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Resumen

Investigaciones en diferentes lugares del mundo han mostrado de manera consistente que las personas con trastornos mentales
severos (TMS) estan frecuentemente sujetas a actitudes estigmatizantes fuertemente sostenidas por otros miembros de la sociedad
(por ej., creer que son peligrosos, incompetentes o incapaces de trabajar). Como consecuencia, personas con TMS experimentan
con frecuencia la internalizacion del estigma, o el “auto-estigma”, que refleja el proceso segtn el cual estas actitudes estigmatizantes
son internalizadas y llevan a la pérdida de una identidad previamente asumida o potencialmente adoptable (por ej., ser estudiante,
ser un empleado, ser padre/madre, etc.). En cambio, se adoptan identidades en base al estigma (por ejemplo, ser peligroso o
ser incompetente). La intervencion “Desarrollo Narrativo y Terapia Cognitiva”, Narrative Enhancement and Cognitive Therapy
(NECT), adopta un enfoque estructurado y grupal que se dirige a reducir el auto-estigma. Combina la psicoeducacion para ayudar
a reemplazar la vision estigmatizante de la enfermedad mental con otra, producto de los hallazgos empiricos, la reestructuracion
cognitiva que apunta a enseflar habilidades para desafiar las creencias negativas de si mismo, y elementos de la narrativa con el
foco en potenciar las capacidades de narrar la propia historia. Desde su creacion, hace casi una década, se implement6 en cinco
paises y en cinco idiomas, y fue estudiada con resultados prometedores en la disminucién del auto-estigma y mejorando otros
indicadores en tres paises.

En este articulo se describe brevemente la literatura sobre estigma y auto-estigma en el contexto de los TMS, la necesidad de un
tratamiento focalizado en disminuir el auto-estigma, los fundamentos tedricos del NECT, el formato de la intervencion y las
investigaciones publicadas al respecto.
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NARRATIVE ENHANCEMENT AND COGNITIVE THERAPY: A GROUP INTERVENTION TO REDUCE SELF-STIGMA IN PEOPLE
WITH SEVERE MENTAL ILLNESS

Abstract

Research around the world has consistently shown that people with serious mental illness (SMI) are often subject to strongly-
held stigmatizing attitudes held by others in society (e.g., dangerousness, incompetence, inability to work). As a result, people
with SMI often experience “internalized stigma” or “self-stigma” which reflects the process by which stigmatizing attitudes are
internalized, leading to the loss of previously held or hoped for identities (e.g., self as student, self as worker, self as parent, etc.)
and the adoption of identities based on stigmatizing views (e.g., self as dangerous, self as incompetent). In order to reduce the
common devastating phenomenon of self-stigma, Narrative Enhancement and Cognitive Therapy (NECT) is a structured, group-
based treatment aimed to reduce self-stigma. It combines psychoeducation to help replace stigmatizing views about mental illness
with empirical findings, cognitive restructuring geared toward teaching skills to challenge negative beliefs about the self, and
elements of narratology focused on enhancing one’s ability to narrate one’s life story. Since its development, nearly a decade ago,
it has been implemented in five different countries and five languages and studied in three countries with results supporting its
positive impact on decreasing self-stigma and improving other positive outcomes. In this paper we briefly review literature on
stigma and self-stigma within the context of SMI, the need for treatment focused on decreasing self-stigma, the theoretical rational
for the NECT, the format of the intervention and the existing published research.

Key words: Stigma - Self-stigma - NECT - Serious mental illness — Intervention.
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Introduccion

El estigma internalizado se refiere al proceso segtn el
cual las personas con trastornos mentales severos (TMS)
adoptan como propias aquellas visiones estigmatizantes
que estan difundidas en la poblacién general. El estigma
internalizado (también conocido como auto-estigma)
desempefia un rol importante en los cambios negati-
vos en la identidad de personas con TMS y es, al mismo
tiempo, una de las principales barreras para la recupe-
racion.

Este articulo describe los fundamentos tedricos del
desarrollo de una intervencién grupal orientada ha-
cia la recuperaciéon que ha sido denominada Narrative
Enhancement and Cognitive Therapy (NECT), que se tradu-
ciria como “Desarrollo Narrativo y Terapia Cognitiva”, y
que apunta primordialmente al estigma internalizado.
Se describe este abordaje, la estructura de la interven-
cion, asi como también la investigacion realizada hasta
el momento y futuras lineas de trabajo.

