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Resumen: Este estudio tuvo como objetivo evaluar un programa de inter-
vencion dirigido a disminuir el impacto del estigma en las personas con
VIH vy a capacitatlas para afrontarlo. Se utilizé6 un disefio cuasi-
experimental, con grupo control no equivalente, y prueba previa y poste-
rior. Participaron 221 personas con VIH, 164 recibieron la intervencion y
56 formaron parte de los grupos de control no equivalente. Las variables
dependientes fueron la percepcion de estigma —declarado e internalizado-,
la autoestima, la percepcion de autoeficacia, las estrategias de afrontamiento
del estigma -control primario, secundario y de evitacion- y, la calidad de vi-
da. Se realizaron analisis de las varianzas (MANOVAS y ANOVAS) para
comprobar las diferencias en el pre-test y en las puntuaciones diferenciales
en ambos grupos, y andlisis de la covarianza (MANCOVAS y ANCOVAS)
para evaluar la eficacia del programa. Los resultados mostraron una reduc-
cién del estigma percibido y de las estrategias de evitacién y, un incremento
en la autoeficacia percibida para afrontar el estigma, en la disposicién al uso
de estrategias de aproximacién y en la autoestima y la calidad de vida. Estos
resultados indican que es posible capacitar a las personas con VIH para
afrontar el estigma.

Palabras clave: Estigma; VIH; afrontamiento; calidad de vida; evaluacion
intervencion.

Title: Assessment of an intervention to reduce the impact of stigma on
people with HIV, enabling them to cope with it

Abstract: The goal of this study was to assess an intervention program to
reduce the impact of stigma on people with HIV and to enable them to
cope with it. A quasi-experimental design, with non-equivalent control
group and pre- and posttest was used. Participants were 221 people with
HIV, of whom 164 received the intervention and 56 made up the non-
equivalent control groups. The dependent variables were perception of
stigma—enacted and internalized—, self-esteem, perception of self-
efficacy, strategies used to cope with stigma—primary control, secondary
control, and avoidance—and quality of life. Analysis of vatiance (MANO-
VAS and ANOVAS) was conducted to determine pretest differences and
differential scores in both groups, and analysis of covariance (MAN-
COVAS and ANCOVAS) was performed to assess the efficacy of the pro-
gram. The results showed reduction of perceived stigma and avoidance
strategies and an increase in perceived self-efficacy to cope with stigma,
disposition to use approach strategies, self-esteem, and quality of life. The-
se results indicate that it is possible to train people with HIV to cope with
stigma.

Key words: stigma; HIV; coping; quality of life; intervention assessment.

Introduccion

Diferentes investigaciones han puesto de manifiesto que las
personas con VIH constituyen uno de los colectivos mas es-
tigmatizados en todo el mundo. La percepcion de gravedad
de la infeccion, las creencias erréoneas sobre la transmision
por contacto casual o social, y la controlabilidad del estigma
(atribuciones de culpa a las personas con VIH), influyen en
las actitudes prejuiciosas (Cao et al., 2010) y sitian a las per-
sonas con VIH en un escenario de rechazo que acarrea
grandes implicaciones en su salud psicolégica, su salud fisica
y su calidad de vida (Logie y Gadalla, 2009; Steward et al.,
2011). En Espafia, lugar donde se ha desarrollado el presente
trabajo, las personas con VIH viven en un contexto social
donde los prejuicios y la discriminacién hacia ellas son una
realidad documentada (Fuster, Molero, Gil de Montes,
Agirrezabal, y Vitoria, 2013). Estas actitudes prejuiciosas se
traducen en diferentes formas y expresiones de estigma que
abarcan desde los ambitos mas intimos a los mas institucio-
nales.

La literatura existente sobre estigmatizacion (ONUSI-
DA, 2002; Tsutsumi y Izutsu, 2010) sefiala la existencia de
diferentes tipos estigma, entre ellos el estigma declarado y el
estigma internalizado. El estigma declarado consiste en las
experiencias reales de prejuicio y discriminaciéon descritas
por las personas estigmatizadas. Es decir, es el estigma que
expresa la sociedad. Por su parte el estigma internalizado
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consiste en la aceptacion por parte de las personas con VIH
del rechazo existente hacia ellos. Es decir, en la interioriza-
cién de las creencias y actitudes negativas que la sociedad
mantiene sobre ellos. Esto se traduce en sentimientos de
culpa, auto-desprecio, aislamiento, depresion, ansiedad o
desesperanza que contribuyen al deterioro de su bienestar
(Kalichman et al., 2009). La internalizacion del estigma guar-
da una estrecha relacién con la autoestima (Bunn, Solomon,
Millar, y Forehand, 2007). Berger, Ferrans y Lashley (2001)
encontraron medidas de baja autoestima asociadas al estigma
internalizado por VIH en aspectos como: sentirse sucio, no
tan bueno como otros, ser mala persona por tener el VIH y
sentimientos de vergiienza y culpa. Por su parte Visser,
Kershaw, Makin y Forsyth (2008) hallaron correlaciones sig-
nificativas entre altos niveles de estigma internalizado y baja
autoestima, bajo apoyo social y depresion.

El afrontamiento del estigma

Las personas estigmatizadas no son victimas pasivas del
prejuicio, sino que son personas activas que responden ante
la estigmatizacién. Algunos autores han utilizado el marco
teérico del afrontamiento del estrés para clasificar las estra-
tegias de afrontamiento de los efectos del estigma. Por
ejemplo, Miller (2004) clasifica estas estrategias segun el mo-
delo de afrontamiento de Compas, Connor-Smith, Saltzman,
Thomsen y Wadsworth (2001). Estos autores consideran
que diferentes tipos de prejuicio pueden crear diferentes es-
tresores para las personas estigmatizadas y pueden requerir
tipos diferentes de afrontamiento. En este sentido, dividen
las estrategias de afrontamiento en dos grandes grupos: es-
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trategias de aproximacion o implicacién y estrategias de evi-
tacién o desimplicacion. Dentro de las primeras, se distingui-
rian, en primer lugar, el afrontamiento de Control Primario,
en el que los esfuerzos van dirigidos a influenciar los eventos
o condiciones objetivas que aumentan la sensacién de con-
trol personal sobre el ambiente o las reacciones propias
(Compas et al., 2001). Este tipo de afrontamiento incluye
tanto estrategias dirigidas a resolver el problema como a re-
gular las emociones o su expresion. En segundo lugar, el
afrontamiento de Control Secundario, incluye los esfuerzos
realizados para adaptarse a la situacién, a cambiar el modo
en que uno siente el hecho ocurrido. Finalmente, el afron-
tamiento de evitacién conlleva esfuerzos para evitar el estre-
sor (Miller, 2004). Este modelo no solo se ha estudiado en el
afrontamiento del estigma en general, sino también en el ca-
so concreto del afrontamiento del estigma por las personas
con VIH (Fuster, 2011).

