meyrick, 2006).

Andlisis de la informacion

El analisis de la informacidn recolectada en las entrevistas se realiz6 a partir del analisis
tematico, siguiendo los pasos propuestos por Braun y Clarke (2012). Asi, la primera fase
consistio en la familiarizacién con la data, lo cual implico la inmersién en la informacion
recogida, a partir de la transcripcion manual de las grabaciones y la lectura de estas. La segunda
fase consistio en generar cédigos iniciales para el analisis sistematico. Se entendié un cédigo
como los significados brindados por los participantes o las interpretaciones realizadas a partir
de estos. Se buscd incluir todos los cddigos posibles para captar la diversidad de las
experiencias y asi poder identificar patrones en el texto que reflejen aspectos significativos.
Esta codificacion se hizo de manera manual en el programa ATLAS.ti 8.

La tercera fase consistio en la busqueda de temas a partir de los codigos identificados.
Se comprendi6 un tema como un patron de significado que captura informacion relevante a la
pregunta de investigacion. Para generarlos, se revisaron los cddigos elaborados con el fin de
identificar similitudes, y asi agrupar y conservar aquellos que describian patrones coherentes y
significativos al objetivo. La cuarta fase implico la revision de potenciales temas, en relacion
con los cddigos y el conjunto de datos, buscando procurar la pertinencia con respecto al
objetivo de investigacion. Asi, se descartaron o reubicaron ciertos codigos en distintos temas
hasta contar con un conjunto de temas coherente constituidos por codigos pertinentes a cada
uno. Una vez se contd con un conjunto de temas coherentes, se revisaron junto a los datos para

determinar si es que genuinamente capturaron los elementos centrales y la esencia de la



15

informacion brindada por los participantes. En este paso, se crearon, modificaron y descartaron
temas.

La quinta fase implicd definir y nombrar los temas identificados. Se delimitd la
especificidad y relevancia de cada tema, de manera que se pudiera vincular a otros sin traslapar
su contenido, respondiera a los objetivos de investigacion, y que no abarcara demasiado
contenido. Finalmente, la sexta etapa fue redactar y producir el reporte. Se decidié que la
manera mas adecuada de presentar los temas era en orden cronoldgico, de modo que se pudiera
apreciar la interaccion entre estos en la historia de los participantes. De esta manera, se
presentaron las etapas de proceso de diagnostico, adaptacion inicial a la vivencia con
bipolaridad, vivencias actuales con la condicion, y expectativas al futuro. Dentro de estas se
redactd lo recogido en etapas previas, priorizando aquello en lo que se evidenciara la presencia
del estigma y la posibilidad de la internalizacion de este. De este modo, a partir del analisis, se
plante6 una historia coherente que presentaba un argumento en respuesta a la pregunta de

investigacion.
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La relacion de los participantes con la bipolaridad es un proceso que cambia
constantemente, de manera que no es lineal. A partir de esto, se presentaran los resultados de
manera cronoldgica, comenzando por la etapa previa a obtener el diagndéstico, hasta las
expectativas hacia el futuro, recalcando cémo cada etapa se ve impactada por el estigma que
existe alrededor de la condicion.

Una vez dado el diagnostico, los participantes comenzaron una basqueda inicial de
informacion, a partir de la cual crearon resistencia ante este. Si bien los participantes
utilizaron fuentes diversas en esta busqueda como internet, libros y experiencias pasadas, se
sefiala que la informacion era escasa y que aquella que estaba disponible presentaba una idea
negativa de la bipolaridad y las personas que viven con el diagnostico.

Esto coincide con lo encontrado por diversos autores, quienes ademas indican que la
poblacidn en general se encuentra desinformada sobre la condicion y que, las pocas
representaciones que son populares son mas bien una personificacion de los prejuicios sobre
la condicion, como la inestabilidad, el poco control emocional y la peligrosidad (Ellison et
al., 2015; Evans et al., 2012; Favre et al., 2022; Sadler et al., 2012). A partir de estas
referencias, los participantes elaboraron una idea inicial sobre su vida con el diagnostico y
relatan una resistencia a esta. Esto coincide con la etapa inicial en el proceso de
desestigmatizacion planteada por Richard-Lepouriel et al. (2020), en la cual la persona es
inicialmente confrontada con el diagnostico y surgen temores debido a la concepcion que

tienen de la bipolaridad.

“Y esto es algo loco, pero mi papa me habia dicho que el bipolar por influencia de Alan

Garcia. Entonces lo comparaba todo con Alan Garcia. Es mas, como que yo tenia miedo al
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diagndstico de bipolaridad, porque mi papa me habia dicho que una persona como él, o sea,
sin saber que en algin momento me iban a diagnosticar a mi ...[...] ES una persona que
puede llegar a hacer cosas muy malas, que puede llegar a hacerse dafio a si mismo, que
puede gue sea una persona inestable. Tan inestable que no es capaz de llevar una vida
tranquila. Y que va a necesitar medicaciones tan fuertes como el litio y que una persona con
litio es, no tiene control sobre si. ESo era lo que yo sabia sobre la bipolaridad.” (Participante
7, 27 afios)

En concordancia con lo encontrado por Michalak et al. (2011), Watson et al. (2007),
Yanos et al. (2020) y Richard-Lepouriel et al. (2020), esto presenta una dificultad para la
aceptacion del diagndstico, debido a que los participantes tuvieron dificultades en conciliar la
concepcion inicial que tenian sobre la bipolaridad con la percepcion de ellos mismos e
integrarla a su identidad. En esta etapa, a partir de la busqueda inicial de informacion, los
entrevistados identificaron que las representaciones colectivas alrededor de la bipolaridad
eran mayormente negativas. Adicionalmente, Major y O’Brien (2005), asi como Richard-
Lepouriel et al. (2020) mencionan que interviene la percepcion de homogeneidad de grupo.
Esto se refiere a la percepcion de que todos los miembros de determinado grupo comparten
las mismas caracteristicas, por lo que si una persona se incorpora a este, compartira estos
rasgos que se le atribuyen a los otros miembros.

Por lo tanto, la pertenencia al grupo implica la incorporacion de estos atributos a la
identidad de la persona. En el presente caso, la posible pertenencia al grupo se da a partir de
la confirmacion del diagnostico, y asi, se corre el riesgo de que ideas como que las personas
con bipolaridad son inestables, peligrosas e incapaces se incorporen a la identidad (Ellison et
al., 2013; Major & O’Brien, 2005). Se ha encontrado que esto tiene repercusiones en la
autoestima, por lo que la resistencia y el rechazo al diagnostico son respuestas comunes para
protegerla, como se puede observar en el caso de la mayoria de los participantes (Maassen et
al., 2018; Major & O’Brien, 2005).

“Claro si, yo dije ‘ahora voy a empezar a tener cambios repentinos’y yo sobre pienso mucho0
las cosas y eso afectd y favorecio el hecho de que una vez que tuve el diagnostico, la crisis se
haga mas fuerte, ¢no? Por el hecho de la concepcién que tenia, los miedos, también el
encontrar el balance de los farmacos, fueron varias cosas, pero si, la idea de lo que pensaba
obviamente afectd, en el momento cuando te lo dicen es como un baldazo de agua fria, ¢no?

(Participante 4, 24 afios)
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Otra de las razones que condujo a la resistencia al diagnostico fue el caracter crénico
de este. Ambrosio et al. (2015) han encontrado que el proceso de aceptacion de una condicién
o0 enfermedad cronica es mucho mas dinamico y complejo, debido a que las personas se ven
obligadas a reorganizar toda su vida para acomodar la sintomatologia y el tratamiento, lo que
constituye una nueva vida o una “nueva normalidad”. Van den Heuvel et al. (2015) y
Fernandez et al. (2014) han encontrado que este es uno de los aspectos mas dificiles de
aceptar en el diagnostico de bipolaridad. En este sentido, para los entrevistados se plante6 la
posible existencia como una persona con discapacidad, lo cual la mayoria menciona como
una “sentencia de muerte”, ya que algunos pensaban que la condicidn seria temporal y los
sintomas desaparecerian con medicacion. Esta revelacion ocasion6 desesperanza en la

mayoria de participantes.

“Iba casi una vez al mes con la doctora y le pregunté que cuando me iban a quitar la
medicacidn y me dijo que no, que no me la iban a quitar, que iba a ser de por vida, no? Y me
chocd, me senti muy sola, no lo pude aceptar, me acuerdo que sali de la clinica, me puse a
llorar inconsolablemente, no sabia. O sea para mi era como si me hubieran sentenciado a
muerte o algo y decia que no, no puedo vivir todo el tiempo con esto, que tiene que haber una

forma de cura.” (Participante 5, 33 afios)

A partir de conocer el carécter cronico de la bipolaridad, algunos participantes
tomaron la decisién de retirarse por completo del tratamiento y distanciarse del diagnostico,
ya que aceptarlo, para los entrevistados implicaba aceptar que eran personas que requerian de
un tratamiento psiquiatrico por el resto de sus vidas. Asimismo, una de las participantes
sefiala que se retird en esta etapa porque no se encontraba preparada para aceptar que tenia
una discapacidad.

Si bien la investigacion sobre el impacto de la identificacion con la discapacidad y la
incorporacion de esta en la identidad no es concluyente, se ha encontrado que las personas
que reconocen y adoptan la discapacidad como parte de su identidad tienen mejores
resultados en su autoestima (Chalk et al., 2020; Bogart et al. 2017). Asimismo, Richard-
Lepouriel et al. (2020) han encontrado que la aceptacion de la nueva identidad constituye un
avance en el proceso de recuperacion del autoestigma ya que el diagnéstico deja de presentar
una amenaza a la identidad de la persona.

Contrario a esto, también se propone que distanciarse de la identidad de discapacidad

funciona como proteccion hacia la autoestima y reduce las repercusiones negativas en la
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salud mental. Asimismo, aquellos que se identifican como personas con discapacidad se
encuentran en mayor riesgo a internalizar el estigma (Bogart, 2014; Bogart et al., 2017; Chalk
et al., 2020). Por otro lado, se ha encontrado que los adultos jovenes tienden a rechazar la
discapacidad como parte de su identidad, lo cual se debe a que se percibe la etiqueta como
muy limitante, y a un deseo de evitar la posible discriminacion que puedan encontrar a partir
del estigma (Bogart et al., 2017; Chalk et al., 2020)

Este retiro del tratamiento tuvo como consecuencia el retorno de los sintomas
iniciales, ya fueran rasgos depresivos 0 maniacos, lo cual llevo a nuevas disrupciones en su
vida diaria y a que volvieran a buscar ayuda psiquiatrica. En esta parte, los participantes
sefialan el importante rol del entorno cercano, sobre todo familiares. Esto debido a que son
las personas dentro de este, las que urgen a los participantes a buscar ayuda y retomar el
tratamiento, lo cual concuerda con lo encontrado por Blixen et al. (2016); Hormazébal-
Salgado & Poblete-Troncoso (2020) y Reinares et al. (2016) sobre el éxito de las
intervenciones del entorno cercano en el manejo de la condicién y adherencia al tratamiento

en personas con bipolaridad.