Cada vez existe una mayor evidencia proveniente de
estudios de seguimiento a largo plazo llevados a cabo en
las altimas dos décadas que demuestra que la mayoria de
las personas cuyo diagnoéstico pertenece al espectro de
las esquizofrenias pueden lograr una recuperacion total
o parcial (1). Los resultados de estas investigaciones, jun-
to con los testimonios en primera persona (2) y cambios
ideolégicos (3) han comenzado a erosionar el pesimismo
y las actitudes deterministicas respecto de los TMS, y fi-
nalmente incorporaron la visiéon de la recuperacion en
las documentos e iniciativas de politicas publicas (4). E1
foco ha ido virando gradualmente desde si las personas
con TMS pueden recuperarse, hacia qué es lo que facilita
su recuperacion (5). Algunas medidas fundamentales ya
fueron adoptadas, incluyendo el ocuparse de las barre-
ras estructurales y del estigma (6, 7, 8), politicas para la
transformacion (9), y la identificacion y la provision de
practicas basadas en la evidencia (10). Estos abordajes
son importantes para identificar procesos que impactan
en la recuperacion, abarcando desde los aspectos legisla-
tivos mas amplios, lo cual incluye la opresion y la discri-
minacién, hasta cuestiones referidas a la efectividad de
los servicios.

Ademas del estudio de los dominios tal como son de-
finidos por los profesionales de la salud mental, existe
también una necesidad crucial de estudiar los dominios
de la recuperacion definidos subjetivamente, como po-
drian ser la identidad o el sentido de si mismo (11, 12,
13), en particular, a la luz de una comprension de la re-
cuperaciéon como un proceso inherentemente personal,
subjetivo y auto-definido (14).

El impacto de la experiencia y del diagnostico de una
enfermedad mental sobre la propia identidad ha sido re-
conocido ya hace tiempo (12, 15). Sin embargo, poco se
sabe acerca del impacto de lo que aqui denominamos
“identidad de enfermo” sobre el proceso de recuperacion
a partir de un TMS. La “identidad de enfermo mental” se
refiere al conjunto de roles y actitudes que desarrolla una
persona respecto de si misma en relacion a la compren-

sibn que tenga sobre la enfermedad mental (16). Es, por
lo tanto, un aspecto de la propia experiencia de si que se
ve afectado tanto por la experiencia de cuestiones obje-
tivas de su enfermedad, como por la manera en que cada
persona significa esa enfermedad. Tal como lo entien-
den los sociélogos y los psicélogos sociales, la identidad
se relaciona tanto sea con las categorias sociales que las
personas utilizan para describirse a si mismas como las
categorias sociales que otros usan para describirlas (17,
18). Estas categorias no necesariamente coinciden, pero
quedan pocas dudas acerca de que la identidad es impac-
tada por la identidad que le devuelve la mirada de los de-
mas. En el caso de las personas con TMS, cuando se per-
ciben como si fueran legitimas las actitudes fuertemente
estigmatizantes sostenidas por los otros miembros de la
sociedad (por ej., las referidas a su peligrosidad, incom-
petencia, incapacidad para trabajar, etc.), éstas afectan
el concepto de si y hacen mas dificil a las personas con
TMS poder establecer identidades que vayan mas alla de
aquella de “enfermo mental” (19). Esto puede volverse
particularmente dificil de modificar cuando una persona
ha pasado la mayor parte de su tiempo o, ain peor, de
su vida, en un ambiente que refuerza su “identidad de
paciente”, como sucede en los hospitales psiquitricos.
Como resultado, las personas con TMS pueden llegar a
internalizar la vision estereotipada o estigmatizante que
tienen los miembros de la comunidad (20, 21, 22). El
“estigma internalizado” (o auto-estigma) se refiere a la
pérdida de identidades previas o de la esperanza de po-
der adoptarlas (por ej., la identidad de estudiante, de tra-
bajador, de padre o madre, etc.) y la adopcién de identi-
dades basadas en visiones estigmatizantes (por ej., “soy
una persona violenta o peligrosa”, “estoy enfermo/a y
por lo tanto jamés voy a trabajar”, como parte de una
identidad como un ser peligroso o incompetente).