La literatura sefiala que existen varios factores que pue-
den moderar las estrategias que las personas estigmatizadas
usan para afrontar el estrés derivado del estigma. Entre las
mas importantes se hallan el grado en que el estigma se pue-
de ocultar y el grado en que la persona percibe control sobre
el estigma o sobre sus respuestas (Miller y Major, 2000).

En Espafia, el estudio de Fuster (2011) analizé el papel
que jugaban estas variables en el proceso desde que la per-
sona con VIH percibe o experimenta el estigma asociado a
su condicion, tanto el declarado como el internalizado, y sus
efectos en la calidad de vida. Sus resultados mostraron, que
tanto la percepcién de estigma declarado como, en especial,
los sintomas de estigma internalizado tenfan un impacto ne-
gativo en la calidad de vida de las personas con VIH. En este
ultimo caso, el del estigma internalizado, el efecto negativo
en la calidad de vida se producia a través de la mediacién de
las estrategias de afrontamiento, de la autoeficacia percibida
para ello y también de la ocultacion de la serologia.

Uno de los desafios en la investigacion sobre el estigma
es su reducciéon (Bos, Pryor, Reeder, y Stutterheim, 2013).
Sin embargo, existe un limitado nimero de intervenciones
que se dirijan a mejorar las estrategias de afrontamiento de la
estigmatizacion en las personas con VIH (Sengupta, Banks,
Jonas, Miles, y Smith, 2011). El hecho de que dichas perso-
nas afronten activamente el estigma, puede tener importan-
tes beneficios en la calidad de sus vidas. Es por ello que, a
partir de los resultados hallados en la literatura, se disefié
una intervencion dirigida a disminuir el impacto del estigma
en las personas con VIH y a capacitarlas para afrontarlo
(Fuster, Molero, Biel, y Barranco, 2013). En concreto, el es-
tudio tuvo como objetivo evaluar los efectos del programa
dirigido a reestructurar creencias erréneas sobre la percep-
ci6n de estigma declarado, reducir la internalizacion del es-
tigma, aumentar la autoestima y la autoeficacia percibida pa-
ra afrontar el estigma, identificar formas de afrontamiento,
entrenar en habilidades concretas para hacerlo e incrementar

la calidad de vida.
Método
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Participantes

A lo largo de las tres ediciones de la intervencion partici-
paron 221 personas con VIH. De estas, 164 recibieron la in-
tervencion y 57 formaron parte de los grupos de control no
equivalente. En la Tabla 1 se pueden consultar tanto las ca-
racterfsticas sociodemograficas de las personas participantes,
como los datos de participacién en cada edicion de la inter-
vencién. Los andlisis de contingencias (Chi cuadrado de
Pearson) y analisis de la varianza no evidenciaron diferencias
significativas en ninguna de las variables socio-demograficas
(p >.10) en los grupos experimental y control.

Disefio y procedimiento

El desarrollo del proyecto se llevo a cabo por CESIDA
(Coordinadora Estatal de VIH-Sida). El personal técnico de
esta organizacion se encarg6 de seleccionar a las personas
participantes, de acuerdo a los criterios establecidos en el
proyecto, a través de una entrevista personal. Estos criterios
consistian en que las personas presentaran dificultades psi-
cosociales derivadas del estigma tales como, aislamiento o
falta de apoyo social, ansiedad, depresion, carga emocional
derivada de la ocultaciéon o cualquier otro sintoma derivado
de la internalizacion del estigma. Asimismo este personal se
encargo de seleccionar a personas con caractetisticas simila-
res a las que iban a recibir la intervencién para formar parte
de los grupos de control no equivalente.

Una vez seleccionadas las personas que cumplian los cri-
tetios, se les informé de los objetivos de la intervencion y se
obtuvo su consentimiento informado. Gracias a la financia-
cion del Plan Nacional sobre el Sida (Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales, e Igualdad), los participantes tenfan todos
los gastos de desplazamiento y manutencién cubiertos. El
estudio cumpli6 los valores éticos requeridos en la investiga-
cién con seres humanos, respetando los principios funda-
mentales incluidos en la Declaracién de Helsinki (consenti-
miento informado y derecho de informacién, proteccién de
datos personales y garantias de confidencialidad, no discri-
minacioén, gratuidad y posibilidad de abandonar el estudio en
cualquiera de sus fases).

La intervencién se evalué a través de un disefio cuasi-
experimental, con grupo control no equivalente, y prueba
previa y posterior. Se aplicé una bateria de instrumentos de
evaluacion a los participantes experimentales y control, con
la finalidad de medir las variables dependientes. La medida
pre-intervencién de esta baterfa se administr6 a los partici-
pantes durante la entrevista de reclutamiento y una vez que
firmaron el consentimiento informado. La medida post-
intervencién se cumplimenté al terminar las sesiones del ta-
ller, en un tiempo reservado para ello. El tiempo medio
aproximado en el que se rellend el cuestionario fue de 15
minutos.
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Variables evaluadas e instrumentos

La variable independiente de esta investigacion consistio
en el programa de intervencion que se describe en el aparta-
do siguiente. Las variables dependientes eran la percepcion
de estigma de las personas participantes —estigma declarado
y estigma internalizado-, la autoestima, la percepcion de au-

toeficacia para afrontar el estigma y las estrategias que usa-
Tabla 1. Datos sociodemogtificos y de patticipacion.

ban para afrontarlo —de control primario, secundario y de
evitacion. En los dos ultimos afios de intervencién se afiadio
la calidad de vida como variable dependiente. Esto llevo a
modificar algunos de los instrumentos de medida para asi
simplificar la evaluacién y no sobrecargar a las personas par-
ticipantes con un excesivo nimero de items. A continuacién
se describen las variables dependientes y los instrumentos
utilizados en las sucesivas ediciones.