“A los 29 arios yo entro en una fase depresiva muy muy profunda y es mi circulo cercano
guien me obliga a regresar a un psiquiatra y ahi me dieron mis medicamentos y ese fue,
claramente fui a un psiquiatra que me hablé bien y me explicé bien acerca de qué era el
trastorno bipolar, me hizo no verlo como esta sentencia a muerte que yo lo veia, y segui
tratamiento con él un poco mds de un ario, llegué a estar relativamente estable.”

(Participante 3, 35 afios)

Por otro lado, las personas que presentaron menos resistencia en aceptarlo
inicialmente y en proceder con el tratamiento, fueron aquellas que contaban con un sistema
de soporte cercano durante el proceso de diagnostico, y que ademas contaban con un
acercamiento previo positivo con personas con algin diagnéstico psiquiatrico. Esto se
relaciona con la teoria que presenta que el contacto intergrupal disminuye la posibilidad de
gue se mantengan prejuicios sobre el grupo estigmatizado (Aberson, 2015; Pettigrew et al.,
2011; Vezzali et al., 2014), sobre todo cuando se refiere a condiciones de salud mental (Eller
et al., 2012; Maunder & White, 2019; Yanos et al., 2015). Asi, es posible que este contacto
previo haya contribuido a que algunos de los entrevistados fueran menos propensos a estar de

acuerdo con el estigma alrededor de los diagndsticos psiquiatricos y, por ende, la bipolaridad.
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Estos hallazgos dialogan con lo encontrado por Chang et al. (2016), con respecto a
que las personas con bipolaridad, comparadas con otros diagnésticos, son méas propensas a
validar el estigma sobre la condicién. Asi, si bien todos los participantes de esta investigacion
presentaron la resistencia inicial ante el diagnostico, el soporte del entorno en el inicio del
tratamiento y la diferente concepcion que tenian de la salud mental contribuyeron a que no se
retiraran del tratamiento. Esto coincide con lo encontrado por diversos autores (Hormazabal-
Salgado & Poblete-Troncoso, 2020; Karidi et al., 2015; Stentzel et al., 2018; Wang et al.,
2018), en que las personas que cuentan con soporte de su entorno tienen mejores expectativas

de llevar a cabo una recuperacion exitosa en menos tiempo.

“Ah, ya, si, mi ex-flaca, el asunto es asi, si, ella basicamente porque ella también tenia
(Trastorno Limite de la Personalidad), entonces como que entendia la situacion y

normalizaba porque yo no lo podia normalizar.” (Participante 1, 23 ajios)

“Una de mis mejores amigas es doctora, ella fue la que justo estaba trabajando en, en el
Noguchi y ella me avisé que ahi, me ayudé a sacar la cita y me acompafio ese dia. Y después
mi novio estuvo como en, bueno vivia y vive conmigo entonces él estuvo como detras de todo

el proceso y la medicacion que me recetaban y eso.” (Participante 2, 29 arios)

Una vez que se cuenta con el diagnéstico, los entrevistados mencionan que
procedieron a debatir si y como contarlo a personas del entorno cercano que no habian
acompafado durante el proceso de diagndstico. Este entorno cercano, en la mayoria de casos,
se encontraba conformado por algunos miembros de la familia como hermanos o padres, y en
ocasiones, amistades de afos. Este momento para Richard-Lepouriel et al. (2020) representa
el inicio del proceso de recuperacion del autoestigma ya que se deja de considerar el
diagnostico como algo que debe permanecer oculto o ser un tabu. En este, las personas con
bipolaridad debaten los beneficios de contarlo contra los posibles riesgos.

Las razones de los participantes para mantenerlo oculto son sobre todo por el deseo de
que la relacion no cambie, ya que anticipan que esto sucedera inevitablemente una vez que
conozcan el diagndstico. Esto debido a que identifican y reconocen los prejuicios y el estigma
asociado al diagndstico y anticipan que esto también se aplicara a sus relaciones
interpersonales lo cual coincide con lo encontrado por Petelka et al. (2020). De este modo, los
entrevistados reconocen el fendmeno de etiquetado, el cual es la primera etapa en un posible

proceso de estigmatizacion (Link & Phelan, 2001). Adicionalmente, esta resistencia es
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respaldada por los hallazgos de Fernandez et al. (2014) quienes encontraron que las personas
con bipolaridad experimentaban un detrimento en sus relaciones al compartir su diagndstico,
con repercusiones como la pérdida de credibilidad o el miedo (Latifian et al., 2023; Mileva et
al., 2013; Richard-Lepouriel et al., 2020).

Asimismo, esto se relaciona con la evaluacién de amenaza a la identidad propuesta en
el modelo de Major y O’Brien (2005), la cual se lleva a cabo a partir de la informacion que
obtienen del entorno. En esta etapa, los participantes tienen cierto conocimiento de las
concepciones de la bipolaridad en la sociedad, por lo que entienden que terceros pueden
aplicarlas si es que conocen su pertenencia al grupo mediante la revelacién del diagndstico.
De este modo, se propone que, en un intento de proteger la identidad y la autoestima, los
individuos deciden esconder el aspecto de su identidad que podria conducir a que sean
discriminados o devaluados (Major & O’Brien, 2005).

En contraparte, los entrevistados mencionan como razones para contarlo el obtener
soporte y entendimiento del entorno. Esto nuevamente coincide con los hallazgos de Wang et
al. (2018), Stenzel et al. (2018) y Hormazébal-Salgado y Poblete-Troncoso (2020) con
respecto a la importancia e impacto positivo del soporte en el tratamiento de condiciones de
salud mental. Esto también puede coincidir con el inicio del proceso de recuperacion del
autoestigma en la dimensidon de relaciones interpersonales, en el cual la persona con
bipolaridad busca ser entendida por otros en su entorno, y asi mas adelante pueda obtener
soporte en momentos clave (Richard-Lepouriel et al., 2020).

Asimismo, esto puede contribuir a que las personas tengan un mayor control sobre la
condicion, ya que informar a las personas que tienen mayor cercania y, por lo tanto, mayor
probabilidad de presenciar los sintomas en el dia a dia, puede conducir a que estas formen
parte de las estrategias que tiene la persona con bipolaridad para el manejo de la
sintomatologia (Petelka et al., 2020).

“Para mi siempre ha sido, el hecho de decirlo siempre ha sido como un grito de auxilio de no
quiero contar mas esto, ¢entiendes? No quiero desaparecer y decir que estuve enferma o no
sé, quiero decir la verdad y con la gente que mas quiero y la gente que es mas cercana a mi,
entonces era mas que todo eso, era hacerlo por mi, mas que por ellos, entonces si lo
entendian como bravazo pero si les constaba o no, bravazo también.” (Participante 1, 23

anos)
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Si bien finalmente todos los participantes compartieron el diagndstico con su entorno
cercano, la reaccion de estos influy6 en como se sentian con respecto a este. Las reacciones
que recibieron fueron tres: apoyo y aceptacion, ambivalencia, y rechazo. Por un lado, la
aceptacion inicial por parte del entorno tuvo efectos positivos en los participantes que lo
experimentaron, de modo que funcion6 como una barrera ante el estigma, la internalizacién
de este, y facilito la aceptacion del diagnostico y el inicio del tratamiento.

Esto coincide con lo encontrado por diversos autores sobre el rol protector que tiene el
soporte del entorno, ya que contribuye a la nocién de que las personas diagnosticadas
contintian siendo valiosas sin importar su pertenencia al grupo estigmatizado (Chronister et
al., 2013; Hormazabal-Salgado & Poblete-Troncoso, 2020; Karidi et al., 2015; Yanos et al.,
2015). Asimismo, coincide con lo encontrado por Petelka et al. (2020), con respecto a la
ayuda que puede representar el entorno cercano en el acercamiento inicial al tratamiento; y
con lo planteado por Richard-Lepouriel et al., (2020), a que ser aceptado por los demas es
parte importante en el proceso de recuperacion del autoestigma.

Se encontro6 que lo que tenian en comdn las personas del entorno que habian mostrado
una reaccion positiva era la informacion con la que contaban. De esta forma, estas personas
habian tomado la iniciativa de educarse sobre la condicién directamente con profesionales de
la salud o con fuentes académicas, lo cual constituye un intento de adaptarse a la bipolaridad
de su ser querido. Esto funcion6 como una barrera frente a la internalizacion del estigma en
los participantes dado que se percibian como valorados para estas personas. Adicionalmente,
gracias a la psicoeducacion, estaban en la condicidn de reconocer y desmentir el estigma
(Maunder & White, 2019; Richard-Lepouriel et al., 2020), lo cual previene la internalizacion
ya que reduce la presencia del estigma en el entorno cercano a la persona con bipolaridad
(Latifian et al., 2023; Morris et al., 2012; Richard-Lepouriel et al., 2020).

“Mi mama siempre dice que esto es como estar resfriado, que te dé diabetes, alla algo se
toma la pastilla, se cura y se ve la forma de ir al médico, ;no? Creo que eso ayuda, ;no?”

(Participante 4, 24 afios)

Por otro lado, los participantes atribuyen la ambivalencia y el rechazo del diagnéstico
por el entorno cercano al estigma que mantienen estas personas sobre la salud mental. Los
entrevistados recalcaron que la informacidn que tenia el entorno compartia las mismas

caracteristicas que habia tenido la que encontraron los participantes en su busqueda inicial ya
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que se encuentra mas disponible (Ellison et al., 2013, 2015; Favre et al., 2022; Sadler et al.,
2012).