La prevalencia de elevados niveles de estigma inter-
nalizado ha sido estudiada en una variedad de contex-
tos. El estudio mas importante al respecto ha sido re-
portado por Brohan et al. (23), en el cual se encuestaron
1229 personas con esquizofrenia en 14 paises de Europa
y se hall6 que 41% cumplia los criterios para un “alto
nivel de estigma internalizado”. Werner et al. (24) hallo
que 20 a 33% de las personas en un hospital psiquiatrico
de Israel tenian alto nivel de estigma internalizado, en
tanto que Ritsher & Phelan (20) reportaron que el 28%
de una muestra de veteranos con TMS bajo atencién am-
bulatoria mostraba similar nivel de estigma. En nuestra
investigacion en los Estados Unidos pudimos encontrar
que, en dos centros de estudio, 36% de las 144 personas
evaluadas cumplian los criterios de alto nivel de estigma
internalizado (25). Por lo tanto, los estudios muestran
consistentemente que entre 20 y 40%, o aproximada-
mente un tercio, de los usuarios con TMS tienen elevado
nivel de estigma internalizado.

Hay cada vez mas evidencia que apoya que el estig-
ma internalizado estd asociado con magros resultados
en términos de recuperacion y que, por lo tanto, éste se-
ria una barrera para la recuperacion. En un meta-analisis
de 45 estudios, Livingston & Boyd (26) hallaron solida
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evidencia de que el auto-estigma estaria asociado a una
percepcion del nivel de esperanza mas bajo, auto-estima,
auto-eficacia, calidad de vida, adherencia al tratamiento,
apoyo social y severidad de los sintomas.

Esto no deberia sorprendernos si consideramos que
una vez que una persona ha sido etiquetada con una
enfermedad mental y ha internalizado sus estereotipos
negativos, estara predispuesta a perder su sentido de si
y a adoptar la identidad de paciente. Esto puede llevar
a creer que se carece de competencia y habilidad para
lograr las metas personales, y a una actitud que Corrigan
(27) describié como el “efecto para-qué-tratar”, lo que
significaria adoptar una vision del futuro pesimista y fa-
talista (por ej., “;para qué voy a tratar de tener un tra-
bajo de verdad si estoy enfermo y no voy a poder afron-
tarlo de todos modos?”). Las personas con TMS frecuen-
temente describen el estigma internalizado como una
pared que no logran traspasar, como una barrera infran-
queable para la recuperacion. En base a estos hallazgos,
se desarroll6 una intervencion grupal que apunta a redu-
cir el estigma internalizado y que pasaremos a describir
a continuacion.

Fundamentos teoricos del NECT

La intervencion “Desarrollo narrativo y terapia cog-
nitiva para el auto-estigma” (NECT, segin su sigla en
inglés) es una intervencién grupal orientada por la re-
cuperacion, que se desarroll6 para abordar el impacto
fundamental del estigma sobre la identidad personal. El
NECT recibi6 la influencia de las narrativas del deno-
minado movimiento de usuarios/ex usuarios/sobrevi-
vientes (28), asi como de las discusiones socioldgicas del
impacto del estigma sobre la identidad (12). Como bien
lo describe Patricia Deegan (28), se trata de que para mu-
chas personas que han recibido un diagnostico de TMS
una pregunta central es: “;Como luchar y recuperar un
sentido de valor una vez que nos hemos sentido deva-
luados y deshumanizados?” (28, pag. 37).

Ahora bien, si el estigma internalizado tiene seme-
jante efecto perjudicial, la pregunta que surge es como
podrian modificarse las concepciones de si que tienen
las personas con TMS de forma de facilitar su recupera-
cion. Se ha considerado que algo que podria ayudar a
quienes tienen un TMS es la adquisicion de una moda-
lidad o estilo activo de afrontamiento (29-35). Ademas
de los sintomas, los estresores y otros problemas, el con-
cepto de si mismo podria ser otro objetivo sobre el que
intervenir. Por medio del uso de técnicas cognitivas de
afrontamiento, las personas con TMS podrian negociar
activamente el sentido personal y social de su enferme-
dad (36), lo cual es posible con frecuencia como parte de
un proceso de construccion de identidades alternativas
que puedan reemplazar la identidad previa de “pacien-
te” (37, 38). Para algunas personas, la adquisicion de ca-
pacidades en el proceso de construir y negociar sentidos
podria ser una parte importante de su recuperacion. Tal
como lo describe Boevnick (39): “Creo que mi recupera-
cion comenzo en el momento en que me atrevi a mirar

para atras en mi vida. Hasta entonces, so6lo habia exis-
tido una historia oficial. Por mucho tiempo, solo exis-
ti6 una version de la historia de mi vida. De acuerdo
a esta version, tenia un trastorno psiquiatrico que me
habia depositado en una institucion. Habia recibido tra-
tamiento alli y, pese a que no me habia curado del todo,
al menos podia vivir con lo que me quedaba. Esta no es
mi historia. No creo en ella y no me sirve mas. Mi propia
version es diferente” (39).