1* edicién 2* edicién 3* edicién

N total participantes 80 65 76

N grupo experimental 52 65 47

N grupo control 28 - 29
Cuestionarios validos g. experimental 50 39 39
Cuestionarios validos g. control 22 - 17
Datos sociodemograficos
Sexo (%)

Hombre 63.8 80.6 76.9

Mujer 34.8 19.4 23.1

Transgénero 1.4 0 0
Edad (M£SD) 43.8 6.9 395%+73 43+ 7.7
Nivel de estudios

Sin estudios 7.2 0 0

Primarios 37.1 27.8 34

Secundarios 41.4 41.7 37.7

Superiores 14.3 30.6 22.6
Situacién laboral

Trabaja con contrato 20.8 45.7 30.2

Trabaja sin contrato 8.3 5.7 3.8

No trabaja 70.8 48.6 66
Orientacién sexual

Heterosexual 63.9 30.6 50

Homosexual 22.2 58.3 38.5

Bisexual 6.9 5.6 5.8

Prefiere no contestar 6.9 5.6 5.8
Via de transmisién

Relacion sexual 40.3 71.4 62.3

Material inyeccién 27.8 8.0 15.1

Transfusién 1.4 2.9 1.9

No lo sabe 29.2 14.3 20.8

Otras 1.4 2.9 0
Tiempo infeccién (MESD) 147+£78 714 %7 10.8 £ 7.6

Estigma percibido. En la primera edicién del proyecto, se
utilizé la version revisada y reducida (Bunn et al., 2007) de la
escala de estigma de Berger et al. (2001). Esta escala que
consta de 30 items, estd compuesta por cuatro factores (Es-
tigma Personalmente Percibido, Preocupaciones relaciona-
das con la Ocultacién, Auto-Imagen Negativa y Preocupa-
cién por las Actitudes Publicas de Rechazo) y tiene un for-
mato de respuesta tipo Likert de 4 puntos. Esta escala se ha
adaptado y utilizado en personas con VIH en Espafia y se ha
obtenido evidencias de validez de constructo (Fuster, 2011).
En este estudio, se hall6 una estructura factorial de segundo
orden compuesto por dos dimensiones latentes relacionadas
con el Estigma Declarado y el Estigma Internalizado. La
consistencia interna de la dimensiéon de Estigma Declarado
en la primera edicién fue de o =.88 y a2 =.86, y en la de Es-

tigma Internalizado de o = .80 y & = .79, en las medidas pre-
via y posterior a la intervencién respectivamente.

En las dos ultimas ediciones del proyecto, se utilizaron
dos facetas de la baterfa de predictores psicologicos de la ca-
lidad de vida de las personas con VIH en Espafia (Remor et
al., 2012). Estas facetas evaluaban dos dimensiones del es-
tigma: el Estigma Declarado y el Estigma Internalizado. La
faceta de Estigma Declarado estaba compuesta por cuatro
items y la de Estigma Internalizado por seis items. Estos
items tenfan un formato de respuesta visual analégica de 10
cm. La consistencia interna de la dimension del Estigma De-
clarado fue a = .46 en el pre-test y o = .61 en el post-test, y
en el caso del Estigma internalizado se situé en o = .79 tanto
antes como después de la intervencion.

Afrontamiento del estigma. Se utiliz6 la escala disefiada por
Fuster (2011) que consta de 25 items. Esta escala habia ob-
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tenido evidencias de validez de constructo. Su estructura in-
terna constaba de tres factores relacionados con las estrate-
gias de Control Primario, Secundatio y Evitacién. Esta esca-
la tenfa un formato de respuesta tipo Likert de 4 puntos.
Por su parte, la consistencia interna de los factores tomando
las tres ediciones de la intervencién en conjunto fueron los
siguientes para las medidas pre y post intervencion: o = .78 y
o = .79 para el Afrontamiento de Control Primario, « = .66
y « = .70 para el Afrontamiento de Control Secundatio, y a
= .37 y a = .30 para el Afrontamiento de Evitacion.

Autoestima. Esta variable dependiente se midi6 en la pri-
mera edicion a través de una escala visual analégica con dos
palabras ancladas en los extremos (“tengo la autoestima muy
baja”-“tengo la autoestima muy alta”). En las dos ultimas
ediciones del proyecto, se utilizaron los items de la faceta de
Autoestima de baterfa de predictores psicosociales de la cali-
dad de vida de Remor et al. (2012). Esta dimension estaba
compuesta por tres items con formato de respuesta visual
analégica de 10 cm. La consistencia interna de la escala en el
pre-test fue de a = .77 y en el post-test de a = .82.

Autoeficacia percibida para afrontar el estigma. Se utilizo6 la es-
cala diseflada en el estudio de Fuster (2011). El constructo
de esta escala se validé también mediante anilisis factorial
confirmatorio, mostrando los resultados una estructura uni-
dimensional de primer orden. La escala, compuesta por cua-
tro items, tenfa un rango de respuesta tipo Likert de 4 pun-
tos. La consistencia interna oscilé entre « = .81 en el pre-test
y a =.71 en el post-test.

Calidad de Vida. En las dos ultimas ediciones del proyec-
to se midi6 la calidad de vida de las personas participantes
con el cuestionario de Calidad de Vida de Ruiz y Baca
(1993). Esta escala estaba compuesta por 39 items y media
cuatro factores de la calidad de vida: Apoyo Social, Satisfac-
ci6n General, Bienestar Fisico y Psicolégico y Ausencia de
sobrecatga laboral/Tiempo Libre. Dado que en la poblacién
de personas con VIH un gran porcentaje no trabaja por mo-
tivos de salud u otros (Agirrezabal, Fuster, y Valencia, 2009;
Oliva, 2010), se decidi6 prescindir de los items que hacian

Cuadro 1. Contenido de las sesiones del programa de intervencion.

referencia al ambito laboral. La escala qued6 compuesta por
20 items medidos en escala Likert de cinco puntos. La con-
sistencia interna conjunta para las dos ediciones en que se
utiliz6 esta escala en las medidas pre y post intervencion fue-
ron las siguientes: « =.90 y o = .90 para la escala total, « =
.79 y o = .78 para el factor de Bienestar Fisico y Psicolégico,
o = .83 y o = .85 para el factor Satisfaccion General, y o =
.82y a = .81 para el factor Apoyo Social.