“No lo sé, como te digo mi papd no cree en la salud mental. Para €l no existe. No sé si ya
cambid un poco. Creo que si. Creo que la pandemia lo ha hecho cambiar bastante. Darse
cuenta de muchas cosas. [...] Mi mama si entiende un poco mas, porque ademas mi familia es

muy cerrada.” (Participante 7, 27 afos)

“Yo creo que hay mucha influencia en los medios de comunicacion y en el cine, cuando las
personas ven, o sea creo que hay mucho interés de hacer cosas por vender y no por informar,
0 por entretener y no toman en cuenta lo peligroso que esto puede ser, ¢no? Y creo que es
algo asi como un teléfono malogrado porque alguien lo usa y luego a otra persona le divierte

y lo hace, y asi se refuerzan estas ideas, jno?” (Participante 2, 29 arios)

Los participantes mencionaron que la falta de aceptacion por parte del entorno llevé a
que ellos mismos tuvieran mas dificultades en aceptar el diagndstico y en continuar el
tratamiento, ya que la reaccion que recibieron sirvié como confirmacion de su resistencia y
rechazo inicial. Asimismo, se relaciona con lo mencionado por diversos autores (Cerit et al.,
2012; Dubreucq et al., 2021; Hajda et al., 2015; Hormazabal-Salgado & Poblete-Troncoso,
2020; Morris et al., 2012). Cerit et al. (2012) sefialan que la falta de soporte del entorno y la
validacién del estigma dentro de este tienen repercusiones en la internalizacion y en el retraso
en la aceptacion del diagnostico.

En el caso de los entrevistados, las creencias que mantenia el entorno relacionaban la
bipolaridad con un deterioro significativo en la funcionalidad, y se asociaba con inestabilidad
e incapacidad para llevar a cabo desde actividades diarias hasta metas a largo plazo. Esto
también se relaciona con lo encontrado por Latifian et al. (2023) y Reinares et al. (2016),
quienes encontraron que las familias suelen ser el espacio en el cual se experimenta

constantemente el estigma.

“Y como te digo alli influyo mucho que mi mama me dijera ‘;No hay examen de sangre que
se pueda hacer para eso?’ Entonces mi mamad influyo mucho en que no lo aceptara tampoco.
[...] Yo al inicio este circulo muy cercano que reacciond tan negativamente como yo, lo que
hizo fue confirmar mis temores, entonces yo dije ‘Ah, o sea el temor que yo tenia esta bien,

esta bien gue tenga miedo y que no quiera aceptarlo porgue las tres personas tampoco lo han
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hecho’. [...] Si, en verdad todos lo recibieron asi como si les hubiera dicho que tenia cancer

etapa 4, asi lo tomaron todos." (Participante 3, 35 afios)

Si bien después de un tiempo hubo una evolucién en las creencias del entorno
cercano, los entrevistados que no recibieron soporte inicialmente sefialaron que les hubiera
gustado que la reaccién de su entorno cercano hubiera sido diferente. Esto se puede
relacionar con los sentimientos de desesperanza frente a la condicidn, a partir de los cuales
las personas con bipolaridad se sienten incomprendidas por aquellos a su alrededor. Se ha
encontrado que la ocurrencia de estos sentimientos se relaciona con mayor internalizacion del
estigma, retraso en la aceptacion del diagnéstico y baja adherencia al tratamiento (Chronister
et al., 2013; Kamaradova et al., 2016; Oexle et al., 2018; Oliveira et al., 2015; Wang et al.,
2018).

“Eh... también siento que la gente como que, me ha pasado que se empieza a alejar también
porque cree gue eres un problema, que como que tiene que lidiar contigo y es muy pesado y
como que da flojera, ¢no? Si, creo que nos vuelve también inseguros, nos mete miedo de ser

quienes somos, porque como que es parte de quien eres, ;no?” (Participante 1, 23 afios)

En contraparte, cuando la reaccién ha sido positiva y se ha obtenido soporte desde el
inicio, los entrevistados mencionan que esto les ha permitido aceptar con mayor facilidad las
implicancias de la condicion, tanto en su estilo de vida, como en validar sus propias
emociones, entender sus sintomas, y, en identificarse como una persona con bipolaridad. Esto
coincide con los hallazgos de Ellison et al. (2013), Dubreucq et al. (2021) y Karidi et al.
(2015), con respecto a la importancia de contar con aceptacion y validacion dentro del
entorno, de modo que se pueda crear una barrera contra el estigma y favorecer la
recuperacion.

Luego de esta etapa inicial, los participantes mencionan que inicid el periodo de
adaptacion a lo que conlleva vivir con bipolaridad. Esto implico un cambio en el estilo de
vida enfocado en evitar que se detone un nuevo episodio, con la incorporacion del
tratamiento farmacoldgico, lo que ademas conllevo a que los participantes detuvieran su
estilo de vida previo al momento del diagnoéstico, y priorizaran la recuperacion.

Esta etapa ademas presenta una problematica para los participantes debido a que
aparece una nueva sintomatologia relacionada a los efectos secundarios de la medicacion, lo

cual impact6 negativamente en casi todos los ambitos de sus vidas. Esto coincide con lo
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encontrado por Maassen et al. (2018) sobre la dificultad de encontrar las medicaciones y
dosis correctas, asi como también el dilema de elegir entre experimentar la sintomatologia o
los efectos secundarios de la medicacién. Se ha encontrado que la intensidad de estos efectos
tiene una relacion inversamente proporcional con la adherencia al tratamiento y aceptacion
del diagnostico (Chandra et al., 2014; Darbishire & Mashrah, 2018; Mert et al., 2015).

“Y una de ellas fue el hecho de que pucha este tenia- 0 sea, no s¢, la gente me llamaba para
salir o cosas asi y yo tenia miedo o el hecho de que tenia que llevar mis pastillas a todas
partes, tenia que dormir temprano cuando te metas la dosis, tipo estas con suefio, tu mirada
esta perdida porque estas con como que con dosis altas. Obviamente no es como que estas
siempre asi, pero cuando te aumentan la dosis, tu organismo, o sea, yo al menos siento la
pegada y como que me dura, como que dos semanas y eso acostumbrarme a la dosis.
Entonces como que en todo ese lapso de tiempo yo creo que si, mi vida como que cambia,

porque es como que yo preferia quedarme en mi casa.” (Participante 8, 25 arios)

Si bien la mayoria de los participantes continuaron con el tratamiento, los
participantes recalcaron que esta etapa fue especialmente dificil y que, en todos los casos,
significd detener proyectos personales, académicos, laborales o incluso relaciones de pareja.
Esto coincide con lo encontrado por Fernandez et al. (2014), Van den Heuvel et al. (2015) y
Blixen et al. (2016) con respecto a los cambios en el estilo de vida a partir de la bipolaridad,
sobre todo con lo que respecta a los estudios, al trabajo y a las relaciones interpersonales
(Mileva et al., 2013; Tigli Filizer et al., 2016).

Se ha encontrado que la disminuciéon en la funcionalidad tiene repercusiones en la
autoestima y la autoeficacia. Esto se debe a que, en personas con condiciones cronicas, las
demandas del entorno suelen sobrepasar sus recursos, por lo que no logran alcanzar sus metas
(Chalk et al., 2020; Morris et al., 2012; Gilkes et al., 2019). El fracaso percibido afecta el
sentido de autoeficacia de la persona y disminuye su autoestima, lo cual puede tener como
resultado el efecto “¢Por qué intentar?” (Au et al., 2019; Corrigan et al., 2016; Corrigan &
Rao, 2012; Cuhadar & Cam, 2014).

Este efecto se refiere a cuando las personas con una condicion psiquiatrica dejan de
plantearse metas y de iniciar acciones debido a que asumen gque no podran lograr sus
objetivos, y tiene como consecuencia la desesperanza y el incremento en la probabilidad de
internalizar el estigma. En la presente muestra, la mayoria de los participantes mencionaron

haber experimentado desesperanza en torno a sus metas académicas y laborales durante esta
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etapa. Adicionalmente, una de las participantes menciond que tuvo que hacer un esfuerzo

consciente durante este periodo para no internalizar el estigma.

“Me pasé. O sea, me paso, yo iba muy bien en la universidad, era quinto superior, terminé en
tercio, pero bueno tampoco es décimo, pero era buen estudiante, ¢no? E iba a acabar mi
carrera en cinco afios y la terminé en seis y medio. Me paso eso. Me retiré un afio, o bueno
me retiraron. [...] Mi vida se paraliz6, un afio entero perdido practicamente, bueno ahora

con el COVID, dos (arios), tres (arios).” (Participante 4, 24 afos)

Por el lado de las relaciones interpersonales, el impacto negativo para los
entrevistados tuvo como consecuencia el aislamiento de su entorno y la ruptura de algunas
relaciones. Los participantes sefialaron que, en su mayoria, se dio a partir de la resistencia a
compartir el diagndstico, la sintomatologia y/o los efectos secundarios de la medicacion. Esto
concuerda con lo encontrado por Mileva et al. (2013), De Filippis et al. (2022) y Richard-
Lepouriel et al. (2020) con respecto al aislamiento social y separacion de vinculos en
personas con bipolaridad a partir del diagnostico y la sintomatologia. Estos aspectos hacian
dificil mantener continuidad en las relaciones ya que impactan de manera negativa la
capacidad de participar o tomar la iniciativa en actividades necesarias para mantener
vinculos. Esto condujo a que los participantes tuvieran menos soporte disponible y se vieran
en mayor riesgo de internalizar el estigma (Cuhadar & Cam, 2014; Greenberg et al., 2014;

Wang et al., 2018).

“Inicialmente, me empecé a aislar mucho de las personas, no queria como, o sea sentia que
todos podian notar lo que yo tenia. [...] Entonces no queria asistir a cenas o lugares en los
que tuviera que coger cubiertos o tomar agua porque era incomodo, ¢no? Que todos te estén
mirando, preguntando y sentia que no tenia la libertad para decir lo que me pasaba, porque
generalmente del 100% de las personas que conozco muy pocos saben gue es la bipolaridad,
entonces era muy dificil explicar lo que me estaba pasando y me aislé mucho [...].”

(Participante 5, 33 afios)

Los participantes mencionaron haber experimentado sentimientos inicialmente
negativos hacia la condicién dado que los cambios que trajo a su vida fueron inicialmente
percibidos como limitantes, lo cual coincide con lo encontrado por Blixen et al. (2016). Estos
sentimientos frente a la bipolaridad tuvieron un impacto en el proceso de aceptacion del

diagnostico, dado que fueron el resultado de la primera experiencia propia que los
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participantes tuvieron con la condicion. Ademas, debido a que esta es cronica, consideraron
posible que el acercamiento inicial fuera un indicio de las implicancias de vivir el resto de su
vida con el diagnostico, tal como lo describe Fernandez et al. (2014). Mashiach-Eizenberg et
al. (2013), Oexle et al. (2018) y Yanos et al. (2020) encontraron que los sentimientos
negativos frente al diagnostico son factores de riesgo con respecto a la internalizacion del
estigma, lo cual impacta directamente la adherencia al tratamiento, aspecto que es importante
en esta etapa (Mert et al., 2015).