Las discusiones teodricas (40) y los estudios de caso
(41) han puesto de relieve como las técnicas basadas en
la terapia cognitivo-conductual (TCC) serian promete-
doras como método para modificar las concepciones de
si que dan cuenta del estigma internalizado. Dos estu-
dios de abordajes recientemente desarrollados para ocu-
parse del estigma internalizado (42, 43) han discutido el
uso primario de métodos basados en la reestructuracién
cognitiva para las creencias negativas sobre si mismo
en relacioén al estigma, y mostraron que podian ser pro-
misorios. Un enfoque de terapia cognitivo-conductual
para ayudar a las personas a afrontar el estigma inter-
nalizado consideraria las visiones auto-estigmatizantes
como distorsiones cognitivas o actitudes disfuncionales,
areas principales de focalizacion en la mayoria de las
TCC. Como proponen Holmes & River (41), los enfo-
ques basados en la TCC como la psicoeducacién (que
aporta informacién que busca contrarrestar las visio-
nes estigmatizantes), la ensefianza de habilidades para
la reestructuracién cognitiva (que ayudan a recolectar
evidencia para poner a prueba y desafiar la validez de
las creencias disfuncionales), y la exposicion, todos ellos
pueden utilizarse para abordar el estigma internalizado.

Las observaciones fenomenolégicas sugieren que
los TMS con frecuencia conllevan una profunda dismi-
nucién en las habilidades de la persona para narrar su
propia historia de vida (44, 45). Muchas personas con
TMS dejan de poder contar historias de sus vidas en
las cuales emerjan como protagonistas conectados con
otros de formas significativas (46, 47). Es probable que
describan sus vidas y ensayos sin una adecuada organi-
zacion temporal (44, 48, 49) y que tengan dificultades
para diferenciarse de su trastorno (37, 50, 51). Davidson
(51) ha sefialado que algunas personas llegan a dejar de
verse como “alguien acerca de quien se pueda contar
una historia” (pag. 211). Lysaker et al. (49) sugirieron
que ayudar a personas con TMS a desarrollar y trans-
formar las historias que ellas cuentan sobre si mismas
podria jugar un papel preponderante en la facilitacion
de la recuperacion. Atn mas, el acto de comprometerse
en el uso de un discurso orientado por la recuperaciéon
ha sido planteado como un factor critico en el potencial
de transformacion que tendrian estas nuevas narrativas
personales (52).

(Por qué seria tan importante ayudar a personas
con TMS a transformar sus narrativas personales? La in-
vestigacion maés bésica ha sugerido que la narrativa (o
el acto de contar historias) seria una practica humana
fundamental, que permitiria a las personas moldear su
comprension del mundo y de si mismos (53, 54). Se ha
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argumentado que la transformacion en las narrativas se-
ria esencial en el proceso de transformacion de la iden-
tidad de las personas, y particularmente entre aquellas
con TMS (85, 56). La psicoterapia “centrada en la recu-
peracion” que ha propuesto Lysaker parte de ayudar a
las personas con TMS a verse como personas capaces de
tener y desarrollar su propia historia acerca de si mis-
mos y del trastorno con el que viven. Esta modalidad
de psicoterapia consiste, por lo tanto, en un didlogo que
promueve que las personas narren su propia historia, la
de su enfermedad y de su proceso de recuperacion (49).
El fin Gltimo de las psicoterapias narrativas centradas en
la recuperacion es ayudar a los pacientes a contar histo-
rias mas coherentes y en las cuales logren transformar
y desarrollar su rol en calidad de protagonistas de for-
ma tal que se enfaticen los temas de empoderamiento y
agenciamiento (49). Por lo tanto, para una persona cuya
historia enfatiza aquellas cuestiones relacionadas con
el no poder superar las dificultades derivadas de tener
un trastorno mental, la psicoterapia narrativa apunta a
colaborar para que pueda revisar esta concepcion y que
su historia pase a hacer hincapié en sus fortalezas perso-
nales, el cambio y su capacidad para sobreponerse a las
adversidades. De tal modo, las narrativas de desempo-
deramiento en las cuales prevalece el estigma internali-
zado pueden gradualmente re-enmarcarse y revisarse de
forma que los temas de agenciamiento, potencialidad y
fortalezas personales pasen a ser predominantes.