Se incluyé también un apartado de datos socio-
demograficos y sanitarios.

Descripcién de la intervencion

El programa de intervencién se desarrollé durante tres
aflos, en cinco ciudades espafiolas diferentes cada afio. Se
llevé a lo largo de un fin de semana en cada ciudad. Tenia
una duraciéon de 16 horas, distribuidas en cuatro sesiones de
cuatro horas. La media de participantes por sesion fue de 12
personas.

El programa combinaba explicaciones y técnicas de di-
namica de grupos para trabajar con las implicaciones del es-
tigma desde una perspectiva psicosocial, con técnicas cogni-
tivo-conductuales e informacién educativa sobre aspectos
juridicos. Las sesiones tenfan los siguientes objetivos. La
primera sesion se dirigfa a evaluar la percepcion de estigma
de los participantes, reestructurar creencias erroneas existen-
tes al respecto y analizar las consecuencias del estigma con
especial detenimiento en el estigma internalizado y sus sin-
tomas. La segunda sesion, tenfa una primera parte dirigida a
potenciar la autoestima, y una segunda, dirigida a identificar
y explicar diferentes formas de afrontamiento del estigma.
La tercera sesion tenfa como objetivo entrenar en diferentes
habilidades para afrontar el estigma: capacitacion legal, habi-
lidades de comunicacién y habilidades de auto-control emo-
cional. Se finalizaba la intervencién con un ejercicio sobre
planificacién de objetivos personales y una evaluacion grupal
cualitativa. En el Cuadro 1 se muestra un resumen de la
agenda de cada sesion del tratamiento.

SESION 1.
Primera parte. Presentacion.
a) Presentacion del/la terapeuta.

b) Presentacion de los participantes y explicacion de sus expectativas con el programa de intervencion.
¢) Explicacién de los objetivos y contenidos del programa de intervencion.
d) Rueda grupal de identificacion de las dificultades de las personas participantes.

Segunda parte. Estigma y discriminacion, caracteristicas y consecuencias.

a) Rueda grupal sobre la percepcion de estigma declarado de las y los participantes.

b) Explicacién tedrica sobre la situacién actual de estigma en Espafia, sus origenes y consecuencias en las personas con VIH.

¢) Rueda de identificacién de sintomas de estigma internalizado en las y los participantes. Analisis grupal de sus origenes e implicaciones.
d) Breve exposicion teérica de las implicaciones de la ocultacién del estigma.

e) Ejercicio grupal dirigido a analizar cudndo y a quién se desea revelar la condicién y entrenamiento en estrategias de cémo hacerlo.

SESION 2.

Primera parte. Entrenamiento en antoestima.

a) Bjercicio grupal dirigido a identificar y valorar la autoestima por cada patticipante.
b) Exposicién tedrica sobre autoestima: concepto e importancia, caracteristicas de la baja autoestima.
¢) Ejercicio de identificacién de las criticas personales como elemento definitorio de la baja autoestima. Anilisis grupal de sus origenes e

implicaciones.
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d) Exposicién tedrica sobre autoestima: caracteristicas de la autoestima positiva y formas de mejoratla.

e) Ejercicio grupal sobre identificacién de cualidades personales.
Segunda parte. El afrontamiento del estigma.

2) Rueda grupal de identificacién de situaciones personales experimentadas de estigma.
b) Ejercicio grupal de identificacién de formas de afrontamiento de la situacién de estigma vivida.
¢) Explicacion tedrica sobre formas de afrontamiento del estigma desde la perspectiva del afrontamiento del estrés.

SESION 3

Primera parte. Habilidades para afrontar el estigma: habilidades de comunicacion.

a) Ejercicio grupal sobre situaciones de discriminacién vividas.

b) Explicacion sobre el concepto de discriminacion y distincion de otras formas de rechazo social

¢) Ejercicio grupal sobre formas de reaccién a la situacion vivida.

d) Explicacién tedrica sobre los Derechos Fundamentales (DDFF) y sobre el ambito de aplicacién del derecho antidiscriminatotio. Distin-
cién con otras formas de proteccion social y explicacion sobre ellas: accion colectiva, politica, informacion, educacion.
e) Ejercicio grupal de entrenamiento en habilidades y conocimientos de aplicacién de Derecho Antidiscriminatorio y DDFF a tres situacio-

nes de discriminacion habituales.

f) Ejercicio final de recopilacién y evaluacion: concretar en la experiencia personal lo aprendido.

Segunda parte: habilidades para afrontar el estigma: habilidades de comunicacion.

a) Explicacion tedrica sobre habilidades de comunicaciéon: elementos clave en la comunicacion, elementos que facilitan y dificultan la comu-

nicacién, estilos de comunicacion: la comunicacion asertiva.

b) Ejercicio grupal: lectura de la fabula “La ostra y el pez”. Discusion grupal de aplicacién de lo aprendido.
¢) Ejercicio grupal mediante role-playing de aplicacién de las habilidades de comunicacién a la confrontacién verbal asertiva de las situacio-

nes de estigma experimentadas.
d) Puesta en comun final.
SESION 4

Primera parte. Habilidades para afrontar el estigma: técnicas de anto-control emocional.
a) Exposicion tedrica: el estrés y sus consecuencias, el estigma como estresor. Formas de hacer frente al estrés.

b) Entrenamiento en técnicas de autocontrol emocional:
1. Presentacién del modelo ABC

2. Explicacién de los pasos para la discusion cognitiva de los pensamientos negativos. Ejemplificacién de un ejercicio de rechazo de ideas

irracionales.