Adicionalmente, los participantes comenzaron un proceso de ajuste de expectativas
dentro de una vida con el diagndstico. A diferencia de la etapa inicial, la informacion que
tenian los entrevistados de la condicidn ya no se encontraba tan influenciada por el estigma
alrededor de la bipolaridad, sino méas bien por las vivencias propias. Los participantes
realizaron un analisis sobre los recursos disponibles y las limitaciones que suponia la
bipolaridad y, a partir de esto modificaron y/o elaboraron nuevos planes a futuro. Asimismo,
se relata que se toma como punto de referencia y/o comparacién las experiencias de vida de
otras personas con bipolaridad Corrigan y Rao (2012), Crocker y Major (1989) y Van den
Heuvel et al. (2015) han propuesto que esto funciona como factor de proteccién contra la

internalizacion del estigma puesto que aumenta la autoeficacia a partir de metas realizables.

“Bueno, yo creo que el unico impacto que tuve fue como tristeza, o sea decepcion. No podia
creer que me estaba pasando a mi. De hecho, no me demoré en asimilarlo tanto, pero si me

cost como aceptar que iba a vivir toda mi vida con eso, ¢no? Porque claramente desde que
tuve nocidn de, o sea, desde el primer afo. [...] O sea, como te digo sientes como tristeza

como que un poco de decepcion, pero te tienes que adaptar a eso.” (Participante 8, 25 afos)

Solo uno de los participantes menciono haberse retirado del tratamiento en esta etapa.

En continuacién a lo mencionado previamente, Mert et al. (2015), Chandra et al.
(2014) y Blixen et al. (2016) han encontrado que las principales razones para la interrupcion
o retiro del tratamiento en personas con bipolaridad son la falta de aceptacion del diagndstico
y la severidad de los efectos secundarios de la medicacién. Si bien todos los participantes
mencionaron haber experimentado dificultades, el caso de la persona que interrumpid el
tratamiento tiene la caracteristica adicional de haber tenido un proceso extenso de aceptacion
del diagnostico, con multiples ocasiones de interrupcion del tratamiento. Asi, los hallazgos en

esta muestra apoyan lo encontrado por los autores.
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En paralelo a la adaptacion inicial a la vida con el diagnostico, se menciona que el
entorno cercano toma iniciativa para informarse y acompaiar a los participantes. Esto
constituyo otro cambio en las relaciones de los participantes, en las que el entorno se
convierte en una fuente de soporte. Los entrevistados sefialaron que este fue especialmente
importante en esta etapa de adaptacion. Este hallazgo coincide con lo encontrado por Stenzel
et al. (2018), por Greenberg et al., (2014) y Hormazébal-Salgado & Poblete-Troncoso (2020)
con respecto a que el soporte social es uno de los principales predictores de adherencia al
tratamiento y en la aceptacion del diagndstico (Chronister et al., 2013; Ozdamar Unal et al.,
2022; Yanos et al., 2020). Asimismo, de acuerdo al proceso de desestigmatizacion planteado
por Richard- Lepouriel et al. (2020), el soporte activo del entorno representa el paso final

desde el autoestigma hasta la recuperacion.

“Bueno en ese tiempo yo vivia con mi hermana menor y fue un poco lo que me empez6 a
ayudar con el tema de poder hacerme acompafiamiento, o sea por primera vez senti que
alguien me estaba apoyando y acompafiando en el tema, porque sentia que las demas
personas como gue solamente lo veian como gue yo era muy floja o0 como que yo queria
llamar la atencion o como era muy sentimental o muy no sé, muchas cosas.” (Participante 5,

33 afios)

Otro aspecto importante de esta etapa inicial de adaptacion es la profundizacion en la
busqueda de informacion por parte de los participantes. Este proceso forma parte de la
exploracion de la nueva identidad, proceso que se sefiala es especialmente importante para
personas diagnosticadas con condiciones cronicas ya que favorece la adaptacion. Parte de
esta busqueda se relaciona a su vez con la teoria de Identidad Social, propuesta por Tajfel
(1986), en la cual se propone que las personas forman su identidad a partir de los grupos a los
que pertenecen. Esto les permite que reconozcan las similitudes con personas dentro del
grupo y ademas influye en los niveles de autoestima en la medida en la que se tenga una
buena o mala concepcion del grupo. Asimismo, coincide con el proceso de
desestigmatizacion propuesto por Richard-Lepouriel et al. (2020), dado que los participantes
comienzan a hacer contacto y formar un sentido de pertenencia con otras personas, lo cual
favorece la recuperacion.

Asi, los participantes mencionan que incursionaron en foros, paginas y grupos de

apoyo. Algunos de los participantes también mencionaron que el diagnostico los motivo a
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iniciar proyectos para compartir y conectar sobre su experiencia y también conocer a mas

profundidad la de los demas.

“Leer si, al principio, leer mucho, también me psicosocié mucho, en verdad, muchisimo y
busqué un grupo en Facebook de apoyo, algo asi. Entonces empecé, o sea me meti, como
plan ‘chismosa’ porque yo dije: ‘No voy a comentar esto, no lo contaré’. Empecé a leer a la
gente y como que ponen ‘Ah, si, me han diagnosticado, me siento asi, he tenido un episodio,
estoy tomando esto’ y no sé qué. Como que leia y entendia también a través de estas
experiencias de desconocidos y después empecé a buscar, series, peliculas. [...] También el
afo pasado, porgue decidi escribir un corto para hablar de esto, pero antes de escribirlo
justo en este grupo [...] y entrevisté como a 5 mujeres que eran de diferentes paises. Entonces
ahi como que también como que he ido acumulando como conocimiento y entendiendo

(Participante 1, 23 afios)

En la mayoria de los casos, los entrevistados mencionaron que esta profundizacion
habia sido positiva, lo cual concuerda con lo encontrado por Fernandez et al. (2014) y
Cruwys et al. (2014) al igual que lo propuesto por Tajfel (1968) dado que el identificarse y
relacionarse con personas del mismo grupo permite que se obtenga una red de soporte y un
sentido de pertenencia. Esto es especialmente importante para personas que cuentan con un
diagndstico cronico y adicionalmente estigmatizado ya que los sentimientos de aislamiento y
no contar con soporte en el entorno pueden llevar a que se refuerce e internalice el estigma
del diagndstico y se abandone el tratamiento (Chronister et al., 2013; Ozdamar Unal et al.,
2022; Yanos et al., 2020).

Dentro de los entrevistados, solo una persona tuvo una experiencia de acercamiento
negativo, y otra nunca expresoé interés por llevarlo a cabo. Con respecto a este Gltimo, es
posible que el entrevistado no haya sentido la necesidad de buscar soporte en otros con el
diagnostico ya que relata que contd con la aceptacion y el apoyo de su entorno desde el
principio. Por otro lado, la persona que tuvo la experiencia negativa menciona que fue
recibida de manera hostil y no encontré tener nada en comun con otras personas ya que no se
identificaba con lo que compartian. Como indican Maunder y White (2019) y Aberson
(2015), este encuentro contribuyo6 a que no deseara volver a acercarse a personas que

compartian otros diagnosticos psiquiatricos y reforzo prejuicios previos.

“Estaba en un grupo de gente, pero no queria hacerme amiga con nadie por su personalidad

y me sali porque me estresaban porque era una cuenta de quejas. Es dificil, tengo que
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enfrentarme a muchos prejuicios. [...] Incluso como yo te digo, no creo que lo mio sea
interactuar con personas bipolares o borderline. Me costaria mucho, porque yo me conozco y

sé como soy y no me gustaria involucrarme con alguien asi.” (Participante 6, 27 aiios)

Adicionalmente, uno de los participantes realiz6 una comparacién con otros
diagnosticos de salud mental, en razén a la inclusion de la bipolaridad en la lista de
enfermedades mentales severas publicada por el Ministerio de Salud, por prioridad en
vacunacion contra el COVID-19. El entrevistado sefialé que le parecia injusto que la
bipolaridad se encontrara en esta categoria, dado que las personas que tienen este diagnéstico
son mas funcionales que personas con diagndsticos como la psicosis o la esquizofrenia. Esto
concuerda con la comparacion entre grupos de acuerdo a lo planteado dentro de la teoria de
Identidad Social (Tajfel, 1968) y la comparacion intergrupal.

Asi, la participante se identifica con el grupo de personas con bipolaridad y, por lo
tanto, este debe ser mejor considerado que otras condiciones de salud mental, aunque todas
las mencionadas se encuentran dentro de las mas estigmatizadas (Angermeyer et al., 2017;
Karidi et al., 2015; Pal et al., 2017; Schomerus et al., 2012). En este sentido, puede que, en un
intento de mantener un autoconcepto positivo, el participante haya buscado hacer una
comparacion desfavorable con los trastornos psicéticos a partir de cual grupo es el menos
funcional o el més “loco”, estableciendo una jerarquia en la que la bipolaridad es superior

(Blanton et al., 2000; Dimofte et al., 2015; lacoviello et al., 2017)

“Pero lamentablemente lo llamaron enfermedades mentales severas Yy eso fue fuerte, o sea
cuando yo lei que la bipolaridad iba a estar como una de las enfermedades por la que te
podias vacunar dije por un lado ‘Qué bien’ y por otro, ‘;Qué cosa saben ellos que yo no sé?
O sea, ¢por qué lo llaman enfermedad mental severa y lo ponen junto a la psicosis?’ Porque

para mi la psicosis es como decir ‘Guau, esos si que estan locos, eso ya es otro nivel de

9

locura’.” (Participante 3, 35 arnos)

Una vez que se tiene un acercamiento inicial a la vivencia con bipolaridad y las
implicaciones del tratamiento, algunos de los participantes deciden hacer su diagnostico
publico a personas de su entorno que no eran tan cercanas. Frente a esto, se encontraron tres
diferentes situaciones sobre como se manejaba el conocimiento de la condicion. Algunos de
los participantes mantuvieron que no deseaban que personas fuera de su circulo cercano

conozcan el diagndstico. Al igual que en un momento inicial, en el que se debatié compartirlo
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con el entorno cercano; el estigma y la posible discriminacion son las principales razones
para mantenerlo oculto, debido a que sefialan que conocen las nociones que la sociedad
mantiene en general sobre la bipolaridad y como estas serian motivo de rechazo.

Adicionalmente, algunos participantes mencionaron que no consideraban que hubiera
ningun beneficio sobre contarlo a terceros fuera de su circulo cercano, ya que como se ha
mencionado anteriormente, compartir el diagndstico suele ser estratégico (Petelka et al.,
2020). En este sentido, el potencial riesgo de ser receptor del estigma por parte de terceros
supera los posibles beneficios en el manejo de la bipolaridad.