Las teorias que acabamos de revisar sirven de fun-
damento para el NECT. A continuacion, pasaremos a
describir la intervencion e ilustrar como esta teoria es
puesta en practica.

Desarrollo Narrativo y Terapia Cognitiva (NECT)

El NECT combina los tres abordajes terapéuticos
previamente mencionados: psicoeducacion, restructura-
cion cognitiva y desarrollo narrativo. Es una interven-
cion grupal, en tanto este tipo de orientacidon presen-
ta una variedad de ventajas significativas para que los
participantes puedan tener retroalimentacion y recibir
el apoyo de pares (57) y, en este contexto, tener la opor-
tunidad de interactuar con otros para contar su histo-
ria (58). Asimismo, el apoyo y la identidad positiva que
brinda el grupo contrarrestan las afirmaciones de si mis-
mo que cimientan el auto-estigma (59). El manual esta
disefiado para poder ser utilizado con facilidad y puede
ser implementado con razonable fidelidad por terapeu-
tas adecuadamente entrenados (16).

El manual de tratamiento

El manual de tratamiento guia al facilitador para
que pueda explicar los fundamentos, utilizar el tono y
la técnica apropiada para cada seccion, e incluye ejerci-
cios para ayudar a los integrantes del grupo a aprender
y practicar habilidades para el afrontamiento del estig-
ma internalizado. El grupo habitualmente esta coordi-
nado por dos facilitadores y su tamafio ideal es de 4 a 8

miembros (sin contar a los coordinadores). El programa
consiste en 20 reuniones grupales, cada una de ellas de
una hora de duracion. Si bien la lectura y la escritura son
medios fundamentales a través de los cuales se elaboran
las habilidades que ensefia el grupo, los integrantes pue-
den optar por hablar sin necesidad de tener que escribir,
o recibir ayuda para hacerlo de parte de un facilitador
o de parte de algin otro miembro del grupo. El NECT
incluye las siguientes cuatro etapas que se describen a
continuacion, ademas de una Gltima parte cuyo objetivo
es resumir y cerrar el programa:

1. Introduccidn: El proposito de esta seccion de la
intervencion es comenzar el proceso de evaluacion del
punto en que se encuentra la persona en relacion a su
experiencia de si y en particular a su relacion con la en-
fermedad (es decir, al grado de estigma internalizado).
Para ello, cada participante se involucra en ejercicios di-
sefiados para sacar a la luz la descripcion que hace de si
mismo asi como también la descripcion del problema
para el cual estd buscando ayuda (evitando nombrarlo
en sustitucion a como lo haga la persona). Estas concep-
tualizaciones de si se obtienen por medio de ejercicios
grupales de escritura (pese a que los participantes, en
caso de no poder escribir, tienen la posibilidad de dictar
a otro sus respuestas). Es esperable que esta etapa intro-
ductoria abarque un encuentro grupal.

2. Psicoeducacion: El proposito de esta seccion de
la intervencion es brindar a los participantes informacion
actualizada acerca de lo que se sabe sobre el pronostico de
los trastornos mentales severos y los errores mas comunes
presentes en las visiones estigmatizantes que se refieren a
éstos. Se revisan y discuten hojas de ejercicios educativos
que resumen la informacién existente sobre las tasas de
recuperacion para personas con TMS. Andlogamente se
hace con el estigma y con como se desarrolla el auto-estig-
ma. Se presentan los mitos méas comunes sobre la enferme-
dad mental y se intenta derribarlos utilizando los hallaz-
gos basados en las investigaciones, tal como por ejemplo:
“Mito - Las personas con enfermedad mental tienden a
ser violentas. Realidad - Las investigaciones muestran que
la gran mayoria de las personas con enfermedad mental
no son violentos. La mayoria de quienes se comportan
violentamente no tienen un trastorno mental” (60, pag.
16). El material se presenta de una manera sencilla con el
proposito de fomentar un didlogo genuino entre todos
a partir de la propia experiencia y de la evidencia cienti-
fica disponible. La idea es colaborar con el “reemplazo”
de las creencias falsas y estigmatizantes, pero no de las
experiencias personales o el modo en que cada persona
las ha significado. La discusion del material sigue algunos
de los principios propuestos por Roe & Yanos (61) para el
uso de la psicoeducacion para “inspirar” a personas con
TMS. Es esperable que esta etapa psicoeducativa abarque
tres encuentros grupales.