3. Explicacién de la importancia de utilizar pensamientos positivos para el afrontamiento.

4. Bjercicio grupal de relajacion progresiva y visualizacion.
Segunda parte. Planificacion de objetivos y cierre del taller.

a) Breve exposicion teérica sobre los pasos para planificar objetivos y metas personales.
b) Rueda grupal de identificacion de objetivos concretos por los participantes para después del taller.

©) Rueda grupal final de evaluacién del taller.

Analisis de datos

En primer lugar, se realizaron analisis exploratorios a fin
de detectar datos ausentes y atipicos o extremos, asi como el
cumplimiento de los supuestos estadisticos necesarios de las
técnicas de anilisis multivariante. Se eliminaron los cuestio-
natios de los participantes en los que no se pudieron recabar
los pares de cuestionatios previos y postetiores a la interven-
ci6én. En el caso de los cuestionarios que presentaron valores
perdidos inferiores al 25% de los items de las escalas, estos
se sustituyeron a través de un procedimiento de imputacién
multiple bajo el modelo normal multivariado. En la tabla 1
se puede consultar los cuestionarios que quedaron validos
para el andlisis en cada una de las ediciones del proyecto.

Para evaluar el efecto de la intervencion, se realizaron los
siguientes andlisis. En todos los casos, se aplicaron analisis
de las varianzas (MANOVAS y ANOVAS) para: a) compro-
bar si existian diferencias estadisticamente significativas en
las puntuaciones obtenidas por el grupo experimental y con-
trol en el pre-test y, b) verificar si existian diferencias estadis-
ticamente significativas en las puntuaciones diferenciales o
de cambio (puntuaciones en el post-test — puntuaciones en
el pre-test) de ambos grupos. Ademas se aplicaron analisis

de la covarianza (MANCOVAS y ANCOVAS) para estimar
la eficacia el programa, controlando las puntuaciones obte-
nidas en el pre-test. Se hallé también el tamafio del efecto de
las diferencias de medias. Se utiliz6 el programa estadistico
para Ciencias Sociales SPSS-pc para Windows (v.18.0).

Resultados

Aunque todas las variables se midieron en todas las edicio-
nes, excepto la calidad de vida (en las dos ultimas), algunas
de ellas se evaluaron con escalas diferentes, como la autoes-
tima y el estigma. Por ello, se presentan tres bloques de re-
sultados que hacen referencia a: a) variables especificas de la
primera edicién (autoestima y estigma) que se midieron con
escalas diferentes al resto de las ediciones (ver instrumentos
de medida), b) datos derivados de las variables comunes a las
dos ultimas ediciones (estigma, autoestima y calidad de vida)
y, €) datos derivados de las variables comunes a las tres edi-
ciones (estrategias de afrontamiento y autoeficacia).
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Resultados de la evaluacion de las variables especi-
ficas de la primera edicion del programa de inter-
vencion

En primer lugar, se examinaron los efectos del programa
de intervencién en las variables especificas de la primera edi-
ci6n del programa (estigma y autoestima). La prueba de esfe-
ricidad Bartlett resulté estadisticamente significativa (prueba
de esfericidad Bartlett: > = 145.092, p < .001), lo que indicé
que existfa correlacion suficiente entre las medidas depen-
dientes para aplicar el MANOVA a las puntuaciones obteni-
das en el pre-test. Debido a que la prueba Box fue significa-
tiva (p < .050), es decir que las matrices de covarianzas de las
variables dependientes eran diferentes en los dos grupos
(experimental y control), se utiliz6 el estadistico Traza de Pi-
llai para evaluar los efectos multivariados. Los resultados in-
dicaron que no existian diferencias significativas entre el
grupo experimental y control en las puntuaciones obtenidas
en el pre-test en ambas variables, Traza de Pillai =.013, F
(2,69) = .46, p > .10. Los ANOVAS aplicados confirmaron
que no habia diferencias significativas en las medias obteni-
das en ninguna de las variables dependientes antes de la in-
tervencion (Tabla 2).

El MANOVA aplicado a las puntuaciones de cambio de
ambos grupos (pruecba de esfericidad Bartlett: x? = 155.321,
p <.001), tomando como criterio la Traza de Pillai, indicé la
influencia del programa en la variable dependiente formada
por el estigma y la autoestima, Traza de Pillai = .189, F
(2,69) = 8.04, p <. 001, n? = .189 (prueba de Box: p < .050).
Los resultados obtenidos con el MANCOVA (prueba de es-
fericidad Bartlett: 2 =163.236, p <. 001), tomando como
covariables las puntuaciones del pre-test fueron similares,
Traza de Pillai = 225, F (2,67)= 9.70, p < .001, g 2= .225
(prueba de Box: p < .050). El tamafio del efecto se podia
considerar relativamente fuerte.

Tanto los ANOVAS como los ANCOVAS aplicados a
cada una de las puntuaciones de cambio arrojaron diferen-
cias estadisticamente significativas entre los grupos experi-
mental y control en todas las variables. Los participantes del
grupo experimental, comparados con los del grupo control,
experimentaron una reduccién en el estigma, tanto declara-
do! como internalizado, y una mejotia en la autoestima. Los
tamafios del efecto fueron de moderados a fuertes en el caso
del estigma total, y particularmente en el estigma internaliza-
do (Tabla 2).

Resultados de la evaluacion de las variables comu-
nes a las dos ultimas ediciones del programa de in-
tervencion

En segundo lugar, se comprobaron los resultados del
programa de intervencion en las variables con medidas co-
munes en las dos dltimas ediciones del programa -estigma,

1 En el ANOVA no se encontraron diferencias significativas, apli-
cando criterios estrictos: p < .001
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autoestima y calidad de vida-. Como en el caso anterior, se
aplic6 el MANOVA al conjunto de todas las puntuaciones
obtenidas antes de la intervenciéon (prueba de esfericidad
Bartlett: > = 597.724, p < .001). Los resultados mostraron
que no existian diferencias significativas entre el grupo expe-
rimental y control en el pre-test, Traza de Pillai = .072, F
(4,90) = 1.74, p > .10 (prueba de Box: p < .010). Como se
puede observar en la Tabla 3, los analisis de la varianza
(ANOVA) aplicados a cada una de las puntuaciones en el
pre-test confirmaron que no existian diferencias estadistica-
mente significativas entre el grupo experimental y control en
ninguna de las variables dependientes.