Asi, los participantes reconocian el desconocimiento en la poblacion en general sobre
la bipolaridad, asi como las representaciones colectivas negativas alrededor de la condicion
(Au et al., 2019; Barry et al., 2014; Ellison et al., 2015; Favre et al., 2022). Major y O’Brien
(2005) y (Pal et al., 2017) proponen que las personas que pertenecen a grupos que reconocen
como estigmatizados toman medidas como ocultar aquello que identifica su pertenencia con
el fin de evitar situaciones en las cuales sus recursos sean insuficientes para lidiar con las

consecuencias de este.

“Una mierda. No, creo que una mierda, pero como que puede que les den lastima, ;jno? O
sea, se puede decir ‘Ay, el loquito, la loquita me da miedo. No te juntes con esa persona.
¢;Como te vas a juntar con un bipolar? No vale la pena’, no sé, cosas asi. ‘No, no le des
trabajo, la va a cagar, no lo va a manejar’. [...] Yo pienso que no lo entienden para nada.
Como esto que te decia que usan la palabra ‘bipolar’, asi como cualquier cosa y que cuando
se enteran que alguien realmente es bipolar le tienen miedo a la persona bipolar. [...] Pero
pienso que lo extrapolan y dicen todo bipolar como que siempre esta en esas como no regula
y cuando alguien hizo una locura como algo muy feo o algo muy cuestionable, es bipolar, de

todas maneras.” (Participante 7, 27 aios)

Si bien predomina la posicion de mantener el diagnostico oculto fuera del entorno
cercano, hubo tres participantes que decidieron hacerlo publico por medio de sus redes
sociales a partir de compartir sus experiencias, pero solo dos de ellos se mantienen. A
diferencia de los participantes que mantienen su diagnostico como algo privado, se vieron
mas expuestos al estigma que prevalece en la sociedad, sobre todo en las redes (Robinson et
al., 2019). Dos de ellos mencionaron que frecuentemente recibian comentarios hostiles, que

buscaban descalificar su activismo en razén al diagnostico que poseen.
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Si bien el activismo en si no ha presentado efectos significativos en la reduccion del
estigma, se ha encontrado que la psicoeducacién y el contacto con personas que tienen la
condicion si tienen impactos importantes en este aspecto, ademas de ser efectivos tanto para
las personas con bipolaridad como para aquellas que no cuentan con la condicién (Cuhadar &
Cam, 2014; Morris et al., 2012; Pescosolido, 2013). Asi, los participantes mencionan que
hacer publico su diagnostico les ha permitido acercarse a mas personas que comparten este y
otros diagndsticos, y ofrecer y recibir soporte en un espacio comunitario, lo cual es
beneficioso para aceptar la condicion y combatir la internalizacion del estigma (Fernandez et
al., 2014; Gilkes et al., 2019; Richard-Lepouriel et al., 2020). Por ello, se podria plantear que
a pesar de que se ven constantemente expuestos al estigma por las redes, tiene la presencia de

un soporte mas adecuado para combatirlo.

“Solo lo hice, sin un objetivo en particular, solo queria compartir cOmMo me sentia y no sabia
gue podia- que con eso podia ayudar a otras personas. Era mas una intencion de desahogo y
tampoco sabia que mas personas podian ayudarme a mi y hacerme sentir mejor y apoyarme,
y yo que he podido aprender tanto de gente que no conozco [...] ES un gran apoyo, creo que
si uno no tiene una red de apoyo sea como sea, sea virtual sea fisica, cualquier persona, sin
importar que no sea la familia, es muy dificil mantener la estabilidad o vivir con un
diagndstico como el trastorno bipolar. Ha sido vital para mi en mi proceso, tener este apoyo.
Si tuviera que hacer un top de personas que me han apoyado mas ha sido mi novio, mi

comunidad, mis amigos cercanos y después mi familia.” (Participante 2, 29 arios)

Un aspecto adicional en lo que se refiere a compartir el diagnostico es cuando los
participantes se han visto forzados a hacerlo o ha sido comentado por terceros sin su
consentimiento. A los participantes a los que les ha ocurrido esto mencionan que esto ha
tenido repercusiones negativas, tanto en el ambito laboral como en el de relaciones
interpersonales, tales como la exclusion de circulos de amistades, la exclusion de proyectos
laborales y el consecuente despido, o la ruptura de las relaciones (Blixen et al., 2016; De
Filippis et al., 2022; Follmer & Jones, 2017).

“A mi me paso que casi todo el mundo en mi trabajo se entero y si me afecto porque me senti
maltratada y senti que ya no podia estar en mi trabajo y senti como que era una manera de
abuso laboral para yo irme, ¢no? Como una manera de coaccionarme para yo poder
renunciar porque no tenian ninguna otra justificacion para sacarme aparte de eso yo tenia

un contrato indefinido con la empresa, o sea que no podian echarme. Pero ellos al tratarme
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asi vulneraron mi derecho a tal punto gque yo decidi voluntariamente renunciar porque la

situacion se volvio insostenible.” (Participante 5, 33 arios)

Después de esto, los participantes relataron su vida actual con el diagndéstico. Si bien
casi todos los participantes mencionan molestia hacia las limitaciones que presenta el llevar
el tratamiento reconocen la importancia de este para evitar un episodio y mantener la
funcionalidad. Esto coincide con lo encontrado por Fernandez et al. (2014), Van den Heuvel
et al., (2015) y Blixen et al. (2016) en relacién al manejo de la condicion. De esta manera,
una vez que las personas con bipolaridad han aceptado el diagnéstico como parte de su vida 'y
de si mismos, proceden a tomar un rol mas activo en su tratamiento, puesto que sus creencias
y cOmo consecuencia, sus actitudes hacia la bipolaridad se han vuelto mas positivas (Blixen
et al., 2016; Morales et al., 2007).

Adicionalmente, dentro del modelo de Richard-Lepouriel et al. (2020), el mayor
involucramiento en el tratamiento representa la autonomia en el manejo de la bipolaridad y la
recuperacion del autoestigma. En esta misma linea, coincide con lo encontrado por Pal et al.
(2017), quienes propone que, a mayor experiencia en el manejo de la bipolaridad, se reduce la

incidencia del autoestigma.

“Si tienes la condicion que lo minimo es ser responsable contigo mismo e ir a terapia porque
si no lo haces te estas haciendo dafio y dafio a los demas, puedes hacerle dafio a los demas,
cosas que afecten tu bolsillo, cosas de las que te arrepientas o que luego no recuerdes, en
verdad pueden ser cosas muy grandes. Ser constante es importante.” (Participante 6, 27

anos)

Con respecto a los sentimientos positivos actuales, algunos de los entrevistados
sefialan que tener el diagndstico de bipolaridad les ha permitido conocerse mejor. Esto
coincide con lo encontrado por Fernandez et al. (2014), con respecto a la exploracién y el
desarrollo de una nueva identidad, que incorpore la bipolaridad como parte intrinseca de esta.
Adicionalmente, el reconocimiento de aspectos positivos en la configuracion de esta nueva
identidad sirve como protector frente al estigma y a la internalizacion de este. Esto se debe a
que implica una resignificacion del rol de la bipolaridad en la vida de los participantes de
modo que la condicion se ve bajo una nueva perspectiva y se reduce el deseo de distanciarse
de esta (Fernandez et al., 2014; Richard-Lepouriel et al., 2020; VVan den Heuvel et al., 2015).
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“Es complicado. Hoy en dia creo que es una condicion que si bien tienen como- VoY a
ponerlo asi, como cosas negativas entre comillas porque no creo gque sean totalmente
negativas, pero se ven como negativas. Creo que te permite conocerte un monton y eso para
mi es stper importante porgue todo el tiempo tienes también como que estar ti cuidando o
viendo cdmo reaccionas o si esa reaccion es tuya o parte de un episodio. Tienes que saber
cémo manejar, el control, el manejo de emociones, creo que eso es algo que es muy dificil
para algunas personas y uno tener que aprender a hacerlo ya sea en terapia o solo, sola creo

que es muy valioso.” (Participante 1, 23 arios)

Algunos participantes mencionaron, adicionalmente, que la vision que ellos mismos
tenian sobre la bipolaridad variaba de acuerdo a los sintomas que experimentaban. De esta
manera, si estaban en un episodio depresivo, la vision que tenian de la bipolaridad era méas
negativa, y en contraparte, cuando se experimenta un episodio de mania o con estas
caracteristicas, presentaban mayores niveles de optimismo frente a la condicion. Esto
concuerda con lo encontrado por Ellison et al. (2013) y se relaciona con que los sintomas de
un episodio depresivo conducen a un impacto en la funcionalidad significativo, por lo que la
persona percibe la condicién como mas incapacitante y desesperanzadora, lo cual favorece la
incidencia del autoestigma (Fernandez et al., 2014; Gilkes et al., 2019; Ozdamar Unal et al.,
2022).

“Si me hicieras esta misma entrevista dentro de cinco meses, quizas mis respuestas serian
distintas, porque ahora me encuentro saliendo de una etapa depresiva, entonces si bien
acepto mi bipolaridad y estoy mucho mas en paz con mi diagndstico, igual lo sigo viendo
como una manera, como algo que no me va a permitir como te decia ser tan feliz como
podria haber sido, como un impedimento, como una discapacidad. O sea, lo acepto, pero lo

sigo viendo como algo negativo, como algo que no quisiera tener.” (Participante 3, 35 afos)

De este modo, a partir de la vivencia con la bipolaridad, los participantes concluyeron
que ha habido un cambio en sus propias creencias. La mayoria de los entrevistados mantienen
una vision mas positiva de la condicion y, aunque reconocen el estigma asociado a ella, no lo
comparten y sostienen que se puede desmentir. Esta respuesta ante el estigma publico
representa la primera divergencia en el proceso de autoestigma (Corrigan et al., 2011;
Corrigan & Rao, 2012) y ha protegido a la mayoria de participantes de los efectos negativos

de esta. Asimismo, coincide con etapa de recuperacion del autoestigma planteada por
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Richard-Lepouriel et al. (2020), en la cual los participantes tienen mas confianza en si
mismos a pesar del estigma prevalente de la condicion.

No obstante, los entrevistados también recalcaron que el estigma prevalente en la
sociedad conduce a que, por momentos tengan una vision desesperanzadora de la condicion,
lo cual también coincide con lo encontrado por Ellison et al. (2013), Corrigan y Rao (2012) y
Chang et al. (2016), en la medida en la que, a mayor estigma publico, hay mayores

probabilidades de que este se internalice, especialmente en personas con bipolaridad.