3. Reestructuraciéon cognitiva: Esta seccion in-
troduce el primer “ingrediente activo” del programa que
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se espera que impacte sobre las conceptualizaciones de
si. Comienza por ensefiar los principios basicos de la re-
estructuracion cognitiva, incluyendo: la conexién entre
pensamientos y sentimientos, como los pensamientos
y sentimientos influyen sobre la conducta, qué es un
pensamiento irracional, tipos de pensamientos irracio-
nales, cOmo monitorear pensamientos, y como desafiar
pensamientos irracionales. Entonces, los participantes
realizan ejercicios en los que intentan identificar, desa-
fiar y reemplazar pensamientos erroneos y/o cognicio-
nes disfuncionales sobre si mismos, su enfermedad y la
relacion entre ellos y la enfermedad. También se brinda
informacion sobre errores comunes relacionados con las
visiones estigmatizantes sobre la enfermedad mental y
pensamientos erréneos relacionados con esas concep-
ciones. Un ejemplo que figura en el manual dice: “Una
persona diagnosticada con un trastorno mental es invi-
tada por un amigo a un evento social. Ella piensa: «;Por
qué voy a ir? No le voy a caer bien a la gente o seran ma-
los conmigo si intento hablarles».” Luego de la lectura
de este ejemplo, los miembros del grupo son invitados a
identificar formas negativas de pensar sobre esto (“pen-
samientos catastroficos” o expectativas de que pase lo
peor) y sugerir maneras alternativas de pensar (60, pag.
34). Los miembros del grupo se involucran en discusio-
nes acerca de errores de pensamiento y también comple-
tan ejercicios destinados a estimular el uso de técnicas
de reestructuracion cognitiva por fuera de las sesiones.
Los participantes son alentados a monitorear aquellas
situaciones de la vida diaria en las cuales estan involu-
cradas las cogniciones sobre si mismos, su enfermedad y
su relacion con la enfermedad, para luego discutirlas en
el grupo. Es esperable que esta etapa de reestructuracion
cognitiva abarque ocho encuentros grupales.

4. Desarrollo narrativo: Luego de que los parti-
cipantes han completado las secciones de psicoeduca-
cion y reestructuracion cognitiva, y que han tenido la
oportunidad de desplegar una cohesion grupal significa-
tiva (57), el grupo inicia la etapa dedicada al desarrollo
narrativo. El fundamento de que esta seccion ocupe el
altimo lugar es que se supone que a esta altura los parti-
cipantes se sentiran mas comodos en el grupo y con los
facilitadores y, por lo tanto, estaran mas preparados para
asumir la tarea de compartir sus historias personales con
el grupo. Esta ultima seccion se focaliza en el proceso
de construir narrativas de si mismo, la enfermedad y la
relacion con la enfermedad. Los participantes son alen-
tados a escribir (o relatar) y compartir las historias en
el grupo. Las historias pueden ser de eventos pasados o
presentes. La intervencion se focaliza en tratar de poner
en conexion aspectos fragmentados y aislados de si al
ofrecer una audiencia para estas historias, explorando el
modo (forma y contenido) en el que cada uno cuenta
su historia, respondiendo a las dificultades de los par-
ticipantes para pensarse (y ser el centro y/o un agente
activo), reconociendo el derecho de los participantes a
tener y producir sus propias historias, y reflexionando
sobre el caracter protagénico de los participantes en las
historias que refieren. Los participantes del grupo fun-

cionan como testigos (54) de las historias de cada uno,
y participan del proceso de reconstruccién, expansion
y co-construccion de narrativas basadas en una percep-
ciébn mas integral del ser y, por lo tanto, menos influen-
ciada por el estigma internalizado.