A continuacién se aplic6 un MANOVA a las puntuacio-
nes diferenciales obtenidas por los grupos experimental y
control (prueba de esfericidad Bartlett: y> = 661.275, p <
.001). Los resultados confirmaron que el cambio fue signifi-
cativo, Traza de Pillai = .156, I (4,90) = 4.15, p < .01, 9> =
156 (prueba de Box: p < .001). El MANCOVA (prueba de
esfericidad Bartlett: 2 = 633.762, p < .001) en el que se to-
maron como covariables las puntuaciones obtenidas en el
pre-test, dio lugar al mismo resultado, Traza de Pillai = .141,
F (4,86) =3,54, p < .01, 9> = .141 (prueba de Box: p <.001).
Los tamanos de los efectos de ambos analisis fueron mode-
rados.
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En la Tabla 3 se puede comprobar que sélo los ANCO-
VAS de las puntuaciones diferenciales de las dos condicio-
nes resultaron significativos en la calidad de vida en general y
en sus dimensiones de satisfaccién? y bienestar fisico y psi-
coldgico, asi como en el estigma internalizado. Los tamafios
del efecto en general se podian considerar bajos.

Resultados de la evaluacién de las variables comu-
nes a las tres ediciones del programa de interven-
cién

Finalmente, se analizé6 el efecto del programa en las va-
riables con medidas comunes a las tres ediciones en las que
se imparti6 el programa de intervencion: autoeficacia y
afrontamiento de control primario, secundario y de evita-
ciéon. E1 MANOVA (prucba de esfericidad Bartlett: 2 =
94.623, p < .001) dio como resultado la existencia de dife-
rencias entre ambas condiciones antes de la intervencion,
Lambda de Wilks = 913, I (4,162) = 3.84, p < .01, 2= .087
(prueba Box: p >.10). Como se puede observar en la tabla 4,
los resultados obtenidos con el anilisis de varianza (ANO-
VA) aplicado a cada una de las puntuaciones en el pre-test
reflejaron que existian diferencias estadisticamente significa-
tivas entre el grupo experimental y control en autoeficacia.
Asi pues, el grupo control partia de puntuaciones superiores
al grupo experimental.

Para comprobar la eficacia del programa en estas varia-
bles se procedi6 a aplicar un MANOVA al conjunto total de
puntuaciones diferenciales (prueba de esfericidad Bartlett: 2
= 114.180, p < .001). Los resultados mostraron que existian
diferencias significativas entre el grupo experimental y el
control en el conjunto de las puntuaciones de cambio de las
cuatro variables (autoeficacia, afrontamiento de control pri-
matio, secundario y de evitacion), Lambda de Wilks = .833,
F (4,162) = 8.13, p < .0001, > = .17 (prucba de Box: p >
.050). El tamafio del efecto hallado se podia considerar mo-
derado. Asimismo, el MANCOVA (prueba de esfericidad
Bartlett: ¥? = 94.631, p < .001) realizado con las puntuacio-
nes en el pre-test como covariables, arroj6 el mismo resulta-
do, Lambda de Wilks = .857, F (4,158) = 6,60, p < .0001, 52
=.143.

2 El ANOVA también dio como resultado que existian diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo experimental y con-
trol.
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Tabla 2. Estadisticos descriptivos, anlisis de la varianza y de la covarianza en las variables dependientes de la primera edicién del programa.

Grupo Experimental

Grupo Control

Experimental-Control

Pre-test Post-test Post-Pre Pre-test Post-test Post-Pre ANOVA ANCOVA
(n=50) =500 (=500 (n=22) (n=22) (n =22)
Variable M DI' M DI M DI' M DI M DT M DT Pre-test Post-Pre Post-Pre
F1,70) F1,70) 92 F1,69 o2
Autoestima 4.84 2.23 6.77 2.39 1.93 2.38 5.42 3.58 5.64 2.94 22 318 5.22a 6.38* .084 591  .079
Estigma total 242 0.58 2.01 .39 -41 .51 229 .63 231 .61 .01 .29 74 13.46b%k 161 15.94%% 188
Estigma declarado 244 0.65 2.11 .52 -33 .58 2.35 .67 237 .70 .02 .28 27 7.15pkx 093 7.83%F 102
Estigma internalizado 241 0.63 1.91 40 -50 .54 224 .68 225 .65 .01 .38 1.11 15.69%% 183 18.45%x« 211

+ ANOVAs (pre-test), > ANOVAS (puntuaciones diferenciales): Como las pruebas de Levene sobre la igualdad de las varianzas fueron significativas (p <

.050), el nivel de significatividad se establecié en p < .001.
*p=.05%F p < .01+ p < .001

Tabla 3. Estadisticos descriptivos, andlisis de la varianza y de la covarianza en las variables dependientes comunes a las dos ultimas ediciones del programa.

Grupo Experimental

Grupo Control Experimental-Control

Pre-test  Post-test Post-Pre Pre-test Post-test  Post-Pre ANOVA ANCOVA

(n=178) (n=178) (n=178) (n=17) (n=17) (n =17)

M DI' M DI M DT M DI M DT M DT Pre-test Post-Pre Post-Pre
Variable F@1,93) F(1,93) > F(1,92) 12
Calidad de vida 338 .64 3.69 .56 31 49 337 45 335 55 -.02 24 .0022 7.24bkk 072 9.60%F 095
CV bienestar fisico y 3.40 .75 3.77 .66 37 .59 335 59 329 65 -06 .39 .068 8.026Fk 079 11.67%k 113
psicolégico
CV Satisfaccion 311 .70 349 .68 37 .58 317 54 3.07 .74 -09 37 .085 10.20%F .099 11.37%kk 110
CV Apoyo Social 3.62 .79 3.83 .69 21 .61 359 49 368 59 .09 .25 .020° .605>  .006  .957 .010
Autoestima 60.30 20.09 70.90 18.15 10.60 19.33 68.29 11.66 68.53 11.78 .24 7.56 2.492x 4,69 048 2.30c .024
Estigma declarado 58.33 17.86 43.43 19.53 -14.90 23.42 54.09 14.10 51.31 15.53 -2.78 11.05 .843  4.32b* 044  3.48< .036
Estigma internalizado 52.97 22.08 32.11 19.97 -20.86 27.27 41.35 26.71 42.78 22.48 1.43 14.42 3.577 10.64>* .103  6.82* .069

* ANOVAs (pre-test) > ANOVAS (puntuaciones diferenciales) y < ANCOVAS (puntuaciones diferenciales): Como las pruebas de Levene sobre la igualdad de
las varianzas fueron significativas (p < .050), el nivel de significatividad se establecié en: p <.001.