“O sea como que a veces me ganan las ideas que pueda tener la sociedad a mis ideas, a lo
gue yo ya como asenté, entonces como que siempre estan ahi como intentando cambiar mi
parecer. pero si creo que hay una gran diferencia, y la postura totalmente distinta pero

siempre me va hacer, me hace ruido igual.” (Participante 1, 23 afios)

Con respecto a la posicion del entorno cercano, se menciona que la mayoria de los
participantes ha visto una evolucion en las creencias de este. Los entrevistados atribuyen este
cambio al hecho de que conviven de manera cercana con una persona que tiene el
diagnostico, y este contacto ha llevado a que se cuestionen y reformulen opiniones que se
mantenian previamente. En la mayoria de casos, ha ocurrido una desestigmatizacion de la
bipolaridad y la salud mental, cambio que se puede atribuir al contacto intergrupal, ya que se
ha demostrado que la interaccién con miembros de grupos estigmatizados es uno de los
medios mas efectivos para disminuir el estigma publico (Chan et al., 2018; Maunder &
White, 2019; Morris, 2012; Pettigrew et al., 2011). Esto condujo a un incremento en el
soporte percibido y una mayor aceptacion del diagndstico en comparacion a los participantes

gue no han tenido la misma experiencia.

“Claro, obviamente como me conocen ven que, aunque todo soy funcional y si pues y si me
ven a miy dicen ‘Es bipolar y si puede hacer una vida normal’, ;no? Una persona que no
conoce a alguien que sea bipolar es como que puede tener otra idea, jno?” (Participante 4,

24 afios)

Actualmente la mayoria de participantes continda manteniendo el diagndstico dentro
de su entorno privado. La principal razon que mencionan para mantenerlo asi es el posible
rechazo y discriminacion que podrian experimentar, sobre todo en el ambito laboral y en

relaciones interpersonales. Esto concuerda con lo encontrado por Follmer y Jones (2017),
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quienes encontraron que los trabajadores de una empresa preferian distanciarse de las
personas que contaban con el diagnostico de bipolaridad y deseaban incluirlas o menos
posible en proyectos. Asimismo, Sickel et al., (2014) y Nilsson et al., (2016) proponen que el

ambito laboral es uno de los méas afectados por el estigma relacionado a la condicion.

“Nos afecta a nivel de relaciones, nos afecta a nivel de estudios, de trabajo, en el tema de
trabajo si es muy fuerte, ¢no? Porque apenas saben del diagndstico es como "Ah, no, mejor
para evitar cualquier cosa, no contratamos a esta persona”, ;no? También a nivel de si una
persona con trastorno bipolar quiere incursionar en politica o tener un cargo alto tampoco lo
puede hacer tan facil porque estd toda esta creencia y es bien dificil.” (Participante 2, 29

anos)

Adicionalmente, los entrevistados mencionaron que un aspecto que se les habia
dificultado era entablar nuevas relaciones interpersonales. Con respecto a estas dificultades,
los participantes indicaron que la interaccion inicial con nuevas personas que no conocen el
diagndstico es complicada debido a que por el estilo de vida que han adoptado por el
tratamiento, mantienen ciertas restricciones que suelen ser dificiles de explicar, que
concuerda con lo encontrado por Blixen et al. (2016). Asimismo, coincide con lo encontrado
por Tigli Filizer et al. (2016) y Buchman-Wildbaum et al. (2020), con respecto a que luego
del diagnostico, las personas con bipolaridad suelen experimentar una menor apertura a
nuevas relaciones y a participar en actividades sociales.

Adicionalmente, relataron que, cuando comparten el diagndéstico, las personas tienden
a alejarse o a no profundizar en la relacion, lo cual coincide con Oliveira et al. (2015) y Tigli
Filizer et al. (2016) sobre el deterioro significativo en las relaciones interpersonales y la
calidad de las mismas a partir del diagnostico de bipolaridad. Los entrevistados atribuyen esto
al estigma y la desinformacion prevalente en la sociedad sobre la bipolaridad como la
inestabilidad emocional o posible peligrosidad del desorden, lo cual concuerda con lo
encontrado por Maassen et al. (2018) y Petelka et al. (2020)

Asimismo, Maciel et al., (2019) encontraron que la exclusion y deseos de distancia
social hacia personas con diagndsticos psiquiatricos se encontraban basados en las creencias
negativas sobre estos. En consecuencia, los participantes recalcaron que tienen un circulo
reducido de amigos, lo cual concuerda con lo encontrado por Greenberg et al. (2014) y
Latifian et al. (2023) quienes encontraron que las personas con bipolaridad recibian niveles

mas bajos de soporte social que personas que no contaban con un diagndstico psiquiatrico.
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Adicionalmente, se relaciona con los hallazgos de Lee et al. (2014) y Fiske (2012), quienes
encontraron que el diagnostico de bipolaridad es predictor del deseo de distancia social.

Otro aspecto en comun en el discurso de los participantes fue la falta de comprension
que sentian por parte de las personas de su entorno y la sociedad en general. Se recalco que,
incluso cuando otros conocian el diagnostico, no comprendian la experiencia de vivir con
bipolaridad y lo que el manejo de la condicion implicaba en la vida diaria, lo que reforzaba el
sentimiento de soledad y conducia a un mayor aislamiento, incrementando el riesgo (Blixen
et al., 2016; Buchman-Wildbaum et al., 2020; Petelka et al., 2020) (Blixen et al., 2016;
Petelka et al., 2020).

“Para mi eso nunca es real en el sentido de que- 0 sea sé que de la nada facil me pongo como
muy mal, y siempre voy a sentir, que aun asi sean mis amigos muchos méas cercanos, que soy
una carga, ¢me entiendes? Que ellos sienten que tienen que hacer algo por mi cuando es una
cosa solamente de escuchar o estar ahi. [...] Alguna vez le habré dicho a alguno de mis
amigos, alguno de esos amigos ‘Estoy en crisis’, y de la nada, automdticamente estan lejos de
mi, no sé si de mala onda o qué. Y después de la nada aparecen [ ...] Yo siento que es, que
puede ser, que sintieron que yo me iba a ir a la mierda y que no querian estar ahi, como
también si hay otros que estan, escuchan. lgual siempre creo que es dificil para ellos saber

que decir porque, o sea, qué sabes si es que no lo vives.” (Participante 1, 23 arios)

Finalmente, los participantes mencionaron sus predicciones y esperanzas para el
futuro siguiendo el tratamiento y viviendo con la sintomatologia de la condicion. De este
modo, sefialaron que han tenido que replantear o descartar el plan de vida que habian
elaborado previamente a conocer el diagndstico. En ese sentido, todos los participantes
mencionan cambios con respecto a las metas que tenian y el tiempo en el que se las habian
asignado, y sus prioridades. Como se ha mencionado anteriormente, el ajuste de expectativas
constituye una barrera ante el autoestigma y favorece la recuperacion, puesto que permite que
las personas con el diagndstico alcancen sus objetivos de manera que incrementa su
autoeficacia y asi también su autoestima (Corrigan & Rao, 2012; Crocker & Major, 1989;
Fernandez et al., 2014; Richard-Lepouriel et al., 2020).

“Si, o0 sea creo que he tomado conciencia de que las metas que tengo van a demorar mas. O
sea, si alguien puede hacer algo en dos meses, yo lo voy a hacer en tres, cuatro. Entonces

todo de por si ya se ha retrasado, yo pensaba viajar al extranjero para estudiar hace medio
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ano, mas 0 menos, no ha sido posible porgue no he estado bien, eh, no he estado estable y era

imposible que yo viaje inestable no iba a ser bueno.” (Participante 2, 29 arios)

“Y laboralmente pues trato de hacer lo que me divierta en realidad, mas alla de tener un
trabajo fijo como antes estaba dentro de mis planes, de tener un buen trabajo, tener una- de
estar muy reconocida en el trabajo que yo hacia. Antes yo tenia esos planes, ¢no? Pero ahora

lo unico que quiero es tener paz y disfrutar de mi trabajo.” (Participante 5, 33 aiios)

Por otro lado, los participantes consideraban que iniciar y mantener una relacion de
pareja duradera era una meta dificil. Si bien no se han encontrado estudios que traten
especificamente iniciar relaciones romanticas con personas con bipolaridad, los participantes
lo relacionaron con la resistencia y el estigma alrededor de la bipolaridad, asi como también
las dificultades que conlleva convivir con una persona que tiene una condicion crénica
(Maassen et al., 2018; Sadler et al., 2012). Esto debido a que a veces durante la ocurrencia de
los episodios, su funcionalidad se ve comprometida, por lo que requieren que alguien del

entorno pueda asumir el rol de cuidador.

“A nivel de relaciones sentimentales, creo que me va a ser dificil entablar una relacion a
largo plazo, creo que puede ser muy agotador estar con una persona con trastorno bipolar, y
necesitas encontrar una persona que no solo esté dispuesta a informarse, a entender la
enfermedad, sino que también acepte que van a haber momentos en los que te vuelves una
persona discapacitada [...] entonces es un compromiso muy grande.” (Participante 3, 35

anos)

No obstante esta dificultad, la mayoria de participantes se encuentra optimista en el
futuro de sus relaciones interpersonales. Asi, esperaban profundizar y poder obtener mayor
soporte de sus relaciones cercanas, como tambien retomar amistades que se dejaron
abandonaron en las etapas iniciales de la adaptacidn. Estas esperanzas se relacionan con lo
encontrado por Dunne et al. (2019), sobre el impacto positivo que tiene el incremento de
soporte recibido en la recuperacion de personas diagnosticadas con bipolaridad. Asimismo,
también relata la importancia de participar en relaciones y recobrar un sentido de pertenencia
a la comunidad, en el proceso de recuperacién del autoestigma (Maassen et al., 2018;
Richard-Lepouriel et al., 2020; Wang et al., 2018).
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“En verdad espero que sean mas solidas. O sea, yo siempre he sido de tener bastantes
amigos y todo, pero si sé que tengo solo dos mejores amigas y dos mejores amigos. No tengo
mas, 0 sea, mejores, pero no tendria problema con solo quedarme con esos cuatro, si s que 0
sea, con solidez, que sea mas fuerte. O sea. O sea que el que mucho abarca poco aprieta.
¢Me entiendes? Prefiero que sean solidas asi mis relaciones como que quiero que sean

solidas.” (Participante 8, 25 anos)

Los participantes ademas presentaron bastante autonomia y esperanza hacia el futuro
con respecto al tratamiento combinado, de manera que se involucraban activamente en el uso
de medicacion psiquiatrica y asistencia a psicoterapia. Esto, con el objetivo de que hubiera
una reduccion en la ocurrencia de episodios y la sintomatologia, lo cual coincide con los
hallazgos de Fernandez et al. (2014), Maassen et al. (2018) y Van den Heuvel et al. (2015),

sobre la importancia de llevar acompafiamiento psicoldgico.