Un foco adicional durante esta etapa es la discusion
sobre como diferente tipo de historias pueden estar in-
fluenciadas por distorsiones cognitivas, que a su vez pue-
den estar inspiradas en creencias populares (y erréneas)
sobre la enfermedad mental. Este componente, por lo
tanto, intenta integrar aspecto de la psicoeducacién y
la terapia cognitivo-conductual para ayudar a los par-
ticipantes en la internalizacién del cambio e incidir no
solo sobre las cogniciones sino también sobre la expe-
riencia subjetiva que acompana (e interact(ia) con estas
cogniciones. El fin Gltimo es permitir a los participantes
aprender y practicar habilidades que ofrecen oportuni-
dades para negociar y reescribir sus historias personales
y sus experiencias al tiempo que internalizan el rol em-
poderante de ser los narradores y protagonistas de es-
tas historias. Es esperable que esta cuarta etapa abarque
ocho semanas.

Al finaliza esta altima etapa, y de acuerdo a lo escrito
anteriormente, el grupo empieza un proceso de resumen
y despedida del encuadre grupal, de los companeros y de
los facilitadores.

Investigacion sobre el NECT

Hasta el momento, la aceptabilidad y factibilidad
del NECT ha sido demostrada en los Estados Unidos,
Israel, Suecia y Dinamarca, en donde se ha visto que es-
taba relacionado con mejorias clinicas significativas. En
un pequefio estudio cualitativo con 18 personas que se
complet6 en Israel, los participantes del NECT reporta-
ron cambios positivos en aspectos tales como la espe-
ranza, la capacidad para el afrontamiento activo de los
desafios psicosociales y en la experiencia de si --por ej.,
enlas habilidades para percibir y pensar sobre los pen-
samientos y emociones (62). En los Estados Unidos, un
estudio controlado randomizado de pequefia enverga-
dura, con 39 participantes, mostr6 una tendencia en
la reduccion de la adscripcion a los estereotipos y una
mejoria en la capacidad de introspeccion (63). Un es-
tudio cuasi-experimental en Israel de mediano tamario,
con 119 participantes, evidencié una reduccién signi-
ficativa en el auto-estigma y mejorias significativas en
auto-estima, esperanza y calidad de vida auto-percibida
entre quienes completaron la intervencion. Un reciente
estudio abierto de pequefia escala en Suecia, con 31 par-
ticipantes, mostré que la participacion en el NECT esta-
ba asociada de modo significativo con la reduccion del
auto-estigma y que habria aumentado la auto-estima y
la calidad de vida (65). Por tGltimo, otro reciente estudio
controlado randomizado en Suecia (66), con 87 perso-
nas que completaron el programa, reveld que el NECT
habia sido efectivo para reducir el auto-estigma y me-
jorar la auto-estima en comparacion con el tratamien-
to usual. En cambio, no habria mostrado diferencias en
cuanto a la calidad de vida. Los cambios evidenciados en
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el final de la intervencién se habrian mantenido en un
seguimiento a seis meses. Asimismo, el estudio mostr6
que, controlando los factores de confusion, habria una
relacion entre el nimero de sesiones asistidas y la mejo-
ria en auto-estigma y auto-estima.

Sintesis y futuros pasos

En este articulo describimos los fundamentos teori-
cos y la estructura del NECT, una intervencién grupal
desarrollada para reducir el estigma internalizado. El
NECT esta basado en los principios y las técnicas de la
psicoeducacion, la terapia cognitivo-conductual y la na-
rrativa, y ofrece a los participantes la oportunidad de dis-
cutir y explorar su vision de si mismos, en un ambiente
seguro que posibilita un dialogo genuino y el despliegue
de narrativas personales que permiten ir mas alla de la
enfermedad. Investigaciones cualitativas y cuantitativas

brindan evidencia empirica de su efectividad en la gene-
racion de cambios significativos en multiples dominios
y en particular en su objetivo primario en relaciéon al
auto-estigma. El NECT estd actualmente disponible en
cinco idiomas (inglés, hebreo, ruso, danés y sueco), se
ha implementado en cuatro paises y estudiado en tres
de ellos con resultados promisorios que apoyan su efec-
tividad, y se ha comenzado un proceso de traduccion y
adaptacion al espafiol. En tanto nos aproximamos a la
década de vida desde su creacion, esperamos que pueda
estar disponible y accesible para usuarios que busquen
atencién en diferentes contextos como parte de los
cuidados de rutina. En consideracion de los hallazgos
suficientemente establecidos a nivel mundial de que el
auto-estigma es tanto un fenémeno usual como toxico,
una de las principales barreras para la recuperacion, avi-
zoramos al NECT como una promisoria intervencion
efectiva y realizable que se dirige a este fendbmeno. m
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