*p<.05%F p< 01 % p< 001

Como se puede comprobar en la Tabla 4, tanto los
ANOVAS de las puntuaciones de cambio como los AN-
COVAS, en los que se tiene en cuenta las puntuaciones del
pre-test, confirmaron que las medias del afrontamiento de
control primario, secundatio, de evitacién y de la autoefica-
cia del grupo experimental diferfan significativamente de las

del grupo control. Es decir, las personas que participaron en
el programa de intervencion incrementaron de forma signifi-
cativa las puntuaciones del afrontamiento de control prima-
rio, secundario y autoeficacia, y disminuyeron las del afron-
tamiento de evitacidn. Los tamafios del efecto fueron relati-
vamente bajos.

Tabla 4. Estadisticos descriptivos, analisis de la varianza y andlisis de la covarianza en las variables dependientes comunes a las tres ediciones del programa.

Grupo Experimental

Grupo Control Experimental-Control

Pre-test Post-test Post-Pre Pre-test Post-test Post-Pre ANOVA ANCOVA
(n=128) (n=128) (n =128) 1 =39) (n=39) (n=39)
M DI M DT M DI M DI M DI M DT Pre-test Post-Pre Post-Pre
F(1,165)  F(1,165) n* F(1,164) g2
Afrontamiento control ptimatio 2.32 .58 2.60 .58 .28 .44 2.51 .54 248 57 -03 .29 3.36 17.73b%xk (097 14.16%F*.079
Afrontamiento control secundario  2.79 .54 3.05 .50 .26 .44 2.63 .52 2.63 .55 -01 .43 2.48 11.25% .06420.38**+ 111
Afrontamiento de evitacion 2.38 .60 2.18 .54 -.20 .59 2.20 .65 2.30 .67 .10 .63 2.67 7.56*%* 044 4.80* .028
Autoeficacia 2.39 .70 2.75 .60 .36 .68 2.67 .79 2.53 .65 -14 .66 4.46* 16.65%F (092 12.05%¢ 068

> ANOVAS (puntuaciones diferenciales): Como las pruebas de Levene sobre la igualdad de las varianzas fueron significativas (p < .050), el nivel de significati-

vidad se estableci6 en: p < .001.
*p<.05%K p <01 6k p <001

Discusion

Los resultados de esta investigacién han mostrado la posibi-
lidad de capacitar a las personas con VIH para afrontar el es-
tigma y el impacto positivo que esto ha tenido en la calidad
de sus vidas. Los resultados mostraron una reduccion del es-
tigma percibido, un incremento en la autoeficacia percibida
para afrontar el estigma y en la disposicion al uso de estrate-
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gias de aproximacion, una disminucion en las estrategias de
evitacién, y una mejora en la autoestima y la calidad de vida.
En primer lugar, en lo que al estigma hace referencia, se
obtuvieron resultados diferentes segiin la dimensién evalua-
da. Por un lado, la percepcion de estigma declarado se redu-
jo unicamente en las personas que participaron en la primera
edicién del programa. Sobre este resultado es necesario ha-
cer las siguientes consideraciones. Esta dimension del estig-
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ma evaluaba las experiencias personales de rechazo que ha-
bian tenido los participantes y su preocupacion por las acti-
tudes puablicas de rechazo. Aunque la percepcion es algo
subjetivo, las experiencias de discriminacion constitufan una
realidad para las personas participantes. Ademas, la existen-
cia de rechazo en la sociedad espafiola hacia las personas con
VIH estd documentada (Fuster et al., 2013). Esto podria ex-
plicar no haber encontrado cambios significativos en esta
dimensioén. Sin embargo, y dado que la intervenciéon con-
templaba la reestructuracién de las creencias erréneas de los
participantes que magnificaban el grado de rechazo existente
en la sociedad, existen otras consideraciones que podtian
explicar los resultados. Estas estan relacionadas con las me-
didas utilizadas. En la primera edicién se utilizé la escala de
Berger et al. (2001) y la consistencia interna de esta dimen-
si6n del estigma fue muy alta. Sin embargo, en las otras dos
ediciones, se utilizé una faceta de la baterfa de Remor et al.
(2012), que presentd una consistencia interna baja. Esta baja
fiabilidad puede haber afectado a los resultados.

Por otro lado, si que se obtuvo una reduccién en la di-
mensién del estigma internalizado. Ademas, esta reduccion
fue la que mayor tamafio del efecto presentd. Este resultado
es relevante puesto que la literatura ha mostrado consisten-
temente los efectos negativos de la internalizacién del estig-
ma en el bienestar de las personas con VIH, en la identidad
social positiva, en la capacidad de buscar apoyo social, o en
el afrontamiento del estigma (Fuster, 2011; Herek, 2013;
Stutterheim et al., 2011; Visser et al., 2008).

Diversas investigaciones muestran, ademas, que los efec-
tos del estigma internalizado en el bienestar estin mediados
por otras variables, entre ellas, la autoestima (Herek, Gillis, y
Cogan, 2009). Sin embatgo, el presente estudio hallé que es-
ta mejoré Unicamente en las personas participantes en la
primera edicién de la intervencién. Algunos autores sefialan
que, dado que la internalizaciéon del estigma es una actitud
negativa hacia un aspecto del si mismo, este constituye una
forma de dominio especifico de la baja autoestima (Herek,
2013). Es por tanto plausible la explicacién de que existan
otros dominios en la autoestima de las personas con VIH
patticipantes que estuvieran afectados por otras variables
distintas del estigma y que requieran de intervenciones espe-
cificas.