“Espero ya ser capaz de manejarlo de la manera mas efectiva. O sea, aprender como estoy
en esta nueva terapia, que en teoria la estoy, o sea que la he elegido yo por primera vez.
Entonces espero aprender a llevar las cosas mejor y llevar las cosas un poco mas en paz.

Pero ya depende de mi supongo.” (Participante 7, 27 aiios)

Con respecto a la idea que la sociedad tiene sobre la bipolaridad, la mayoria de
participantes sefiald que no tenia esperanzas de que haya cambios significativos, y que el
estigma siempre sera una constante sobre la bipolaridad. No obstante, tres de los participantes
se mostraron mas esperanza en este cambio, lo cual puede que también se deba a que son
personas que en algin momento han hecho su diagndstico méas publico y dos actualmente se
dedican al activismo. Las diferentes posturas de los entrevistados frente al futuro se pueden
relacionar con las diferentes reacciones frente al estigma planteadas por Corrigan y Watson
(2002).

Asi, se puede identificar que la reaccion de los participantes cuyo diagndstico tiene
una parte mas central en su identidad e interactlan constantemente con otras personas con
bipolaridad, comparte similitudes con la “ira justificada”, de modo que invierten tiempo en
combatir el estigma mediante su activismo. Por otro lado, los entrevistados que mantienen el
diagnostico como algo mas privado 0 no es una parte central de su identidad no aceptan el
estigma, pero optan por ignorarlo corresponden a la respuesta de “indiferencia” (Corrigan y

Watson, 2002). Sin embargo, contrario a lo que plantean Corrigan y Watson (2002) ninguno
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de los participantes ha logrado mantener su autoconcepto o autoeficacia intactos, y las

respuestas frente al estigma han evolucionado durante el tiempo.

“O sea esa es mi apuesta, ;no? O sea, tengo que ser positiva y decir que si pero cudando serd,
¢no? No serd en mi tiempo de vida. [...] O sea yo siento que la ansiedad y la depresion son
dos condiciones que ahora estdn mucho mas aceptadas de lo que era antes y hay como que
menos temor de las personas que sufren de depresion o que sufren de ansiedad. O sea, esas

ya pasaron la valla, lo lograron pero todavia a las condiciones severas entre comillas

todavia les falta.” (Participante 3, 35 aiios)
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Conclusiones

Como objetivo general de la investigacion, se buscé comprender el rol del estigma y
el autoestigma en el proceso de aceptacion de diagnéstico de bipolaridad. De esta manera, a
partir de las diferentes trayectorias que han tenido los participantes con respecto a la
aceptacion de su diagnostico, se han identificado aspectos en comun.

Como objetivo general de la investigacion, se buscé comprender el rol del estigma 'y
el autoestigma en el proceso de aceptacion de diagnéstico de bipolaridad. De esta manera, a
partir de las diferentes trayectorias que han tenido los participantes con respecto a la
aceptacion de su diagndstico, se han identificado aspectos en comdn.

Se ha encontrado que el proceso de aceptacién de diagndstico es dindmico, ya que se
ve influenciado por diversos factores relacionados a la experiencia personal de los
participantes, como aquellos del entorno.

Inicialmente, se evidencia la evolucion en las creencias que los participantes tienen
sobre la bipolaridad. De esta forma, en un primer momento, esta se veia influenciada
mayoritariamente por informacion disponible del entorno, en la que prevalecia el estigma. A
partir de la vivencia con el diagndstico, las creencias de los entrevistados sobre la bipolaridad
fueron cambiando, de manera que, hasta el momento de las entrevistas, eran un reflejo de
cémo la condicion habia impactado en todos los ambitos de sus vidas.

Si bien se encontr6 que todos los participantes habian lidiado con la internalizacion
del estigma en algin momento de su trayectoria, en la mayoria de los casos esto habia
disminuido o desaparecido con el tiempo. Los factores que favorecieron este declive fueron el
acceso a informacion, soporte por parte del entorno, y esperanza de recuperacion. Los
participantes que no contaban con alguno de estos factores, mostraron mayor resistencia a
aceptar el diagnéstico y menor esperanza hacia el futuro.

Otro hallazgo corresponde a la evolucion de las creencias del entorno a partir de la
convivencia con los participantes. De este modo, inicialmente las personas cercanas tuvieron
diferentes reacciones frente al diagndstico, lo cual fue determinado por diferentes factores.

No obstante la reaccion, desde el acompafiamiento a los entrevistados, tanto en la
experimentacién de la sintomatologia como el tratamiento y los cambios en el estilo de vida,
ha ocurrido una negociacion entre los participantes y el entorno. Esto constituye una
negociacion entre como los entrevistados se ven a si mismos y como los percibe su entorno,
con un esfuerzo por parte de los participantes para que la vision del entorno cambie. Como

resultado, el entorno ha modificado su vision sobre la bipolaridad, siendo positiva en la
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mayoria de los casos, por lo que las actitudes del entorno hacia la bipolaridad y a los
participantes son mas favorables.

Por otro lado, se ha encontrado que la aceptacion del diagnostico se encuentra
relacionada a la incorporacion de la bipolaridad a la identidad. Esto, a su vez, se encontraba
determinado por cuanto los participantes se reconocian en otros con bipolaridad, ya sea
mediante representaciones o por relaciones establecidas con otras personas con bipolaridad u
otros diagndsticos de salud mental. Asi, la interaccion positiva favorecio la identificacion con
el diagnostico como la interaccion negativa fue un factor importante en la internalizacion del
estigma.

El impacto del diagnostico en la funcionalidad de los participantes por si mismo no
fue un factor en la internalizacién del estigma. Lo que determiné este proceso fue el soporte
con el que contaron los entrevistados durante estos periodos de pérdida o disminucion en la
funcionalidad. De este modo, este funciond como una barrera ante la internalizacion del
estigma.

Finalmente, la internalizacion del estigma fue un factor contribuyente mas no
determinante en la adherencia al tratamiento. Se encontrd que, en la experiencia de los
participantes, aspectos como la intensidad de los efectos secundarios, el soporte del entorno,
y el sentido de agencia en su vida tuvieron un efecto mas importante en este proceso.

Con respecto a los alcances de la investigacion, los aportes de esta son principalmente
tedricos y clinicos. Asi, los hallazgos permiten una contribucion al vacio identificado sobre el
impacto del estigma en la aceptacion de diagnosticos psiquiatricos en el Perd, lo cual puede
ser util para intervenciones a nivel personal en al &mbito terapéutico. Esto con el objetivo de
incorporar la aceptacion del diagnostico en relacion con la adherencia al tratamiento ya que
esta es de suma importancia para la recuperacion y la calidad de vida de las personas con
bipolaridad.

Asimismo, los hallazgos se pueden aplicar a nivel grupal, en lo que respecta a
intervenciones que busquen combatir el estigma en la sociedad. Esto debido a que se ha
encontrado que brindar psicoeducacion no es suficiente, sino que se debe contemplar la
incorporacion de acciones que combatan el estigma activamente para poder fomentar la
aceptacion del diagndstico. Son importantes intervenciones que puedan informar sobre la
condicion y la salud mental en general, pero que también desmientan ideas equivocadas sobre
la condicion. Adicionalmente, se deben realizar campafias de prevencion, a partir de las
cuales las personas puedan identificar la ocurrencia de la sintomatologia y asi puedan acudir a

profesionales de salud para obtener el tratamiento necesario.
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Algunas de las limitaciones de esta tesis fueron en relacion a la muestra. Esta se
compuso casi totalmente por mujeres, por lo que puede que los resultados no permitan
percibir otros matices sobre la experiencia de los hombres con bipolaridad. Finalmente, la
virtualidad present6 un desafio al realizar las entrevistas, debido a que la conexién por
momentos fallaba y esto dificult6 la grabacion y, en consecuencia, la transcripcion.

Como recomendaciones para futuras investigaciones, se sugiere contar con una
muestra mas heterogénea de hombres y mujeres. Adicionalmente, poder contar con
experiencias de otros grupos etarios, tales como adolescentes o adultos medios 0 mayores que
cuenten con el diagnéstico. Y, finalmente, explorar el impacto que puedan tener las
comorbilidades en la internalizacion del estigma y en el proceso de aceptacion de

diagnostico, ya que no se tomaron en cuenta en el presente trabajo.
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Apéndices
Apéndice A. Consentimiento informado

El proposito de esta ficha de consentimiento es brindarle una explicacién de su participacion
durante la entrevista.

La presente entrevista es conducida por Paula Recoba Leo (precobal@pucp.edu.pe),
estudiante de la Pontificia Universidad Catdlica del Peri (PUCP), como parte del proyecto de
tesis para optar por la Licenciatura en Psicologia, bajo supervision de Erika Janos.

El objetivo de la presente entrevista es conocer las experiencias de personas diagnosticadas
con bipolaridad, sobre el proceso de diagnostico y la aceptacion del mismo, de modo que se
pueda recoger para el analisis de vivencias comunes.

Si usted accede a participar de la entrevista, con su consentimiento, se le pediré responder a
algunas preguntas, lo que tomara aproximadamente 1 hora. Lo que se converse durante la
entrevista sera grabado, de modo que se pueda transcribir ciertas ideas que usted haya
expresado para el posterior analisis. Una vez finalizado este analisis, seran eliminadas.

La participacion en esta entrevista es estrictamente voluntaria. La informacion que se recoja
sera confidencial y no se usara para ningun otro proposito fuera de los objetivos de
investigacion del proyecto.

Si tiene alguna duda sobre este trabajo, puede hacer preguntas en cualquier momento.
Igualmente, se informa que la entrevista puede ser cancelada en cualquier momento sin que
eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le
parecen incobmodas, usted tiene el derecho de hacérselo saber a la entrevistadora o de no
responderlas.

Para informacion adicional, puede usted dirigirse al correo de la tesista sefialado al inicio.
Desde ya le agradecemos por su participacion en la entrevista.

Respuesta

Acepto participar voluntariamente en esta entrevista conducida por Paula Recoba Leo. He
sido informado (a) de que el objetivo de la entrevista es conocer las experiencias de personas
diagnosticadas con bipolaridad, sobre el proceso de diagnostico y la aceptacion del mismo, de
modo que se pueda recoger para el analisis de vivencias comunes, y asi poder incorporar esta
informacidn en su proyecto de tesis.