La intervencién evaluada tenfa también como objetivo
capacitar a las personas participantes para afrontar el estig-
ma. Para ello, no solo se entrené en habilidades necesarias,
sino que fue necesario intervenir sobre un importante mode-
rador del afrontamiento, la autoeficacia percibida (Bandura,
1977; Lazarus y Folkman, 1984). Los resultados mostraron
que las personas participantes incrementaron su percepcion
de autoeficacia para afrontar el estigma. Asimismo, se hall6
un incrementé en la disposicién al uso de estrategias de
aproximacion -control primario y secundatio- y una reduc-
ci6én en la disposicién a las de evitacion. Estos resultados
apuntan hacia la utilidad que tiene la formacién en derecho
antidiscriminatorio y en el uso de herramientas legales dis-
ponibles, en habilidades de comunicacién y en técnicas de

auto-control emocional, para fomentar las estrategias de
afrontamiento de aproximacion ante el estigma.

Finalmente, también se hall6 una mejora significativa en
la calidad de vida. Los cambios positivos fueron el resultado
de la eficacia de la intervencién en las variables que modulan
el impacto del estigma en la calidad de vida. De acuerdo con
la evidencia empirica, el estigma internalizado influye en la
disminucién de la autoeficacia percibida para afrontar el es-
tigma (Fuster, 2011) y en el incremento de estrategias de evi-
tacion (Herek, 2013). Este tipo de estrategias tienen impor-
tantes costes en términos de reduccién del apoyo social
(Stutterheim et al., 2011) y en el incremento de diversos sin-
tomas de malestar psicologico (Herek et al., 2009; Link, Cas-
tille, y Stuber, 2008). Por su parte, los estilos de afrontamien-
to activos se relacionan con mejores conductas de salud y
con un mayor bienestar fisico y psicologico (Moscowitz,
Hult, Bussolari, y Acree, 2009; Sanjuan, Molero, Fuster, y
Nouvilas, 2013). Por tanto, la disminucién de la internaliza-
ci6n del estigma, el aumento de la auto-eficacia percibida pa-
ra afrontar el estigma y de las estrategias de aproximacion y
la reduccién de las de evitacion logrado por la intervencion,
se revelan como variables clave para reducir el impacto del
estigma en la calidad de vida de vida de las personas con
VIH.

Ademas de los hallazgos expuestos previamente, este es-
tudio ha reunido varias de las fortalezas recomendadas en la
literatura (Bos et al., 2013; Sengupta et al., 2011). En primer
lugar, es un estudio que ha versado sobre uno de los desafios
que tiene la investigacién sobre el estigma: su reduccién. En
la revisiéon sistemdtica sobre intervenciones para reducir el
estigma realizada por Sengupta et al. (2011), unicamente tres
estudios de los 19 que se seleccionaron finalmente, tenian
como objetivo principal reducir el estigma. En segundo lu-
gar, fue una intervencién basada en los conocimientos actua-
les y en la evidencia empirica. En tercer lugar, esta investiga-
ci6én utilizé instrumentos de medida previamente validados
en las personas con VIH en Espafia. En la revision sistema-
tica citada, ninguno de los 19 estudios incluidos en la revi-
si6n utiliz6 medidas desarrolladas y validadas previamente.
En cuarto lugar, como ya se ha sefialado, este estudio inclu-
y6 una medida de calidad de vida. Tampoco ninguno de las
intervenciones revisadas por Sengupta et al. (2011) inclufan
ninguna medida de salud. Dado el impacto del estigma en la
salud tanto individual como publica (Clum, Chung, y Ellen,
2009; Logie y Gadalla, 2009; Steward et al., 2011), estos au-
tores (Segupta et al., 2011) recomendaban incluir alguna me-
dida relacionada con la salud, que permitiese mostrar el im-
pacto de las intervenciones en estos aspectos. Asimismo, es-
te estudio, a diferencia de los antetiores, incluyé medidas de
varios tipos de estigma y su poblacioén diana fueron las per-
sonas con VIH. Unicamente uno de los estudios menciona-
dos tenfa a esta poblacién como diana de la intervencion.
Finalmente, este estudio se realizé con la colaboracion del
colectivo objeto de la intervencion y las partes interesadas
(Bartholomew, Parcel, Kok, Gottlieb, y Fernandez, 2011;
Bos, Schaalma, y Pryor, 2008).
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Los resultados de esta investigacion tienen importantes
implicaciones. Capacitar a las personas con VIH para afron-
tar el estigma, no solo puede suponer una mejora en su bie-
nestar fisico y psicolégico, sino que puede tener importantes
repercusiones en términos de reduccién del estigma asocia-
do al VIH. La auto-aceptacion, la autoestima y la visibilidad
de las personas con VIH pueden influir en ello (Bos et al.,
2008; Fuster et al., 2013). Sin embargo, no debemos olvidar,
que las personas afectadas no tendrian por qué tener ningu-
na responsabilidad en reducir el estigma y la discriminacién
que sufren, por lo cual es necesario que se realicen de forma
paralela intervenciones dirigidas a la poblacién mayoritaria.

Limitaciones

Este estudio presenta algunas limitaciones. En primer lu-
gar, la baja fiabilidad de alguna de las medidas utilizadas, en
concreto la dimension de estigma declarado utilizada en las
dos dltimas ediciones del programa y la dimensién de afron-
tamiento de evitaciéon. Uno de los posibles motivos que han
podido influir en ello son los pocos items que median estas
dimensiones. Es pues necesario tener en cuenta los efectos
que la baja precision de las medidas pueden tener en térmi-
nos de atenuacion de las correlaciones. Asimismo, serd nece-
sario en futuros estudios mejorar estas medidas.

En segundo lugar, existen limitaciones relacionadas con
su disefio de caracter cuasi-experimental. El nimero de per-
sonas que se pudo reclutar para que participasen en los gru-
pos control no equivalentes fue reducido. Ademas, no se
pudo tomar mas de una medida posterior. Estas limitaciones
conllevan importantes amenazas a la validez interna. La lite-
ratura reconoce la dificultad de utilizar experimentos com-
pletamente aleatorios en el dmbito de la evaluacién de pro-
gramas (Cook, 1991), debido, entre otras cosas, a la comple-
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