Me han indicado también que tendré que responder preguntas durante la entrevista, lo cual
tomara aproximadamente 45 minutos de mi tiempo. También me consultaron si la entrevista
podria ser grabada en audio.

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta entrevista sera confidencial
y tampoco sera usada para ningun otro proposito fuera de los fines de investigacion sin mi
consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el trabajo en
cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto



acarree perjuicio alguno para mi persona. Entiendo que una copia de esta ficha de
consentimiento me serd entregada. Por consiguiente, acepto mi participacion voluntaria.
o Si
o No

Mi nombre es: veveeeeeeennnen.
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Apéndice B. Protocolo de contencion

Ante la observacion de un grado de malestar significativo, llanto o quiebre de la persona:

1.
2.

N o ok

Pausar la grabacién y la conversacion

Se indica que se hara una pausa a la entrevista y a la grabacién, “vamos a parar aqui por
un momento la entrevista, y también vamos a detener la grabacion”.

En todo momento, hacer contacto visual (dentro de lo posible) con la persona afectada, de
modo que se pueda facilitar una sensacion de calidez, compafiia, y que la persona
participante perciba que se encuentra con alguien en quien puede confiar.

Validar la reaccion y la expresion afectiva del participante.

Brindar un espacio de silencio en caso el participante lo solicite 0 se considere necesario.
Esperar a que el participante se calme.

Cuando la persona haya logrado mayor tranquilidad, se le pregunta cdmo est4, si se siente
mas tranquilo, y si desea continuar con la entrevista, prefiere no contestar la pregunta, la
seccion, o no continuar participando.

En caso el participante decida no continuar en la entrevista, se le pregunta si estaria bien
programar una nueva entrevista para otra fecha, o si desea dejar de participar en el
proceso de investigacion por completo.

En cualquiera de ambos escenarios, se le agradece por su tiempo y por compartir sus
experiencias con la investigadora. Asimismo, se le envia la Ficha Informativa (Apéndice
C), en la cual se encuentra el namero de un centro psicoldgico con el que se mantenia
contacto en caso el participante desee ayuda profesional con su malestar. De ser asi, se le
envia via WhatsApp.

Lineamientos para el autocuidado

La presente investigadora tomo en cuenta que algunos de los comentarios mencionados sobre
las experiencias de los participantes podrian ser movilizadores si estos van alineados a las
suyas. Frente a ello se tomaron en cuenta ciertos criterios de autocuidado previo, durante y
después de finalizar la investigacion.

En este sentido se realizaron las siguientes actividades:

- Continuidad de la medicacion y acompafiamiento psicologico y psiquiatrico a lo
largo del proceso, de modo que se pudiera monitorear la posible desregulacion
emocional u ocurrencia de algun episodio.

- Comunicacion constante sobre fechas de entrega y progreso esperado con la
asesora de esta investigacién, para poder hacer un seguimiento, y comunicar
cualquier inquietud.
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Apéndice C. Ficha Informativa
En esta ficha encontraras una serie de recursos que pueden ser de utilidad para ti.
Blogs, podcasts y paginas informativas en redes sociales

- De-mentes: ONG peruana que busca combatir el estigma en la salud mental.
o Instragram en @dementesperu
o Sitio web: dementes.org.pe

- Multitud: plataforma peruana online por la salud mental comunitaria.
o Instagram en @multitud_pe
o Podcast “Aldcate”, que se puede encontrar en Spotify y YouTube

Centros de Salud Mental

Sentido: Centro peruano de suicidiologia y prevencion del suicidio (centro contactado
previamente para apoyo en caso los participantes decidan buscar ayuda psicolégica)
- Servicios:
o Terapia psicologica
o Danza terapia
o Grupos de apoyo en el duelo
- Contacto
o Correo electronico: info@sentido.pe
o Teléfono: (01) 498 2711
o Sitio web: https://www.sentido.pe/

Centros de Salud Mental Comunitaria
- Directorio por departamento: https://www.gob.pe/10942-conocer-centros-de-salud-
mental-comunitaria-en-el-peru
o Si necesitas informacion sobre un Centro de Salud Mental Comunitaria,
puedes llamar al 113, opcion 5, las 24 horas de los 365 dias del afio.

Hospital Victor Larco Herrera
- Servicios:
o Emergencias (24 horas)
o Consulta externa de psicologia y psiquiatria
o Evaluacion y diagnostico psicoldgico y psiquiatrico
- Contacto:
o Direccion: Av. Del Ejército N° 600 — Magdalena del Mar — Lima
o Teléfonos de contacto:
= 2615302
= 2615516
o Sitio web: https://larcoherrera.gob.pe/
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Apéndice D. Guia de entrevista

Proceso de diagnostico

¢Hace cuénto tiempo te diagnosticaron?

¢ Como fue el proceso de descubrimiento de tu diagnostico de bipolaridad?
2.1. ;Cuantos afios tenias?

2.2. ¢Como te sentiste cuando te dieron el diagnostico de bipolaridad?

2.3. ¢ Tienes algun otro diagndstico de salud mental ademas de la bipolaridad?
¢Hubo alguna dificultad durante el proceso?

¢Alguien te acompafid durante el proceso de diagndstico? ¢Quién(es)?*
4.1. ;Como fue este acompafiamiento?

¢Experimentaste cambios en tu estilo de vida a partir del diagnéstico?

5.1. ;{Cuales?

5.2. ¢En qué areas?

5.3. ({Como te sentiste frente a esto?

Creencias sobre la bipolaridad

10.

11.

12.
13.

14.

15.

¢ Tenias conocimiento sobre lo que era la bipolaridad antes de tu diagnéstico? (Si/No)

6.1. (En caso “Si”);Qué sabias de la bipolaridad antes del diagnostico?

6.2. ;COmo creias que era una persona con bipolaridad?

6.3. ;Como creias que era la vida de alguien diagnosticada con bipolaridad? (familiar, en
los estudios, en el trabajo)

¢De ddénde provenia esta informacion?

Retomando el momento de tu diagnostico, ;como crees que las creencias sobre la

bipolaridad que tenias en ese momento influyeron en como te veias a ti misma en ese

momento?

¢Ha cambiado lo que sabes de la bipolaridad luego de haber recibido el diagndstico?

9.1. ;Como asi?

9.2. ¢ A partir de qué experiencias/recursos?

¢ Como crees que la sociedad ve a una persona con bipolaridad?

10.1. ¢De ddénde crees que proviene esa informacion?

¢ Como crees que se manifiestan estas creencias en la vida real frente a las personas con

bipolaridad?

¢ COmo crees que esto afecta la vida de personas con bipolaridad en el dia a dia?

Retomando tu experiencia, ¢qué piensas ahora sobre la bipolaridad?

13.1. ¢ Crees que esto difiere de la vision que mantiene la sociedad sobre la
bipolaridad? ; CoOmo asi?
13.2. ¢De qué manera influye esto en como te ves?

¢Qué opinas de las creencias/vision que tenias sobre la bipolaridad antes de tu diagndstico
comparadas a las que mantienes ahora?

Entorno, creencias, actitudes y diagnostico



16.

¢Has compartido el diagndstico con otras personas?
16.1. ¢Con quiéen/quiénes?
16.2. ¢ Estas personas son parte de tu circulo cercano?
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(Aclaracion: Con “circulo cercano” me refiero a familia nuclear, amigos mas cercanos, y con
“entorno” me refiero a amistades no tan cercanas, comparieros de trabajo/estudio, familia

extendida)
16.3. ¢ Como lo recibieron?
16.4. ¢ Como te sentiste con esta reaccion?
16.5. ¢A qué crees que se debi0 esa reaccion?
17. ¢ Crees que la manera en la que te ve tu entorno ha cambiado a partir del diagndstico?

18.

19.

20.

21.

22.

23.

17.1. ¢COmo asi?

17.2. ¢ Como te sientes con respecto a esto?

¢Alguna de tus relaciones ha cambiado a partir de que tienen conocimiento de tu
diagndstico?

18.1. ¢Quién(es)?
18.2. ¢Coémo asi?
18.3. ¢ Como te sentiste frente a esto?
18.4. ¢ Por qué crees que cambiaron?

¢Hubo personas que se enteraron del diagndstico a pesar de que no lo compartiste?
19.1. ¢COmo asi?

19.2. ¢ COmo te sentiste con esta situacion?
19.3. ¢ Como lo recibieron?

19.4. ¢ COmo te sentiste con esta reaccion?
19.5. ¢A qué crees que se debio esa reaccion?

¢ Has sentido algiin cambio en el trato de personas de tu entorno* que saben de tu
diagnostico?

20.1. ¢Cuales?
20.2. ¢ Como te sientes con respecto a esto?
20.3. ¢A qué crees que se debid este cambio?

¢Alguna vez has sentido que tu diagnéstico ha generado rechazo en alguna persona o
situacion?

21.1. ¢Coémo asi?

21.2. ¢A qué crees que se debid esta reaccion?

¢Las reacciones de tu entorno (cercano o en general) han tenido un impacto en como te
sientes con respecto a tu diagnostico?

22.1. ¢ Como asi?

22.2. ¢ Crees que este impacto ha sido positivo o negativo?

22.3. ¢Como se ha manifestado este impacto en tu vida?

¢En algin momento has sentido la necesidad de ocultar tu diagnéstico?

23.1. ¢Por qué?

23.2. ¢ Qué personas estaban involucradas?

23.3. ¢ Cuales crees que habrian sido las consecuencias de no ocultarlo?

23.4. ¢ Como te sentiste?
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¢ Crees que el diagndstico podria ser razon de rechazo?

24.1. ¢Por que?

24.2. ¢ Como te sientes frente a esto?

¢Sientes diferencias en las creencias que sostiene tu circulo cercano en comparacion con
tu entorno y la sociedad en general?

25.1. ¢Cuales?

25.2. ¢ COmo asi?

Expectativas hacia el futuro

¢Ha habido modificaciones en tu plan de vida a partir del diagndstico?

27.1. ¢Coémo asi?

27.2. ¢A qué se deben estas modificaciones?

27.3. ¢Qué piensas de esto? (El hecho de que haya habido modificaciones)

¢Como crees que el diagndstico impactara en tus estudios/trabajo?

¢ Como ves tus relaciones en el futuro? ¢ Crees que habra cambios?

¢ Crees que puedan haber cambios en las ideas que la sociedad tiene sobre la bipolaridad?
Ademas de lo mencionado, a partir de tu experiencia con el diagnostico, ¢;se te ocurre
algo mas que te podria haber ayudado y que podria ayudar a personas que hayan recibido
el diagndstico recientemente?



